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PREFACE
Dans cette deuxième édition je n'ai apporté aucune modification à Fesprit et au cadre primitifs de Fourrage. Ce sont toujours les opérations typiques qn^i^ tiens à présenter £«ix élèves et aux praticiens sous une forme aussi complète et aussi succincte que possible, c'est-à-dire les opérations qui peuvent être pratiquées indifféremment sur le cada\Te et sur le vivant avec la même technique essentielle. Adonné depuis plus de quinze ans à Fenseignement et à la pratique active de la chirurgie dans tous ses domaines, j'aurais pu facilement transformer cette édition en une œuvre exclusivement pathologique et clinique. Mais j'estime que c'eût été une faute, parce qu'un livre conçu dans le même genre et avec la même ampleur manquait à la littérature chirurgicale tant française qu'étrangère.
Le succès a, du reste, montré que j'avais comblé une lacune et qu'il y avait une place à prendre, si modeste fùt-elle, à côté des ouvrages si justement
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estimés de Chauvel, Je Chrétien, de Farabeuf, d'A. Guériii. de Le Bec, de Malgaig^ne et Le Fort, de L. Thomas, pour ne parler que de notre pays.
J'ai fait tous les remaniements et toutes les additions nécessaires afin de mettre autant que possible cette nouvelle édition au point de la chirurgie actuelle. Peut-être me sera-t-il ainsi permis de compter encore sur la faveur du public ou, tout au moins, sur son bienveillant accueil.
Que M. Octave Doin reçoive ici Texpression de ma vive reconnaissance pour le soin qu'il a apporté à l'exécution matérielle de Touvrage.
DES ÉLÉMENTS OPÉRATOIRES
La chirurgie opératoire est basée sur quatre actes élémentaires : 1*^ la diérèse (division et distension des tissus) ; îl"Vexérèse (retranchement, enlèvementde tissus, d'organes, de corps étrangers) ; 3" la synthèse (réunion des tissus, condensation des éléments anatomiques , rétablissement des rapports naturels).; i" la prothèse (remplacement de tissus, d'organes, de parties d'organes), subdivisée en prothèse mécanique et en prothèse vivante ou anaplastie^ suivant la nature des substances employées au remplacement.
Analogues aux corps simples de la chimie, aux éléments anatomiques de la matière organisée, ces actes constituent toutes les opérations de la chirurgie, les plus compliquées comme les plus simples. Ce ne sont pas des méthodes,
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2 DES ELEMENTS OPERATOIRES
co-ume on l'a écrit dans beaucoup d'ouvrages, comme on l'a dit trop souvent; ce ne sont pas davantage des classes^ d'opérations ayant chacune des limites et des caractèresparticuliers. Ce sont, au contraire, de purs éléments opératoires qui, isolés ou combinés entre eux, suivant un ordre de succession et d'interversion fort varié, représentent le substratum commun de l'intervention chirurgicale sous toutes ses formes.
CHAPITRE PREMIER OPÉRATIONS SUR LA PEAU
Article P''. — INCISIONS
Incisions en général. — L'incision est un des nombreux modes de la diérèse chirurgicale. Elle consiste, d'une manière générale, à diviser les parties molles, dans un sens linéaire quelconque, soit mécaniquement par un instrument tranchant [bistouri, ciseaux), soit physiquement par certains instruments spéciaux [couteau du thermocautère PaqueJin).
L'ancienne distinction des incisions sanglantes et des incisions sèches ou non sanglantes est exacte lorsqu'on met en parallèle les instruments tranchants et les instruments de diérèse thermique employés au rouge sombre ; elle ne l'est pas toujours lorsque ces derniers sont chauffés et maintenus à blanc, car la plaie peut saigner comme avec le bistouri.
A. — INXISIOiNS PAR LE BISTOURI
L'appareil instrumental comprend :
Un bistouri droit, à tranchant légèrement convexe, de préférence à lame fixe, dit bistouri de Chassaignac (fig. 1) :
OPERATIONS SUR LA PEAi:
Une pince à (dissection, à branches concentriques et non pas parallèles;
Une sonde cannelée (fig. i2) ;
Et deux crochets mousses (fig. o).
Le bistouri est tenu de trois manières : l*" comme une plume à écrire [ûg. 4) ; 2*^ comme un couteau de table (fig. y) ; 3^ comme un archet de violon (fig. 6) ; et son tranchant peut être tourné dans tous les sens : en haut, en bas, à droite, à gauche, ou dans un sens diagonal quelconque.
1*^ Incision sur placi:. — Je désigne ainsi toute incision qu'on prntiquc sur la i)cau étalée et laissée en place.
KIG. 4.
L'incision est : 1" simple, droite ou courbe; 2*^ composée.
c'est-à-dire formée de deux ou plusieurs incisions droites
ou courbes ; 3" mixte, c'est-à-dire formée de ces deux sortes d'incisions à la fois.
Le tableau ci-joint (fig. 7) représente les divers types
d'incisions. On fera bien de les pratiquer toutes, et avec le plus grand soin, afin d'acquérir ce coup de main élémentaire qui fait distinguer un opérateur à première vue. C'est en quelque sorte l'alphabet du chirurgien.
Soit, par exemple, une incision droite longitudinale de 8 cenlim. à exécuter sur la partie antérieure et moyenne de la cuisse droite.
Procédé, l""'' temps. — Le membre étant étendu sur le l)ord de la table, après s'être placé en dehors de lui, marquer par trois points à l'iode ou à la fuchsine les extrémités, puis le milieu de l'incision projetée.
Entre le point supérieur, et le point moyen, tendre les téguments transversalement, en appuyant dessus d'un côté avec le bord radial de l'extrémité du pouce gauche, de l'autre côté avec la pulpe de l'index et du médius gauches.
Prendre le bistouri comme une plume à écrire (!''*' tenue), ou comme un archet (3'' tenue) ; appliquer sa pointe à angle droit sur le point supérieur, le tranchant dirigé vers
le pied (fig. 8) ; l'enfoncer par pression, tout en restant maître de l'instrument, jusqu'à ce que le derme soit traversé, c'est-à-dire jusqu'à une profondeur de 3 millim. environ; puis incliner le tranchant vers la peau sous un
OPERATIONS SLR LA l'EAL"
ande de W' : et. avec son extrémité, toujours par pression, diviser la peau en droite ligne jusqu'au point moyen.
^__^^j5;3Çks?SP!^^^^^?^^P?S^^^
Faire glisser les doigts de la main gauche tendre les téguments transversalement entre le point moyen et le
point inférieur, continuer à diviser la peau sous le même anffle d'inclinaison : mais, dès qu'on arrive au point
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inférieur, relever le tranchant à angle droit en le reliranl.
"2'' tt'nijist. — Reprendre l'incision, en divisant le tissu cellulo-graisseux en un ou deux traits de bistouri, suivant l'épaisseur de ce tissu.
Î3'- tempu. — Au milieu de la brèche, pendant qu'un aide écarte les lèvres cutanées avec deux crochets mousses, soulever avec une pince un petit pli longitudinal du fascia superficiel ; retrancher ce pli en dëdolnut, c'est-à-dire en le divisant avec le bistouri tenu à plat (fig. 9) ; insinuer la sonde cannelée par l'ouverture créée sous le fascia, jusqu'à l'angle supérieur de l'incision (fig. 10). puis diviser le fascia sur la sonde en faisant filer la pointe du bistouri dans la cannelure.
Diviser le fascia de la même manière dans la moitié inférieure de la brèche. L'aponévrose générale est à nu.
Hémostase : les veines sous-cutanées qu'on rencontre pendant la section des tissus sont réclinées ou divisées entre deux pinces à forcipressure.
Je conseille de procéder mcthodiquement pour toutes les incisions, de ponctuer le futur trajet du bistouri et de mesurer avec soin la longueur des incisions. Plus tard, après une série d'exercices, on pourra se dispenser de ces règles élémentaires : le simple coup d"œil suffira.
En commençant et terminant l'incision cutanée à angle droit, on évite de faire des queues. Assurément, les queues n'ont pas un grand inconvénient sur le vivant ; néanmoins, il vaut mieux n'en pas faire, ne serait-ce qu'à titre de satisfaction artistique.
La tenue en couteau de table (2® tenue) ne se prête pas à la même précision et à la même délicatesse que les deux autres tenues ; mais, en revanche, elle donne beaucoup ])lus de force. Elle convient spécialement dans les régions où l'on n'a pas à craindre la lésion d'organes sous-jacents importants, où les téguments sont denses, résistants, pourvus d'un épidémie épais, et aussi dans les incisions dites à fond, où l'on divise toutes les parties molles d'un seul trait, jusqu'à l'os (ostéotomies, résections, etc.).
Au lieii d'une incision droite médiane, on peut faire sur le pli une incision en Y ou en U.
2'^ Incision sur pli. — Soit, par exemple, une incision droite de 3 centimètres à faire sur la partie antérieure et inférieure de l'avant-bras.
Procédé. 1'^'' temps. — La main du sujet étant demi-
fléchie par un aide, soulever entre le pouce et lindex des deux mains un pli longitudinal ou transversal de la peau,
,^"" -.-NÎ
ilG. 12.
Confier à l'aide une extrémité du pli. Avec la main droite devenue libre, prendre le bistouri en deuxième ou en troisième tenue; diviser le pli. aumilieu; du sommet à la base,
l)nr des mouvements de va-et- vient et dnns un plan liorizontal [incision de dehors en dedans, tig. H) ; ou bien le diviser de la base au sommet, après avoir traversé sa base avec le bistouri, tranchant en \u\ut [incision dcdet/ans en dehors ou par transfhvion, fig. 1^).
Lâcher le pli, et, s'il y a des queues, les faire disparaître en achevant la section du derme, de dedans en dehors, avec la pointe du bistouri.
'■l'^ et 3^ temps. — Comme dans le procédé précédent.
L'incision sur pu n'est itossiltlo que dans les régions où les Icguluents sont lâchement unis aux parties sous-jacentes. Elle est spécialement indiquée lorsqu'il faut ménager des organes superficiels dont la lésion serait plus ou moins grave.
B. — INCISIONS PAU LES CISEAUX
On se sert de ciseaux mousses ou pointus, les uns droits, les autres plus ou moins courbes sur faces, et dont les
lames tranchantes, bien ajustées, soient toujours plus courtes que les branches. Les incisions sont droites ou courbes, angulaires ou semi-elliptiques, et se font sur pli. La tenue la plus usitée en chirurgie est celle que représente la figure 13 : le pouce et Tannulaire sont passés dans les anneaux, le médius arrête l'anneau interne, et l'index est étendu sur la branche ou l'entablure postérieure. Cependant, en bien des circonstances, on trouve plus d'avantage à passer le médius, au lieu de l'annulaire, dans l'anneau interne.
Soit une incision droite de 3 centimètres à faire sur la partie moyenne et antérieure de la bourse droite, comme pour commencer la castration.
Procédé. — Après avoir soulevé un pli transversal, haut de 15 millim., en confier une extrémité à un aide, prendre de la main droite une paire de ciseaux droits, entr'ouvrir les lames sur une hauteur de d8 millim. environ, engager le milieu du pli dans leur intervalle, et les rapprocher brusquement et avec force, en empêchant leur glissement en arrière. Si toute la hauteur du pli n'est pas divisée, faire de la même manière une nouvelle application de ciseaux.
Ce moyen de diérèse est rapide et souvent plus commode que le liistouri. Il n'empêche nullement la réunion par première intention, et diminue beaucoup l'hémorragie.
C. — INCISIONS PAR LE THERMOCAUTERE
Le thermocautère, inventé par le D'' Paquelin (187G), est une des plus heureuses acquisitions de la chirurgie contemporaine. Il a remplacé tous les cautères, sauf l'anse galvano-caustique, qui a des avantages particuliers, notamment celui de pouvoir être placée à froid, au gré de l'opérateur, au fond de cavités comme à la surface du corps.
Ce nouveau moyen de diérèse « emprunte sa chaleur à la combustion sans flamme d'une substance hydrocarbonée. Sa construction repose sur la propriété qu'a le platine une fois porté à un certain degré de chaleur, de devenir immédiatement incandescent au contact d'un mélange d'air et de certaines vapeurs hydrocarbonées (essences minérales) et de maintenir cette incandescence pendant tout le temps que le mélange arrive à contact ». (Paquelin.)
Description de l'ajypareil. — Il se compose de trois parties principales (fig. 14) : V d'un foyer de combustion; ^'' d'un récipient à hydrocarbure volatil : 3" d'une soufflerie. Le foyer de combustion est représenté par un embout creux de platine, lequel cautérise par son extrémité libre et par ses faces, et qui a une forme variable, suivant le genre
(ropéralion en vue : lame mousse et arrondie, droite ou courbe, appelée couteau (fig. 15) ; pointe à ignipuncture,etc.
L'embout renferme de la mousse de platme. Il est fixe à un cylindre métallique composé lui-même de deux tubes concentriques, dont l'un, interne, est destiné à l'apport du mélange gazeux; dont l'autre, externe, sert de voie de dégagement aux produits de la combustion à 1 aide d events
ménagés à son extrémité postérieure. Le cylindre métallique se visse sur un manche. Le reste de Tappareil n'est autre chose qu'une soufflerie ou poire de Richardson.
communiquant avec un flacon, lequel flacon communique lui-même avec le manche du thermo-cautère au moyen d'un long tube de caoutchouc.
Maniement général et conservation 'h( thermo-cautère. — On met d'un côté une lampe à alcool, ce derniei*.
autant que possible, exempt de •hlorures. D'un autre côté, à une certaine distance, on pose le flacon *"-"-■' de la soufflerie ; on le remplit à
moitié ou tout au plus aux deux tiers d'essence minérale, puis on le ferme solidement avec le bouchon de caoutchouc qui porte les deux tubes destinés, l'un à l'apport de l'air, l'autre à la propulsion du mélange d'air et de vapeurs hydrocarbonées. On visse le cylindre du couteau droit, par exemple, sur l'extrémité appropriée du manche ; à l'autre extrémité du manche on engage le tube en caoutchouc qui est encore libre. Le thermo-cautère est ainsi monté.
On confie la poire à un aide avec recommandation expresse de ne commencer à la comprimer que sur le signal de l'opérateur. On allume la lampe, on saisit le manche du thermo-cautère avec la main droite, on met dans la flamme l'extrémité du couteau et on l'y maintient pendant une minute, ou mieux jusqu'à ce qu'on voie brunir la lame de platine. C'est rt/o/'5 seulement, quand la lame est bien chauffée, qu'on commande à l'aide de comprimer la poire, et cela doucement, avec
h'Hleiir. Dès que la lame rougit, on la relire de la flamme et on éteint la lampe.
L'aide prend le flacon et raccroche à son tablier ou mieux à une boutonnière assez haute de son habit, au lieu de le tenir dans une main, ce qui échauff'erait trop le flacon et entraînerait la formation dune trop grande quantité de vapeurs. En maintenant le flacon à Tabri des rayons solaires il continue à comprimer la poire, toutes les trois à quatre secondes, si le cautère doit être chauffé au rouge sombre : toutes les deux ou trois secondes. s"il faut le rouge blanc ; qu'il se garde bien de porter jamais la lame au blanc lumineux, sous peine de fondre le tube interne et la mousse de platine. En tout cas. il doit suivre constamment du regard les manœuvres de l'opérateur, la marche et la couleur du couteau.
11 arrive assez souvent, quand le couteau agit dans la profondeur des tissus, à chaleur basse, qu'il se recouvre d'une couche plus ou moins épaisse de matières carbonisées, ce qui nuit à sa progression. Dans ce cas on le retire pendant que l'aide porte et maintient le couteau au rouge l)lanc : ces matières disparaissent bientôt par volatilisation.
L'opération terminée, l'aide porte de nouveau la lame au rouge blanc, afin d'empêcher l'encrassement de la chambre de combustion et de la mousse de platine. Il cesse aussitôt le jeu de la poire, décroche le flacon, prend le couteau que lui abandonne l'opérateur, sépare le manche du tube de caoutchouc, frotte rapidement la lame sur un morceau de linge, et la laisse refroidir à l'air libre. Enfin il débouche le flacon et le vide, pour le remplir à chaque séance ultérieure avec de la nouvelle essence.
Lorsqu'une lame qui a déjà servi, ne peut plus marcher. c'est-à-dire rougir sous l'action de l'essence, et que ce défaut de fonctionnement paraît dû à un encrassement intérieur, on arrive souvent à ranimer la lame en la chauffant vivement au chalumeau, de la manière indiquée par la figure 14.
P Incision sur place. — Procédé au rouge sombre : esehnre épaisse.
Soit une incision droite longitudinale de (3 centimètres
à faire sur le milieu de la face antérieure du bras droit.
1'"' temps. — Le membre étant étendu hors de la table, après s'être placé en dehors de lui, et après avoir marqué les points extrêmes et moyen de la future incision, tendre les téguments avec la main gauche de la manière déjà inquée, ce qui n'expose à aucune brûlure, vu le faible pouvoir rayonnant du thermo-cautère.
Prendre le manche du cautère comme une plume à écrire ou comme un archet : appliquer franchement, à angle droit, sur le point supérieur Textrémité mousse du couteau, en exerçant d"emblée une pression assez forte pour l'empêcher de glisser d'un côté ou de l'autre, puis continuer la division de la peau comme si on l'onérait avec le bistouri, en retirant le couteau de temps à autre pour permettre de le maintenir au même degré de chaleur.
2*^ temps. — Dès que le derme est sectionné, reprendre le trajet et diviser à grands traits, couche par couche, jusqu'à l'aponévrose, le tissu cellulo-graisseux sous-cutané, qui est plus ou moins épais suivant les sujets, pendant qu'un aide éponge au fur et à mesure la graisse fondue.
C'est ainsi qu'on empêche cette dernière, sur le vivant, de produii'e des brûlures plus ou moins étendues. — La fusion du tissu graisseux s'accompagne d'un bruissement particulier avec ou sans crépitations, d'une odeur forte caractéristique et d'une fumée l^lus ou m^ins épaisse, quelquefois aussi de flammèches qu'on éteint en soufflant dessus.
Le procédé au rouge sombre convient toutes les fois que la réunion par première intention n'est ni désirable ni possible.
Procédé au rouge blanc : eschare mince.
Soit une incision de même longueur et de même sens à faire sur l'autre bras.
l^*" temps. — Le trajet de l'incision étant marqué par trois points, et les téguments tendus, tenir et appliquer le couteau comme dans le procédé précédent : puis, diviser rapidement la peau en droite ligne, en exerçant une pression très modérée.
^^ temps. — Le derme une fois fendu dans toute son épaisseur, diviser le tissu cellulo-graisseux sous-jacent jusqu'à l'aponévrose, couche par couche, rapidement, à petits traits, et en éloignant le couteau toutes les secondes.
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Ce modus fncii-Kdt, déjà recommandé par Krishaher cl le professeur Le Fort, réduit au minimum la fusion de la graisse. L'eschare a tout au plus 1 millimètre d'épaisseur.
Si l'on approfondit rincision, on obtient une section de raponcvrose, des muscles, des nerfs et des vaisseaux, aussi nette et aussi franche qu'avec Tinstrumenl tranchant ; mais on n"a plus le bcnélico de riiêmostase. Le rouge sombre lui-même ne donne plus une plaie sèche quand les vaisseaux dépassent un certain calibre, 2 millimètres à 2 millimètres et demi: fait qu'il importe de retenir au point de vue pratique, et que j'ai déjà consigné dans ma thèse d'agrégation' ,
Le procédé au rouge blanc permet de tenter et d'obtenir la réunion par première intention (Reclus, 1881) mais à la condition que la plaie soit maintenue parfaitement aseptique.
-l"^ Incision sl'r pli. — L'incision sur pli se fait comme avec le bistouri, soit de dehors en dedans, soit de dedans en dehors, par transfixion. Une description spéciale n'est pas nécessaire.
Art. II. — SUTURES
La suture vraie, dite suture .wngJante, mode de synthèse des plaies le plus commun et le plus convenable, consiste à maintenir au contact les deux surfaces de section d'une plaie, en se servant de fils, d'épingles ou de broches qui traversent l'épaisseur des tisstis.
D'une manière générale, elle est indiquée toutes les fois que l'état des surfaces de section permet de compter sur la réunion immédiate, c'est-à-dire dans toutes les plaies par instruments tranchants, dans celles à eschare mince par le thermo-cautère, et dans quelques plaies contuses (face, cuir chevelu i. On doit toujours lui associer la méthode antiseptique ly compris ou non le drainage, quand la plaie dépasse la peau et le tissu sous-cutané).
On peut appeler sutures tègumentaires. superficielles ou profondes, celles qui réunissent la peau ou une muqueuse
* V. Chalot, comparer entre eux les divers moyens de diérèse, thèse d'aar>'galion, Paris, 1878.
soit isolément, soit en même temps que les parties sousjacentes à une profondeur variable ; sutures perdues ou ensevelies, celles qu'on abandonne définitivement dans les
më
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tissus sous-tégumentaires, et dans les cavités viscérales .
sans qu'elles soient visibles à l'extérieur. Les unes et les
autres sont sans cesse employées dans la pratique courante.
L'appareil instrumental dans son ensemble comprend :
Des fils de soie blanche, n''^ 2, 3. i ; Des fils de catffut. n""* 1, 2 :
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Des crins de Florence ; Des fils d'argent ;
Des fils élastiques de 1 à -2 millimètres de diamètre ; Des aiguilles simples, qui sont aplaties d'avant en arrière
et bitranchantes près de leur pointe ; les unes droites, d"autres demi-courbes, d'autres courbes, de toutes lonirueurs
FI
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et de toutes grosseurs (fig. 16 1 : depuis plusieurs années, à rexemple de beaucoup de chirurgiens, j'emploie très souvent les aiguilles latéralement plates de Hagedorn. aigui les qui ont l'avantage de faire des plaies perpendiculaires à la ligne de réunion : les piqûres ne bâillent pas et laissent des cicatrices très peu apparentes (fig. 47).
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Une pince à verrou (fig. 18). le porle-aiguille de Collin (fig. 19) et celui de Pozzi (fig. :>(>).
Une aiguille montée : celle de Reverdin (fig. 21), celle de Lamblin (fig. 22), ou celle de Startin (fig. 23) :
Des épingles à insectes, et des broches d'acier lancéolées avec ou sans tètes (fig. 2i) ;
Une fourche de Lucas-Championnière poui- tendre la peau (fig. 2;j) ;
Des ciseaux courbes sur faces ;
Un coupe-net (fig. 26)
Une érigne simple (fig. 27).
Des tubes de plomb de Galli, des chevilles rondes en bois, de petits rouleaux de gaze, de petites plaques ovalaires à deux trous, etc.
A. — SUTURES TÉGUMENTAIRES
On a imaginé,jusqu'à ce jour, un grand nombre de genres de sutures. Je ne décrirai que les cinq suivants ; ils suffisent à tous les besoins de la chirurgie. Ce sont : 1" la suture entrecoupée, dont l'application est la plus générale ; 2'' la suture encIieviUèe : 3'^ la suture entortillée ; ^' la suture en surjet ; iJ'Ma suture en capitons. Chacune de ces sutures peut être simple, double ou même triple, c'est-à-dire formée d'une seule série, de deux ou trois séries de points.
Suture entrecoupée. — a. Suture simple (fig. 28). — Indiquée dans les plaies où les surfaces de section se juxtaposent d'elles-mêmes ou sans tiraillement.
Soit une incision longitudinale de 5 centimètres sur la partie antéro-inférieure de l'avant-bras.
Procédé. Trois temps : V Placement des fils (soie, catgut, crin). Après avoir nettoyé la solution de continuité comme on doit faire sur le vivant dès que l'hémostase est obtenue, marquer le milieu de l'incision, puis, à droite et à gauche de ses bords, une distance de 4 millimètres (lieux de piqûres d'entrée et de sortie^.
Au niveau du milieu de l'incision, implanter une éringe sur le bord de la lèvre interne par exemple : tendre ainsi la lèvre de la main gauche ; prendre de la main droite.
entre le pouce et l'index, une aiguille demi-courbe armée d'un fil de soie n*^ 2 ; l'enfoncer au lieu de piqûre correspondant, le plus verticalement possible, jusque sur l'aponévrose ; puis, pousser la pointe borizontalement jusqu'à ce qu'on la voie au fond de l'incision.
Mettre l'érigne de côté. Continuer à pousser horizontalement la pointe de l'aiguille sous la lèvre externe jusqu'audessous du lieu de piqûre de sortie. Là, pendant qu'on
presse sur la peau avec une pince dont les mors entre- Ijàillés cernent le lieu de piqûre, faire sortir peu à peu, par bascule, la pointe de l'aiguille, puis l'aiguille ellemême et, à sa suite, le fil, au besoin après avoir saisi l'aiguille avec la pince dès que la pointe est dehors. On a ainsi placé le fil du milieu, celui par lequel on doit généralement commencer les sutures afin d'assurer le parallélisme et la parfaite correspondance des lèvres de la plaie.
Placer de même deux autres fils au-dessus, deux autres au-dessous du fil médian, en laissant entre eux un intervalle de 8 millimètres environ.
"2° Striction et arrêt des fils. Prendre les chefs du fil médian; faire le nœud du chirurgien (fig. 29 a), qu'on place entre la ligne de réunion et la piqûre droite ou
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^•jiiiclie, jamais sui' la li^nc de réunion ou sur la ])iqùr(; elle-même (ce qui. sur le vivant, pourrait nuire à l'asepsie), serrer le nœud jusqu'à ce que les deux lèvres soient exactement juxtaposées par leurs sections, sans chevauchement ou inversion ou éversion. puis ajouter un nœud simple (tig. 49 ù), et couper les chefs au ras du nœud.
Répéter les mêmes manœuvres pour les autres fils en plaçant les nœuds alternativement à droite et à gauche.
d"^ Ablation des jjoinf.s de salure (ce qui a lieu sur le vivant au bout de quatre ou cinq jours). Commencer par le point médian. Passer au-dessous de lui une branche d'une paire de ciseaux mousses, le couper tout près d'une piqûre droite ou gauche, et le retirer après avoir saisi le nœud entre les mors d'une pince, pendant qu'avec le pouce et l'index gauches on maintient en place les lèvres de l'incision comme pour empêcher leur désunion par la traction du fil. Enlever de même les autres points.
JSiii' le vivant, il ne faut jamais couper au milieu un point de suture ; car, en le retirant, on ferait passer dans le trajet une partie de sa portion externe ou extratégumentaire, et l'on risquerait ainsi d'infecter le trajet.
Si l'on a employé dvi catgut, on n"a plus à s'occuper des i)oints : leur portion intratcgumentaire est vitercsorl^ce au niilicii des tissus. et leur i)orti<)n externe tombe d'elle-même.
Si l'on fait usage de fils d'argent, après les avoir placés, on les arrête soit en tordant leurs chefs deux à trois fois l'un sur l'autre, soit en les ])assant dans un tube de Galli et écrasant ce dei-nier avec une forte pince contre la ligne de réunion.
1). Sulure double (fig. 30). — Indiquée dans les plaies dont Icp-réunion doit être solide, sûre, ou s'accompagne d'une tension plus ou moins considérable.
Soit une incision de 40 centimètres pratiquée sur la ligne blanche à 3 centimètres au-dessus de la symphyse pubienne.
Procédé. Trois temps : 1" Placement des fils. Après avoir fait la toilette de l'incision et marqué son milieu, placer une série de fils de soie n" 2 ou de catgut n° 1 , comme dans la suture entrecoupée simple, à 1 centimètre les uns des autres.
Placer dans leurs intervalles est en dehors d'eux, près
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des angles de l'incision, une autre série de fils de soie n'^ 3,
distants entre eux de 1 centimètre, entrant et sortant à -2 centimètres des bords des deux lèvres. Pour cela, chaque fois, passer sous la peau l'aiguille de Reverdin fermée, en l'introduisant à droite et faisant sortir sa pointe à gauche :
ouvrir son chas a en portant en arrière le bouton 6 ; engager dans le chas une extrémité du fil: pousser le bouton en avant pour refermer le chas, puis ramener l'aiguille de gauche à droite pour entrainer le fil.
-2'-' Striction et arrêt des fUs.
Pendant qu'un aide mobilise et juxtapose les lèvres de l'incision par la pression convergente des mains, serrer les fils de la seconde série en commençant par ceux du milieu, et arrêter leurs chefs soit par des nœuds, comme précédemment, soit par des tubes de Galli dans lesquels on les introduit et qu'on écrase sur eux avec la pince à verrou. Cette série de points, à cause de leur rôle, porte le nom de suture de détente ou suture de soutien, suture d'appui.
Serrer maintenant les fils de la première série en commençant aussi par celui du milieu, et arrêter leurs chefs par des nœuds comme dans la suture entrecoupée simple. On appelle cette série de points suture de réunion. 3'^ Aljlation des points de suture. Rien de particulier.
Sur le vivant, il est prudent de ne pas enlever tous les points de réunion le même jour, et de n'enlever les points de soutien que quelques jours après l'ablation des points de réunion.
Slture enchevillée. — La suture enchevillée simple consiste à placer une seule tige ou une série de chevilles
sutur:^?
de chaque côté et assez près des lèvres d'une plaie, pour en (obtenir l'exacte coaptation, soit bord à bord, soit surface profonde à surface profonde ; elle sert et à la détente et à la réunion. Dans la suture enchevillée double, tantôt les tiges ou les chevilles sont placées comme précédemment, mais seulement en qualité de suture de réunion, et elle
sont renforcées par une série de points entrecoupés ou suture de détente ; tantôt, au contraire, on les met dans une situation exentrique pour la détente ; et dans leurs intervalles, près des bords de la plaie, on passe une série de points entrecoupés pour la réunion. Je ne décrirai, comme type, que cette dernière variété (fîg. 31).
La suture enchevillée, en général, se trouve indiquée dans les plaies profondes, dans celles où la coaptation s'accompagne d'une tension très forte, et dans celles où les lèvres représentent deux bourrelets ou peuvent être adossés par leurs faces profondes.
Soit une incision de 8 centimètres faite à trois travers de doigts au-dessus de l'arcade crurale droite et parallèlement à elle.
Procédé. Trois temps : 1'^ Placement des fils. Après avoir nettoyé l'incision et marqué son miheu, placer une série
de fils de soie ou de catgut comme dans la suture entrecoupée simple.
Placer dans leurs intervalles et en dehors d'eux, près des angles, une autre série de fils de soie n*^ 3 ou 4, mais cette fois de fils doubles formant autant d'anses. Pour cela enfiler les deux chefs de chaque anse dans le chas d'une aiguille demi-courbe, assez longue: introduire l'aiguille à "2 centimètres par exemple du bord d'une lèvre, et la faire sortir à la même distance sur l'autre lèvre, en entraînant l'anse.
Le placement des anses est plus commode avec raiguille de Reverdin, qui les fait passer par leurs extrcmitcs, et non repliées sur elles-mêmes.
2*^ Striction et arrêt des fds. Engager dans la concavité de chaque anse un petit rouleau de gaze ou une petite cheville de bois, et tirer sur ces deux chefs à la fois jusqu'à ce que le rouleau ou la cheville touche à la peau tout en étant parallèle à la direction de Tincision.
Pendant qu'un aide favorise avec les mains le rapprochement des lèvres, nouer les chefs de chaque anse sur un rouleau de gaze ou une cheville de bois. On a ainsi deux rangées de rouleaux ou de chevilles qui maintiennent l'une contre l'autre les surfaces de section de la peau.
Serrer et nouer les fils de la première série.
3*^ Ablation des points de suture.
Au lieu de rouleaux de gaze, de cheville, on pourrait employer des boutons ou des plaques de corne, d'ivoire à deux trous, etc.
Suture entortillée. — Indiquée dans quelques opérations plastiques, celle du bec-de-lièvre par exemple, et dans quelques autres circonstances.
a. Suture simple (fig. 32j. — Soit une incision transversale de 6 centimètres sur la partie antérieure et moyenne de la cuisse droite.
Procédé. Trois temps : l*^ Placement des épingles ou des broches. Après avoir nettoyé l'incision et marqué son milieu, fixer solidement Textrémité mousse d'une épingle
SLTL'RKS
dans la rainure d'une pince à verrou ou dans le porteaiiAuille de Collin ; plong*er sa pointe dans de l'huile ou de la vaseline; puis pendant qu'on fixe la peau entre le pouce et l'index gauches, introduire l'épingle au niveau du milieu de l'incision, à 1 centimètre par exemple (hi hord d'une lèvre, la pousser vers le fond de Tincision , et faire ressortir sa pointe à la même distance sur l'autre lèvre.
Arrêter provisoirement les téguments sur l'épingle, en nouant un fil en forme d'O sous ses extrémités. Couper sa pointe avec le coupe-net.
Répéter les mêmes manœuvres pour les autres épingles, qu'on place à une distance de 1 centimètre entre elles.
^"^ Placement et arrêt des pis.
Commencer par l'épingle du milieu. Enlever son fil d'arrêt provisoire, le remplacer par une anse de fil de soie n° 3 ou n'^ i.
dont on place le milieu obliquement sur la ligne de réunion et qu'on entortille cinq à six fois, en 8 de chiffre, en embrassant dans les anneaux les extrémités de l'épingle. Arrêter les chefs par un double nœud et les couper au ras du nœud. — On peut aussi se servir de fils élastiques.
Répéter les mêmes manœuvres pour les autres épingles.
3*^ Ablation des épûtgles. Saisir la grosse extrémité de chaque épingle entre les mors de la pince à verrou, et dégager l'épingle avec de légers mouvements de rotation, pendant que l'index et le pouce gauches empêchent les téguments de suivre la traction.
Siu' le vivant, quand on emploie la suture simple, on laisse rarement les épingles au delà de quaranle-huit heures , sous peine d'avoir une ulcération plus ou moins considérable de la peau au niveau des trajets ; mais, avant de les retirer, on prend la précaution de badigeonner les fils avec du collodion iodoformc, afin de maintenir encore ces fils pendant quelques jours.
b. Suture double. — La suture double ne diffère de la précédente que par l'adjonction d'une série de points de
suture entrecoupée, qu'on place entre les épingles et en dehors d'elles, près des angles (fig. 33).
Elle est plus favorable à la réunion immédiate, et permet d'enlever les épingles déjà au bout de vingt-quatre hem-es. La suture entrecoupée remplace avanlâgeusement la grande anse avec laquelle quelques chirurgiens relient entre elle toutes les épingles après une série de croisements. L'asepsie et la surveillance de la réunion sont plus faciles.
Suture en surjet. — Bien faite, elle réunit au moins aussi exactement que la suture entrecoupée, son ancienne rivale, et elle se re-
commande, en outre, par sa grande célérité d'application. Je l'emploie journellement depuis plusieurs années, avec une satisfaction parfaite, aussi bien pour les téguments que pour les sutures perdues dans la profondeur des tissus sous-tégumentaires.
On la fait exclusivement avec de la soie ou du catgut. Elle s'applique presque toujours en série unique; mais rien n'empêche, quand la tension des parties réunies doit être plus ou moins grande, de combiner le surjet avec des points entrecoupés de détente (soie ou crins). Ces derniers sont, alors, placés et serrés d'avance.
Soit une incision de G centimètres sur une région quelconque de la peau.
Procédé. Quatre temps : 1*^ Arrêt du chef initial. Passer ie fil transversalement sous la peau, comme pour la suture entrecoupée, à une extrémité de la plaie, de façon à ne laisser hors de la piqûre d'entrée qu'un bout de quelques centimètres. Xouer ce bout avec le chef principal près de la piqûre de sortie. Le chef principal est ainsi arrêté. — On peut arriver au même résultat en faisant un gros nœud ou une petite rosette à quelques centimètres de rextrémité
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libre du fil et en tirant ce dernier jusqu'à ce que le nœud de la rosette bute contre l'orifice d'entrée.
2'' Placement des points continus. Piquer l'aiguille de nouveau à droite de la plaie, et la faire sortir perpendiculairement à gauche. Répéter plusieurs fois la même manœuvre, pendant qu'on affronte bien les lèvres de la plaie en tirant convenablement sur le fil, jusqu'à ce que toute la plaie soit fermée.
3" Arrêt du chef terminal. Fixer le dernier point contre l'orifice de sortie en piquant une petite anse à son voisinage, passant le fil dans cette anse et le nouant sur elle ou contre elle. — On peut aussi arrêter simplement le chef terminal par un gros nœud ou par une rosette ; mais ce mode de fixation est moins sûr: la suture risque davantage de se relâcher.
^^ Ablation des points de suture. Couper au milieu tous
FiG. 34. — Surget simple. fig.
— Surget renforcé par des points de détente.
les fils et exciser la petite anse finale; puis tirer successivement sur tous les points hbres avec une pince (fig. 34 et 3o).
Suture en capitons. — Cette suture, analogue à celle qu'emploient les matelassiers, convient spécialement à la réunion immédiate des parties profondes d'une plaie et dispense le plus souvent du drainage, surtout si on l'associe à une compression méthodique par les pièces de pansement et les bandages. Pour mon compte, j'en fais usage
après certaines amputations du sein, après les amputations des membres, après la castration masculine, après l'incision antiseptique de riiydrocèle, etc.
On la fait avec de la soie, du catgut, des crins ou du fil d'argent. Deux principaux cas d'application peuvent se présenter : tantôt il s'agit de maintenir apposés deux pans d'une plaie qui forment une sorte de crête plus ou moins saillante, c'est le capitonnage complet : tantôt il faut assujettir à plat sur les parties sous-jacentes une étendue variable de téguments décollés ; c'est le demi-capitonnafje.
l'-'" Cas. — Soit une plaie longitudinale d'une bourse, comme celle qui suit l'ablation d'un testicule.
Après avoir réuni les bords de la plaie par un surjet ou par une série de points entrecoupés, transpercer le scrotum et les enveloppes sous-jacentes à ::2 ou 3 centimètres en arrière du milieu de la ligne de réunion au moyen d'une aiguille droite, celle de Raverdin par exemple. — Passer un fil dans le cbas. et l'attirer à soi. — Transpercer de nouveau la bourse, à :2 centimètres au-dessous du précédent trajet ; passer le chef correspondant du fil, et l'attirer encore à soi. On a, alors, d'un côté une anse, de l'autre les deux chefs. Serrer ces derniers de manière à bien appliquer l'une contre l'autre les deux moitiés de la bourse, et les arrêter par des nœuds ou autrement.
Placer de la même manière un ou deux autres capitons verticaux au-dessus et au-dessous du précédent.
Avant la striction, maints chirurgiens interposent sous les anses des plaquettes de gaze antiseptique. Les capitons sont généralement laissés en place jusqu'au 8* ou 10* jour.
2*^ Cas. — La technique, fort simple n'a pas besoin d'une description spéciale. Elle consiste à fixer les téguments d'espace en espace sur les parties sous-jacentes avec des anses plus ou moins larges, qu'on ferme ensuite à fleur de peau, après avoir ou non interposé un peu de gaze. Les anses sont passées au moyen d'aiguilles fortement courbes et plus ou moins ouvertes.
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P.. — SUTURES PERDUES OU ENSEVELIES
Ces sutures, dont la chirurtrie contemporaine fait de plus en plus un grand usage. n"ont pas un manuel opératoire particulier : elles se pratiquent comme les sutures tégumentaires entrecoupées, en surjet ou en capitons; on verra, du reste, plus loin les applications aux opérations générales et aux opérations spéciales. On les fait généralement de préférence avec de la soie ou du catgut.
Dans les tissus vivants, la soie s'enkyste et reste fort bien tolérée lorsqu'elle est employée aseptique ou qu'elle ne s'infecte pas ultcl'ieurement ; quant au catgut, il se resorbe et disparait tout à fait, mais au bout d'un temps très variable suivant son volume et son mode de i)réparalion chirurgicale.
Art. m. — ANAPLASTIE TEGUMEXTAIRE
L'anaplastie tégumentaire, partie si importante de la chirurgie réparatrice, ne peut être développée ici avec tous les détails quelle mérite au point de vue purement clinique; je me bornerai à l'exposé sommaire et à la figuration de sa technique générale.
Elle prend plus spécialement le nom ùJautoplastie. quand les matériaux de restauration qu'elle utilise sont empruntés à Topéré lui-même ; celui d'hétérojjlastie. quand ces matériaux sont fournis par un individu de même espèce ou d'espèce différente.
A. — AUTOPLASTIE
L'autoplastie elle-même comprend deux grandes classes d'opérations : dans l'une, c'est toute l'épaisseur de la peau ou d'une muqueuse qu'on met en usage, y compris ou non le tissu cellulaire sous-jacent, et l'on peut dire alors qu'il s'agit d'autoplasties complètes; dans l'autre {autopdasties
incomplètes), on emploie l'épiderme et une partie seulement du derme.
1*^ Autoplasties complètes. Leurs indications en général sont très nombreuses : on y a journellement recours pour combler des fissures congénitales (bec- de-lièvre simple ou compliqué: ectocardie TO. Lannelongue] ; exstrophie vésicale; hypospadias. épispadiasj. pour rétablir l'indépendance de certains organes (symblépharon. syndactylie;, pour agrandir et maintenir les orifices naturels (paupières, narines, bouche, anus, orifice du museau de tanche, etc.), pour en former de nouveaux, pour créer des canaux, pour former des fistules et des ouvertures anormales, pour remédier à des cicatrices vicieuses, pour remplacer des pertes de substance fraîches produites soit par accident, soit par exérèse opératoire, pour réparer les déchirures du périnée, pour couvrir des plaies granuleuses et des ulcères, enfin pour essayer de .prévenir la récidive de certains néoplasmes (lupus, ulcus rodens. épithéliomes, kéloïde), ou pour tapisser des surfaces cancéreuses (Thiersch).
On les exécute aujourd'hui d'après l'une des sept méthodes suivantes ; la méthode de Celse, dite encore avec raison méthode française, parce que c'est en France qu'elle a été le plus cultivée et perfectionnée ; la méthode indienne ; la méthode par renversement ou inversion ; la méthode italoallemande ; la méthode qu'on pourrait appeler à pont ; la méthode à lambeau libre unique de L. Le Fort (1860-1872), injustement attribuée par les étrangers à Wolfe^ qui ne l'a exécutée que trois ans après lui ; la méthode ci lambeaux libres multipAes d' 01 lier (187^).
a. Méthode française. — Son principe fondamental consiste à utiliser les téguments du voisinage immédiat de la brèche à combler, en taillant ou non un ou plusieurs lambeaux, mais sans faire subir de torsion au pédicule de ces derniers. Quant à l'application du principe, on conçoit qu'elle varie à l'infini selon les éventualités cliniques ; les procédés sont, en effet, innombrables. Je n'en décrirai que quelques-uns :
V Procédé par glissement marginal. 11 convient aux brèches peu larges, elliptiques, ovalaires ou losangiques
• Ch. Monod. [Soc. chir. i7 juillel 13^1.)
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(fig. 36), dont les bords ne peuvent être, sans tension trop considérable, rapprochés immédiatemenlpar la suture. On dissèque chaque lèvre , en commençant par une de ses extrémités et en la libérant au maximum sur l'axe transversal de la brèche. Chaque lèvre doit faire la moitié du chemin et glisser sans difficulté jusqu'à la ligne médiane ; c'est alors seulement qu'on pratique la suture.
Parfois, selon le conseil de Celse, on combine la dissection sous- cutanée avec deux incisions, dites libératrices ou de défente, qu'on fait concentriques plus ou moins en dehors des bords de la plaie (fig. 37).
H'^ Procédé en rideaux. Soit une brèche triangulaire (fig. 38, 1). Pour la fermer, on prolonge plus ou moins à droite et à gauche Tincision basale en droite ligne, et on dissèque les lambeaux ainsi dessinés acd, abe, jusqu'à ce qu'ils s'affrontent par leurs bords internes.
Dieffenjjach ajoutait deux incisions externes ge. fd. parallèles aux bords de la brèche i^fig. 38, -ij.
3° Procédé en tiroir de Chopart. Quand la brèche affecte une forme quadrilatère, on prolonge suffisamment d'un côté, par des incisions, deux bords parallèles, et Ton fait la dissection du lambeau iecdf, dans la figure 39, 1). — On peut aussi, ce qui est parfois préférable, inciser des deux côtés et mobiliser les deux lambeaux abcd, efgh Tua vers l'autre (fig. 39, 2).
-4° Procédé par inclinaison. Ce procédé consiste à tailler
un ou plusieurs lambeaux sur un côté ou sur les deux côtés d'une brèche, brèche triangulaire par exemple, en prolongeant rincision basale dans une direction rectiligne ou curviligne (fig. iO, 1. 2, 3, 4-). Au besoin, on ajoute une incision à l'extrémité du prolongement (fig. iO. Ik G'), Le
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lambeau est alors disséqué, et appliqué par glissement sur la brèche après une inclinaison de plusieurs degrés à un quart de cercle.
b. Méthode indienne. — Dans cette méthode c'est encore au voisinage de la brèche que le lambeau de restauration est emprunté, mais son pédicule subit une torsion considérable, qui peut aller jusqu'à 180 ". On Ta surtout appliquée de tout temps à la réfection totale du nez (voy. plus loin R/tinophistie) ; elle trouve pourtant son emploi dans quelques autres opérations plastiques.
Procède ancien. Soit une perte de substance triangulaire ahc (fig. 41). à combler à titre de schéma
f général. Avec une feuille de papier, on prend
le patron de cette perte de substance : on
rapplique sur la peau de la région située
au-dessus, de cette sorte que la pointe du
patron soit distante, de 8 à dO millira. par
rapport au sommet de la perte de substance,
et que sa base soit en haut. On dessine le
lambeau après avoir augmenté d'un tiers la
hauteur et la largeur du patron. Le lambeau
(defg) est nettement découpé, puis disséqué de haut en
bas, jusqu'à ce qu'il n'adhère plus que par un pédicule
haut de 1 centim. environ. On le fait tourner à droite ou à
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gauche, cl on l'applique, la face épiderraiquc en avant sur la perte de substance de façon que la base et les bords des deux triangles se correspondent aussi exactement que possible. Le lambeau une fois suturé, on ferme la brèche d'emprunt d'après les procédés de la méthode française.
Coininc la torsion considérable qui subit ainsi le pédicule exjxjse l»eaucoup H la gangrène ou tout au moins à la congestion veineuse du lambeau, les chirurgiens modernes préfèrent la modification suivante de la méthode indienne, modification qui rend la torsion à peu lires nulle et la circulation sanguine plus régulière.
Procédé de Lai lemand-Li.s franc. Le patron de la brèche à réparer étant pris comme précédemment, on l'applique au-dessus d'elle dans un sens
vertical ou mieux en sens obli- ^ / A^
que. On découpe le lambeau
(tig. 4-2. 4). en joignant un de ^ ^/ .. ./
ses côtés, af par exemple, avec le côté opposé ah de la brèche, mais en arrêtant son autre côté cd à une petite distance au-dessus et en dehors du sommet de la brèche. Lorsqu'il a été disséqué, on le fait tourner sur le côté d^mion afb (tig. 4-2, 2), dans le sens de la flèche qui accompagne chaque figure. Le reste comme dans le procédé ancien.
c. Méthode par renversement ou inversion. — Je ne sais si. en fouillant l'histoire de l'art, il ne serait pas possible de retrouver l'origine de cette méthode et le nom du chirurgien qui l'a exécutée pour la première fois. Elle est, en tout cas. si spéciale qu'il m'a paru nécessaire de la dénommer et de lui faire place dans le cadre général des autoplasties complètes. Longue est la liste des opérations qui ont été faites jusqu'à ce jour d'après son principe.
Elle convient particulièrement à la fermeture de plusieurs fissures congénitales (épispadias, hypospadias. extroversion de la vessie, etc.), à celle de nombreuses fistules (urinaires, biliaires, gastriques, intestinales, etc.), il la réfection ou à la création d'un urètre chez la femme.
enfin partout où l'on veut rétablir la continuité d'un viscère creux en utilisant la face épithéliale des téguments.
\^ Simple renversement iTun lambeau. Soit une perforation quelconque à obturer. On avive d'abord trois côtés comme l'indique la figure 43 suivant les lignes, a6, bc, cd ; on découpe un lambeau aefd sur le quatrième côté; on le dissèque de l'incision p/ jusqu'aux points a eid: puis on le renverse sur son pédicule g. de façon que la face épithéliale devienne postérieure et regarde la perforation, tandis que la face cruentée est antérieure et regarde à l'extérieur. Il ne reste qu'à suturer ef avec bc. fd avec de, ea avec ab. Le lambeau peut être pris, mutât is mutandis, sur un autre côté quelconque.
2 " Renversement d'un lambeau combiné avec le glissement et la superposition d'un autre. On fait d'abord deux incisions parallèles a d et b c (fig. 44) au-dessus et au-dessous de la perforation ; les incisions sont prolongées jusque dans la perforation par les petites incisions de fc ; on dissèque de dedans en dehors le lambeau ainsi circonscrit. Du côté opposé on découpe un autre lambeau d a' b' c ; mais on le dissèque de dehors en dedans, en le laissant adhérer par son bord interne près de la perforation. On le renverse, de sorte que son bord libre a' b' s'insinue sous le bord adhérent a b du premier lambeau, bord auquel on le fixe par une série de points entrecoupés perforants. Le premier lambeau est alors glissé sur l'autre, jusqu'à ce que son bord libre (/ c arrive à la lèvre externe de l'incision a' b' à laquelle on le fixe également par une série de points. Les deux lambeaux sont donc superposés et se correspondent par leurs faces cruentées. Il ne reste plus qu'à suturer ensemble les bords latéraux des deux lambeaux avec les lèvres externes des incisions correspondantes de la peau.
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3'' Renversement d'un lambeau combiné avec le glissement l'I la superposition de deux autres. De chaque côté de l;i l)erforation on découpe, puis dissèque de dedans en dehors un lambeau rectanguhiire abcd, a'b'c'd' (fig. 4;j). On découpe un troisième lamljeau a e/a', on le dissèque de haut en bas, en le laissant adhérer près de la perforation ; puis on le renverse sur son pédicule jusqu'à ce que son bord libre e/' s'affronte avec la lèvre inférieure de l'incision '/ d\ à laquelle on le suture. Les bords latéraux a e, a' f aont fixés aux bords adhérents ad, a d' des autres lambeaux par des points perforants. Enfin, on suture les lambeaux latéraux entre eux à contact ou à distance.
ïhi. 46.
i" Renversement et adossement de deux lambeaux. On fait quatre incisions, parallèles entre elles deux à deux, de façon à figurer un carré ou rectangle (fig. 4-6). On dissèque de dehors en dedans les deux lambeaux ainsi tracés, mais en les laissant adhérents sur les bords de la perforation. On les renverse l'un vers l'autre, puis on adosse sur la ligne médiane les faces cruenfées de leurs bords libres et on les réunit par la suture. On suture enfin leurs bords supérieur et inférieur aux téguments environnants.
d. Méthode itafo-allemande. — Cette méthode, telle qu'elle est actuellement établie, consiste à réparer une perte de substance préalablement avivée au moyen d'un lambeau frais et pédicule qu'on emprunte à distance, et qu'on laisse attaché à sa région d'origine jusqu'à ce qu'il adhère solidement sur la perte de substance. C'est à Tagliacozzi et à C.-F. Grœfe qu'on en doit les éléments fondamentaux. D'abord et longtemps confinée à la rhinplastie, elle est devenue aujourd'hui une méthode générale de chirurgie réparatrice. En France, c'est Poncet (de
CaiRCRUIE OPERATOIRE.
OPÉRATIOiNS SUR LA PEAU
Lyon) i, et surtout P. Berger ^ qui se sont efforcés de la vulgariser: le premier, sous le nom àe greffe par approche; le second, sous celui de méthode italienne modifiée.
Elle est spécialement indiquée : V quand le tissu de
FIG. il.
cicatrice environnant est incapable de servir à la restauration ; "2" quand des cicatrices vicieuses et des brides ont déformé un membre et qu'il est nécessaire d'interposer des téguments sains ; 3'' quand les méthodes autoplastiques de voisinage augmenteraient la difformité, à la face par exemple ; 4° ajouterai-je, quand on veut combler rapidement et sûrement de vastes pertes de substance.
Le lambeau de restauration se prend : pour la face, au
1 A. Poncet (Soc. chir., 6 avril 1887 et 4 jauvier iS8s).
' C. Berger, consultez son très remarquable mémoire du Congrès fr. de chirurgie, p. 361, iS90, où il rappelle ses publications antérieures, dont la première remoûte à 1880.
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bras ou l'avant-bras ; pour le membre supérieur, au Ironc (tig. i7), en avant ou en arrière, ou à la cuisse; pour le membre inférieur, sur le ventre, sur une fesse, sur l'autre membre inférieur (fig. 48) ou même sur la face postérieure de la cuisse du côté à réparer.
Berger a fort bien posé, ainsi qu'il suit, les régies générales du manuel opératoire :
A. Préliminaires et préparation.— Après avoir cboisi la région d'emprunt, il faut d'abord dessiner exactement le futur lambeau en lui donnant un tiers ou tout au moins un quart en plus, dans tous ses diamètres , que l'étendue de la perte de substance à recouvrir, et en plaçant le pédicule, autant que possiljle, près de Tabord des vaisseaux nourriciers correspondants.
Il faut, en second lieu, déterminer l'attitude dans laquelle on placera les parties intéressées après l'opération, et préparer l'appareil de maintien (bandage roulé, appareil plâtré, gouttière moulée, etc.).
Inutile d'ajouter aujourd'hui qu'on doit observer sur le vivant une asepsie rigoureuse.
B. Exécution de Vopération. — 1*^ Avivement de la cicatrice ou de l'ulcère. Sur le cadavre, on créerait par imitation une perte de substance, à moins qu'ail n'en existât déjà une par hasard.
2*^ Dissection du lambeau, qui doit comprendre le pannicule adipeux, le fascia superficiaUs, et, quelquefois aussi, vers le pédicule, l'aponévrose.
Fiu. 48.
(Poncet, au contraire, supprime tout le tissu cellulograisseux.)
B" Réduction cm minimum de la plaie d'emprunt, en réunissant par une suture au crin de Florence tout ce que l'on peut amener au contact.
4*^ Suture du lambeau. On sert de crin de Florence, quelquefois de soie fine. On réunit les bords du lambeau avec ceux de la perte de substance par des points très superficiels et très rapprochés les uns des autres, et c'est seulement vers le pédicule qu'on passe un ou deux points profonds, qui auraient pour but d'annihiler les effets du tiraillement du pédicule. Lorsque cette suture marginale a été bien faite et que les dimensions du lambeau ont été exactement calculées, les surfaces cruentées se correspondent parfaitement dans toute leur étendue. Le capitonnage du lambeau, ainsi que le font Maas et autres chirurgiens pour maintenir l'adaptation des surfaces, serait plus dangereux qu'utile ; car il peut gêner la circulation dans le lambeau.
Je n'ai pas à m'occuper ici des soins consécutifs. Je dirai seulement que la section du pédicule doit être faite d'un coup, vers le 14" ou le 15" jour, au ras de la région d'emprunt, et cpi'il faut achever ensuite Tautoplastie de ce pédicule, tout en fermant d'autre part complètement la brèche qui a fourni le lambeau. Quant aux résultats obtenus par P. Berger, Maas, Poncet et autres chirurgiens, ils sont inconteslablement des plus remai-quables.
Vi^ Pansement humide (de préférence, à la gaze iodoformée, avec imperméable, et au coton hydrophile), et application de V appareil de maintien.
e. Méthode à pont *. — Je propose de désigner ainsi une méthode qui a été employée maintes fois depuis quelques années, notamment en Allemagne et en Amérique, et qui diffère de la méthode italo-allemande en ce que le lambeau de restauration a deux pédicules au lieu d'un seul. La nutrition du lambeau est, par conséquent, mieux assurée.
Cette méthode n'est utilisable que pour l'autoplastie des membres et celle de la verge. Lorsqu'il s'agit d'un mem-
' Cous. V. Hacker. (Langeabeck's Arch. f. Klin chir., XXXVII, 18j8.)
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brc, on emprunte le lambeau au membre liomologuc ou à un autre du même côté ou du côté opposé ; on peut aussi l'emprunter au tronc.
Procédé. — Soit une perte de substance à réparer sur le dos du poignet droit. Supposons-la consécutive à l'excision d'une cicatrice vicieuse.
1° Découpure et disseclîon du fambeau. On le prend, par exemple, à la partie antérieure et latérale de la poitrine.
ou sur la cuisse (fig. 49). On y fait deux incisions verticales et parallèles, de telle sorte que le lambeau délimité soit aussi large que la perte de substance et qu'il égale en hauteur la largeur maximum de la main. Puis on le dis sèque à plat, et on le soulève en forme de pont.
2° Suture du lambeau. La main est passée sous le pont cutané, et le lambeau appliqué sur la perte de substance du poignet, à laquelle on le suture à droite et à gauche par une double série de points entrecoupés (crin ou catgut).
3*^ Pansement humide, pour éviter la dessiccation du lambeau, application d'un bandage ou appareil de maintien.
La section des pédicules se foit eu deux séances : ou coupe Tun ilu il- au ïi" jour, l'autre du W au 18«.
"f. Méthode à lambeau libre unique de L. Le fort ^ — Le lambeau est emprunté à distance et appliqué sur une perte de substance fraîche ou préalablement avivée, comme dans les deux méthodes précédentes ; mais il ne conserve aucune altache avec la région d'origine ; il est d'emblée lotalement transplanté.
Procédé. — Après avoir déterminé la région où il convient de prendre le lambeau (on choisit de préférence une peau fine, mince, glabre ou peu velue, comme à la face interne du bras, à la face antérieure et à la face postérieure de l'avant-bras), porter sur cette région le patron de la perte de substance, et dessiner un lambeau qui excède toutes les dimensions d'un tiers. Découper nettement le lambeau avec le bistouri, le disséquer, puis le dépouiller avec soin de tout le tissu cellulo-graisseux sous-cutané jusqu'à la face profonde blanche du derme. L'appliquer à la perte de substance, et l'y rnaintenir bien étalé par quelques points de suture et un pansement légèrement compressif. Enfin, fermer la plaie d'emprunt.
La métliode de Le Fort a surtout réussi dans les restaurations delà face, notamment dans la blépharoplastie ; ailleurs elle compte de nombreux échecs, soit immédiats, soit ultérieurs. Souvent il arrive, après un semblant de prise, que le lambeau se rétracte, s'atrophie et disparaît entièrement (P. Berger, Panas, Le Dentu. Lucas-Championnière, Kœnig, etc.). L'avenir nous dira ce qu'on peut réellement attendre de cette méthode pour la chirurgie générale.
Halin. (In. d. Kicl. i88S ; 18 cas d'Esmarch.) — Amorin (th. P. 1890).
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g. Mélhode à lambeaux libres multiples d'Ollier ^ — Le maître lyonnais emploie cette méthode avec succès depuis 4872, non pour créer des centres d'épidermisation, à l'exemple de Reverdin, mais pour remplacer le tissu de cicatrice par un tégument souple et non rétractile. Il transplante sur les plaies granuleuses ou cruentées des lamiDeaux qui comprennent toute l'épaisseur de la peau et qui mesurent jusqu'à 6, 8 et 10 centimètres carrés.
Quant à la technique, elle est trop facile à concevoir pour que j'entre dans les détails.
2*^ Autoplasties incomplètes. Elles sont représentées dans la pratique courante par deux méthodes : celle à petites f/re/fes épi dermiques de J.-L. Reverdin (1869), et celle à (jrandes greffes dermo-èpidermiques de Thiersch (1885).
a. Petites greffes épidermiques de Reverdin. — Cette méthode consiste essentiellement à transplanter sur une surface bourgeonnante une série de lambeaux libres qui comprennent seulement l'épiderme et la couche la plus superficielle du derme, et qui ne mesurent pas plus de 4 à 5 millimètres en tous sens.
Elle est indiquée, notamment chez les gens pusillanimes, pour hâter la cicatrisation des plaies et des ulcères. Les greffes elles-mêmes sont caduques, elles n'agissent qu'en provoquant et stimulant l'épidermisation des cellules embryonnaires superficielles des bourgeons charnus. Elles ne constituent donc pas une autoplastie véritable ; et il n'est pas démontré, contrairement à l'opinion de Reverdin et de Johnston, qu'elles préviennent la rétractilité des cicatrices nouvelles ; peut-être la diminuent-elles, du moins dans certaines limites. En tout cas, et c'est là une condition de succès fort importante, il ne faut apphquer les greffes épidermiques que sur des bourgeons de bon aloi, que sur des surfaces qui sécrètent simplement une lymphe plastique et peu abondante ; ce qui suppose une préparation préalable par l'emploi convenable de la curette tranchante, de la méthode antiseptique, des topiques excitants (camphre, aloès, etc.).
Procédé. — Les greffes peuvent être empruntées à une
' OUicr. (Bull. Acad. méd., 1872, et Congr. fr. de chirurijie, 18f9.)
région quelconque de la peau ; Reverdin préfère la face interne de la jambe. Après avoir bien tendu la peau entre le pouce et l'index gauches, engager la pointe d'une lancette à grain d'orge dans une profondeur de un demi-millimètre environ, en la couchant presque parallèlement à la surface cutanée. La pousser en travers, et la faire sortir à 3, 4- et 5 millimètres de la ligne d'entrée. Achever de détacher le petit lambeau en continuant à faire sortir la pointe et en coupant légèrement les extrémités du lambeau l'une après l'autre. — Une petite rosée sanguine couvre aussitôt la plaie. — Porter le lambeau avec la lancette ou une pincelte fine sur la perte de substance à cicatriser, près de son bord, et l'y étaler avec un stylet mousse par toute la face vive. Faire la même opération une série de fois jusqu'à ce que tout le pourtour ou parfois même tout le plan de la perte de substance soit recouvert par les greffes, celles-ci distantes entre elles de 2 à 3 millimètres. Appliquer sur la partie greffée un pansement antiseptique (soit une lame de gaze iodoformée, puis une feuille de guttapercha, une bonne couche de colon hydrophile). Enfin, panser les petites plaies d'emprunt (qui se cicatrisent très rapidement).
Le pansement n'est levé qu'au bout de dix-huit jours: on trouve alors autour de chaque greffe un halo cicatriciel gris ou bleuâtre, pâle, quand l'opération a réussi.
Pour la taille des petits lambeaux Heineke se sert d'une pince fine à dents de souris et de petits ciseaux courbes sur plat; Pollock, de ciseaux particuliers ; OUier, d'un couteau à cataracte. La lancette, recommandée jïar Reverdin lui-même, m"a toujours paru l'instrument le plus commode. Lorsque la perte de substance à combler est considérable, on procède par séances successives et plus ou moins espacées.
b. Grandes f/reffes dermo-êpîdenniques de Thiersch '. — Au premier abord, il y aurait une analogie complète entre les greffes de Thiersch et celles d'Ollier ; mais il importe de remarquer que les premières comprennent seulement une partie minime du derme, et surtout qu'elles ont été
^ Consultez Plessing (Langenbeck's Arch., Bd. 37, p. 53, 1888); A. Heydcnreich [Semaine méd., p. 229, 1888); Clievillot (th. Paris, n. lOo, 1889); Manceaux (th. Nancy, 1890); Nogué (Ih. P., 1891).
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uniquement prônées pour les pertes de substance fraîclies ou avivées, et non pour les plaies granuleuses.
Procédé. — Soit une plaie vive bien étanche. S'il s'axât d'une plaie granuleuse ou d'un ulcère, on abrase tout d'abord les bourgeons avec une curette tranchante jusqu'au tissu fenne immédiatement sous-jacent aux bourgeons, et l'on fait une hémostase complète en comprimant la surface saignante, pendant cinq à dix minutes, avec une éponge qu'on a trempée dans de l'eau bouillie salée à Op. 1000 (Thiersch).
On emprunte les lambeaux de préférence à la cuisse ou au bras ; ils doivent comprendre Tépiderme, la couche papillaire, et la couche lisse immédiatement sous-jacente du stroma dermique.
La peau étant l3ien tendue au moyen de la main gauche, laquelle embrasse la demi-circonférence opposée du membre, prendre de la main droite un rasoir long, large et un peu excavé ; le faire mordre dans la peau presque à plat et suivant la longueur du membre ; tailler par un mouvement de scie une lanière qui mesure 5, 6, 8, 10 centimètres de hauteur, 1 centimètre. 1 centimètre et demi, 2 centimètres de largeur. La transporter avec le rasoir même, et l'appliquer sur la plaie, où on Tétale très exactement avec un stylet mousse. Tailler de même une série d'autres lanières, et les placer sur la plaie les unes à côté des autres, ou mieux en imbriquant leurs bords, jusqu'à ce que toute la plaie soit recouverte. Pansement humide de la plaie ainsi greffée ; pansement sec des plaies d'emprunt.
Thierscli n'emploie comme antiseptique que de l'eau bouillie, salée 6 p. 100, afin de ne pas compromettre la vitalité des greffes ; Tillmanns agit de même, et couvre la plaie, non avec des bandelettes de protective, comme Thierscli, mais avec un papier d'étain trempé dans l'huile dohve et préalablement désinfecté dans le sublime. D'autres chirurgiens, au contraire (Socin, Monod, Delagénière, Eiselsberg, etc.), ont fait usage sans inconvénient des antiseptiques ordinaires. La question du pansement semble donc indifférente, pourvu que la plaie soit sulïisamment immobihsée et maintenue aseptique.
Les résultats obtenus par Thiersch lui-même jusqu'en 1888 étaient les suivants; sur 78 greffages, 58 succès immédiatement à peu près
complets, 12 succès partiels, 8 insuccès qui ont nécessité une nouvelle opération. Aujourd'hui, la méthode a fait partout ses l)reuves et est considérée comme une précieuse ressource.
Il est pourtant juste d'ajouter que Socin et Ch. Monod sont arrivés à d'aussi beaux résultats, en empLiyant de larges greffes purement épidermiques. J'en conclurais avec Heydenreich « que le point capital de l'opération de Thiersch consiste, non dans la nature du lambeau, mais dans l'ablation totale des bourgeons charnus et dans l'application de la greffe sur une surface saignante el unie ».
B. — HÉTÉROPLASTIE
Quelques lignes seulement seront consacrées à rhétéroplastie ; elle ne ligure ici que pour donner à l'élève une idée générale du cadre de l'anaplastie tégumentaire.
Pour la pratiquer, tantôt on emprunte l'étofie réparatrice à un autre homme, vivant ou récemment mort (Prudhomme, Girdner. Ollier). au membre frais d'un amputé (B. Anger, Esmarch. etc.), c'est Yhétéroplastie intevhumaine., la meilleure de toutes ; tantôt on utilise la peau de certains animaux, l'hétéroplastie peut être alors qualifiée à.' iiïter zoo-humaine. C'est ainsi que Petersen, Baratoux et Dubousquet-Laborderie, Tédenat, Grange, ont obtenu d'heureux résultats avec la peau de grenouille ; que d'autres ont employé la peau de lapin, de chien, de cobaye: que Thomas Raven a essayé celle d'un jeune porc ; que Redard a expérimenté et recommandé la peau fine qui est audessous de l'aile du poulet. Mais, malgré leur intérêt incontestable, il ne semble pas que ces tentatives de greffe animale aient rencontré encore beaucoup d'imitateurs dans la pratique chirurgicale.
Dans tous les cas, l'hétéroplastie n'a pas de technique propre, ou plutôt elle consiste simplement en la transplantation de lambeaux libres, plus ou moi«s nombreux, plus ou moins étendus, et qui comprennent soit toute l'épaisseur de la peau, soit seulement ses couches superficielles.
Article P'. — LIGATURE DES ARTERES
DA^'S LA CONTINUITÉ
La ligature immédiate d'une artère, la seule dont il sera question, consiste à oblitérer cette artère d'une façon complète et définitive par un lien qu'on serre directement autour de sa circonférence mise à nu.
Elle est indiquée : 1*^ quand on ne peut se rendre maître autrement d'une hémorragie traumatique ou opératoire, primitive ou secondaire; :2^ à titre d'hémostase préventive; 3'^ dans le traitement des anévrysmes.et des varices artérielles ; -4° dans celui de l'éléphantiasis des membres , lorsque la compression élastique a échoué; 5'^ pour atrophier certaines tumeurs bénignes autrement inopérables ; 6*^ pour ralentir la marche et le développement de néoplasmes malins qu'on ne peut extirper, ou qu'on n'a pu exciser que partiellement.
L'appareil instrumental comprend :
Un bistouri droit;
Une pince à dissection ;
Une sonde cannelée d'acier ;
Des ciseaux droits ou courbes , à extrémités mousses ;
Deux écarteurs à crochets doubles, ceux d'Ollier par exemple ;
Quelques pinces hémostatiques de Péan (fig. 50) ;
Un stylet aiguillé, en argent (fig. 51) ;
Une aiguille passe-fil de Cooper, laquelle est applicable partout (fig. 5:2) ;
Et une série de fils de catgut et de soie, longs de 25 à 30 centimètres.
MANUEL OPÉRATOIRE EN GÉNÉRAL
Mesures et conditions préliminaires. — Avant d'opérer il faut :
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1° Mettre en pleine lumière et, au besoin, raser la région où l'on veut lier l'artère ;
'2° Placer deux aides à ses côtés, et se placer soi-même de manière à dominer du regard le champ de l'opération ;
3'^ Reconnaître et marquer le trajet de Vartére. Pour cela, d'abord, on recherche soit des saillies formées par les corps charnus, par les tendons de certains muscles, muscles dits satellites ou non, qu'on met en état de tension, par les os, par certains cartilages, voire même par des nerfs (nerf médian), soit des gouttières ou dépressions, soit des plis articulaires et des cicatrices (cicatrice ombilicale).
Ce sont là des points de repère constants et toujours appréciables. On peut les nommer points de repère de départ^ parce qu'ils représentent les premiers jalons qui nous guident sur la voie de Tartère.
En second lieu, d'après ces points de repère, avec lïode ou le crayon de fuchsine, on trace le trajet de l'artère. On a ainsi la ligne indicatrice, ligne si importante et qu'on peut assigner à presque toutes les artères ;
4*^ Tracer la ligne d'incision de la peau ;
5° Déterminer le point d'application du fil à ligature, quand on le peut avant l'incision des parties, et le marquer d'un petit trait, car, en général, le milieu de Tincition doit correspondre au point d'application de la ligature :
Sur le Tirant, la ligature aseptique permet d'éviter le ramollissement et la suppuration des parois artérielles, souixe autrefois si commune d'hémorragie secondaire ; elle peut, même sans caillot (Baumgarten), rien que par Tadhésion immédiate de la tunique interne, oblitérer solidement une artère. Mais, en général, la formation du caillot, sa longueur et son repos ne sont pas sans influence sur le résultat définitif de l'iiémostase. Aussi est-il encore plus prudent de placer la ligature le plus loin possible de toute collatérale volumineuse ou de lier également cette dernière.
C^ Repasser dans sa mémoire les rapports anatomiques de l'artère, et, au besoin, fixer ou rafraîchir ses souvenirs en jetant un coup d'œil sur une figure qui représente ces rapports.
Procédé, — Trois temps : 1° Mise à découvert, recherche et distinction de Vartère.
ou OPERATIONS SUR LES VAISSEAUX
a. Mise à découvert. — Division de la peau. Quand l'artère est plus ou moins profonde, c'est-à-dire sous-aponévrotique. sous-musculaire ou sous-lendineuse. diviser la peau par une incision sur place, le plus souvent sur la ligne indicatrice elle-même, quelquefois dans un sens plus ou moins oblique ou même perpendiculaire à cette ligne. L'incision est ordinairement simple, droite ou courbe, quelquefois composée, en L par exemple. Elle doit être d'autant plus longue que le sujet est plus gras et l'artère plus profonde; sa longueur varie entre 3 et 1-2, 18 centimètres : en tout cas. une incision trop longue vaut mieux qu'une incision trop courte. — Quand l'artère est tout à fait superficielle, pour ainsi dire sous-cutanée (artère radiale près du poignet), diviser la peau par une incision sur pli. ce dernier perpendiculaire à la ligne indicatrice.
Division du tissu cellulaire sous-cutané. Pendant qu'un aide maintient les parties en extension, reprendre l'incision dans son milieu et dans toute sa longueur, en divisant le tissu cellulo-graisseux sous-cutané, ainsi que le fascia superficiel, s'il y en a un, jusqu'à ce que l'aponévrose générale d'enveloppe soit parfaitement à nu. Les veines importantes qu'on rencontre sont réclinées ou sectionnées entre deux ligatures de catgut ou simplement entre deux pinces à forcipressure. Quant aux filets nerveux, on les divise sans autre forme.
Division de Vaponévrose. ou de V aponévrose et des parties sous-Jacentes. Au milieu et suivant le grand axe de la plaie, saisir avec la pince un pli de l'aponévrose, et le resciser, soit avec le bistouri en dédolant, soit d'un coup de ciseaux courbes. Par la petite brècbe introduire le bec de la sonde ; le faire glisser sous l'aponévrose jusqu'à un angle de la plaie, en le maintenant exactement contre la face profonde de l'aponévrose, et diviser celle-ci avec le bistouri, dont la pointe file dans la cannelure. Diviser de même l'aponévrose vers l'autre angle de la plaie. (Voy. Incisions.)
Si l'artère est sous-musculaire ou sous-tendineuse, si elle siège au milieu ou au fond d'une masse de tissu graisseux, déchirer les interstices et ce tissu soit avec le bec de la sonde ou le manche du bistouri, soit avec l'extrémité d'un index, pendant qu'un aide écarte au fur et à mesure
avec les crochets mousses les deux lèvres de la plaie. — Parfois, pour arriver à l'artère, on est obligé d'éventrer les muscles ou de les couper en travers.
b. Recherche. — Poinls de repère tV arrivée. Les parties étant mises en état de relâchement, chercher à reconnaitre de l'œil et du doigt certains organes (nerfs, veines, muscles, etc.), certaines saillies ou arêtes osseuses, certaines dispositions qui indiquent sûrement au fond de la plaie la présence immédiate ou le voisinage de l'artère. Ces points de repère, qui sont constants et toujours faciles à retrouver, varient pour chaque artère en particulier. On peut les nomvnQV points de repère d'arrivée.
c. Distinction. — Etablir l'identité de l'artère. Or, celle-ci se distingue :
1'^ D'une veine : par son état exsangue, tandis que la veine est d'ordinaire gorgée de sang noir ou. du moins, en offre quelques filets :
Par sa couleur gris clair, gris rosé, blanchâtre ou jaunâtre, tandis que la veine est noire ou d'un bleu foncé ; toutefois, sur les cadavres anciens ou en décomposition, l'artère peut être rougeâtre ;
Par la consistance de ses parois, tandis que les parois de la veine sont minces et se laissent affaisser très facilement. Ce caractère est plus tranché dans l'athérome ;
Par son calibre moindre en général, quand la veine satellite est unique ;
Quelquefois uniquement par sa position, relativement à la veine ou aux veines satellites (a. poplitée, a. tibiale postérieure derrière la malléole). Dans ce dernier cas, si l'on conserve encore quelque doute, je conseille d'exprimer le membre de la périphérie vers le cœur : les veines seules bleuissent par l'afflux du sang.
"2^ D'une artère collatérale, par son calibre moyen (consulter le tableau ci-joint) (fig. 53).
3*^ D'un nerf : par sa couleur, tandis que le nerf est blanc, sauf chez les cadavres anciens où il peut être rougeâtre comme l'artère ;
Par son état rubané, tandis que le nerf est ordinairement arrondi ;
Par son feutrage im? forme, tandis que le nerf est plus ou moins strié dans le sens de la longueur ;
Par la sensation de tube de caoutcJiouc, qu'on a en roulant ses parois entre le pouce et l'index, tandis que le nerf donne la sensation d'un cordon plein ou d'une lanière compacte. Ce caractère est net et constant.
Kl G
4° D'un tendon : par sa couleur, tandis que le tendon est d'un blanc chatoyant ou nacré ; Par sa sensation de tube ;
Enfin par ce fait, que le tendon mis en extension se montre en continuité directe avec un muscle ou peut être suivi jusqu'à son insertion.
Sur le vivant, loi'squ'on a fait l'ischémie d'un membre d'après la méthode d'Esmaixh, les caractères distinctifs des artères sont les mêmes que sur le cadavre, avec cette diûcrence que les veines sont généralement affaissées et ont perdu leur teinte bleue. Si la circulation du sang reste libre, c'est encore par sa couleur, par la
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consistance de ses parois, par son calibre moindre, par sa position et ses rapports qu'une artère ne peut se coulondre avec une veine satellite ; mais il y a un autre signe dilîerentiel très important, ce sont les battements propres de l'artère, battements que Ton perçoit du doigt au fond de la plaie et que l'on peut souvent aussi constater de visu. Il arrive pourtant maintes fois, comme je l'ai observe moi-même à la ligature de la fémorale, de riliaque externe, de l'axillairc, des carotides, qu'une grosse artère, une fois dënudce, ne laisse voir ni même sentir au toucher aucun battement. Ce fait, au premier aboi-d si singulier, doit être toujours pi'ésent à l'esprit du praticien.
Ajoutons enfin , comme moyen de contrôle décisif, que la compression du vaisseau qui est présumé l'artère et qui est réellement elle, fait cesser immédiatement les battements de toutes les artères secondaires qui en émanent.
2"^ Isolement de l'artère. — a. Ouverture de la gaine vasculaire. L'artère une fois reconnue, si elle est de gros
calibre {'î millimètres et au-dessus), pincer un pli longitudinal de sa gaine, qui est plus ou moins épaisse et résistante, sur l'artère elle-même, au milieu même delà plaie ; resciser le pli en dédolant (lig. 54), puis agrandir l'ouverture en haut et en bas sur la sonde, mais seulement dans
•-'i OPERATIONS SUR LES VAISSEAUX
rétendue totale de 8 à lo millimètres, afin de ne pas détruire un trop grand nombre de vasa vasorum.
Si Tartère a un calibre inférieur à o millimètres, comme la gaine n"est plus représentée que par un tissu conjonctif assez lâche, déchirer simplement ce tissu avec le bec de la sonde, dans la même étendue que précédemment.
b. Liohment proprement dit. Pincer successivement chaque lèvre de l'ouverture, jamais une veine, jamais l'artère elle-même, et dénuder cette dernière avec le bec de
la sonde (fig. 5-3 1 un peu recourbé, en avant, sur les côtés, en arrière, toujours en usant de douceur et de patience ; car c'est le temps le plus délicat, le plus périlleux de Topération. à cause des lésions possibles du voisinage. Toutefois, si l'artère est athéromateuse ou friable, isoler en laissant autour d'elle tout ce qu'on peut de tissu conjonctif. et juste assez pour faire passer l'aiguille à ligature.
Il ne faut jamais, comme on le fait trop souvent, pour terminer l'isolement, chercher à soulever l'artère sur la sonde cannelée, ce qui entraîne une déchirure plus étendue du tissu conjonctif périvasculaire, et parfois une rupture de l'artère, siu'tout si celle-ci est athéromateuse.
3'-' Oblitération de l'artère par le pi à ligature. — a. Choix
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'/// pi. Choisir un fil de soie ou de catgut dont le diamètre soit approprié au calibre de l'artère : n'^ :2, pour les artères de 3 à -2 millimètres et demi ; n" 3, pour celles de 4- à 7 millimètres ; n"* i. pour celles de 8 millimètres et au delà. Cependant, la soie est préférable au catgut, du moins pour les artères de la dernière catégorie.
b. l'btcement du jU. .\prè5 avoir mis sa solidité à l'épreuve, introduire une de ses extrémilés, mais de 1 à ^ centimètres seulement, dans le chas de l'aiguille de Cooper, qui se trouve ainsi armée.
C/jrtr/7<'r maintenant l'artère, c'est-à-dire passer l'aiguille derrière elle, en engageant le bec entre l'artère et l'une quelconque des veines satellites, s'il y en a deux ; entre l'artère et la veine, si celle ci est seule, ou si un nerf longe, en outre, l'autre côté de l'artère. Embrasser la demi-circonférence postérieure de l'artère dans la courbure de l'aiguille, et faire sortir son bec de l'autre côté, au besoin, sous la pulpe de l'index, pour qu'il n'y ait pas blessure d'un organe voisin.
Saisir avec une pince, contre le bec de l'aiguille, le plus lontj ch'fdu fil ; le retenir, pendant qu'on retire l'aiguille par le chemin déjà parcouru : le retirer doucement, jusqu'à ce que l'artère repose sur le milieu, et le placer bien en travers de l'artère.
c. Striction du fil. Après s'être assuré par la vue et par
le toucher (ainsi que par l'effet suspensif de la compression, sur le vivant) que l'artère seule et bien authentique
est sur le fil. prendre les deux chefs. Faire d'abord le nœud du chirurgien, et le serrer fortement sur Tartère, en tirant les chefs sur la pulpe des deux pouces ou des deux index (fig. 56), suivant que l'artère est superficielle ou profonde. Il n'est plus nécessaire aujourd'hui , pour avoir un oblitération solide, de couper par une striction très énergique les tuniques internes de l'artère, comme le faisaient nos prédécesseurs ; c'est même une faute pour les artères athéromateuses.
Puis, pour plus de sûreté, ajouter un nœud simple ou nœud d'arrêt. Couper les deux chefs au ras du nœud (ligature perdue), et suturer la plaie dans toute l'étendue, sans drainage.
Quelques chirurgiens, à Texemple d'Abernethy et de Maunoir, lient l'artci^e sui* deux points voisins, puis la coupent entièrement dans l'mtervalle des ligatures, ce qui rench^ait plus facile et plus sûre l'oblitération du bout inférieur. Or, avec la ligature et le pansement aseptiques cette précaution est inutile.
LIGATURES EN PARTICULIER ARCADE PALMAIRE SUPERFICIELLE
1. Ligature de Varcade proprement dite. (Cal. n" 12. — Voy.fig. 53.)
Ligne indicatrice : une ligne qui, du bord inférieur de la racine du pouce, mis préalablement en abduction forcée, tombe perpendiculairement sur le bord interne de la main, dans un sens parallèle à la partie interne du pli palmaire inférieur (fig. 57, A).
Procédé. — Entre les deux éminences thénar et hypothénar, dans l'axe du troisième espace interosseux, diviser la peau et le tissu fibro-graisseux sous-cutané sur une longueur de 2 centimètres et demi à 3 centimètres, de sorte que le milieu de l'incision rencontre la ligne indicatrice.
Diviser sur la sonde l'aponévrose palmaire moyenne. L'arcade apparaît avec ses veines, reposant sur les ten-
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dons fléchisseurs superficiels et les branches du nerf médian qui la croisent.
Isoler et lier.
2. Ligature de la branche interne ou cubitale de Varcade. (Cal. n'' 11.)
Ligne indicatrice : une ligne verticale, parallèle au quatrième espace métacarpien et commençant immédiatement en dehors du pisiforme.
FIG. Oi.
A, ligne indicatrice de la convexité de l'arcade. — A\ ligne d'incision pour l'arcade. — Z/, ligne indicatrice de la brandie cubitale de l'arcade (trait pointillé). — B\ ligne d'incision pour cette branche (trait plein). — Pi, Pli palmaire inférieur.
Procédé. — Diviser la peau et le tissu fibro-graisseux sous-cutané sur le trajet de la ligne indicatrice, dans une étendue de 2 centimètres et demi, en commençant à un demi-centimètre au-dessus du pisiforme (fig. 57, B).
Diviser sur la sonde le muscle palmaire cutané. On voit le nerf cubital (branche palmaire) et, en dehors de lui^ l'artère avec ses deux veines.
Isoler et lier.
La ligature de l'arcade palniaii-e profonde doit être rejetce, parce qu'elle nécessite de trop grands délabrements. Larcade palniaire superficielle peut être double ou faii-e défaut.
ARTERE CUBITALE
(Cal. n^ 10. j
Ligature au tiers inférieur
Ligne indicatrice : une ligne qui. de la partie la plus saillante de répitrochlée. aboutil au côté externe du pisiforme (fig. 08. AA'i.
A A', ligne indicatrice des deux tiers infoiieurs de Tarière cubitale (pointillé), b B'. ligue indicatrice de toute Tarière radiale poinlilic;.
Procédé. — La main une fois mise en supination et fortement renversée en arrière, diviser la peau et le tissu sous-cutané, dans l'étendue de 4 centimètres, en suivant le bord externe du muscle cubital antérieur, muscle satellite, qui fait saillie (fig. 08, a).
Diviser l'aponévrose générale ; puis, le muscle cubital ;ayant été relâché par la flexion de la main, soulever et écarter en dedans le tendon de ce muscle. Diviser la lame fibreuse profonde qui recouvre le faisceau vasculonerveux. On voit au-dessous le nerf cubital, et, en dehors de lui. l'artère avec deux veines satellites inégalement volumineuses, quelquefois avec une seule.
Isoler et lier.
Ligature au tiers moyen
Ligne indicatrice : la même.
Procédé. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané dans
rétendue de o centimètres (fig. 08, b). Diviser l'aponévrose m di'/ioi'n de l'interstice qui sépare le muscle cubital antérieur du fléchisseur commun superticiel. Cet interstice est la première ligne jaunâtre ou blanchâtre que l'on voit, ou la première dépression linéaire que Ton trouve par le toucher à partir du bord interne du cubitus.
Soulever et écarter en dehors le bord interne du fléchisseur superficiel. On trouve l'artère en dehors du nerf cubital.
Isoler et lier.
La li^Mlui-e au tiers supérieur exige trop de délabrements, et, pai- suite, n'a aucune valeur pratique.
L'artèl-e cubitale est quelquefois sous-cutanée dans toute sa lon- -ueur ; son absence est exceptionnelle.
ARTÈRE RADIALE (Cal. no 11.)
Ligature dans la tabatière anatomique
Ligne indicatrice : une ligne qui va obliquement du sommet de l'apophyse styloïde du radius au côté externe de l'extrémité supérieure du deuxième métacarpien.
Procédé. — La main étant mise en demi-pronation, diviser la peau, rien que la peau, dans l'étendue de 3 centimètres, suivant la bissectrice de l'angle qui forme en dehors les tendons du long abducteur et du court extenseur du pouce, en dedans le long extenseur du pouce. Ecarter la veine céphalique, si on la rencontre.
Diviser l'aponévrose sur la sonde, sans toucher aux gaines des tendons. Déchirer avec le bec de la sonde tout le tissu fibro-graisseux de la tabatière jusqu'à l'os trapèze.
Chercher l'artère contre le dos de cet os. suivant la ligne indicatrice. Diviser sur la sonde la lame fibreuse qui la maintient contre l'os.
Isoler et lier.
L'artère i-a Jiale est quelquefois tout à fait sous-cutanée à la parlie externe du X)oignet.
Ligature au tiers inférieur
Ligne indicatrice : une ligne qui commence à 2 centimètres au-dessous et à 1 centimètre en dehors du milieu du pli du coude, et se termine entre l'apophyse styloïde du radius et le bord externe du tendon du grand palmaire
(fig. b8, BB').
Procédé. — Diviser la peau sur pli, l'artère étant très superficielle, de façon que le pli une fois lâché, l'incision ait une étendue de 3 centimètres. On peut aussi inciser sur place, mais en évitant toute échappée vers la profondeur (fig. u8, c).
Sectionner ou déchirer la mince lame aponévrotique qui recouvre l'artère. Celle-ci se voit entre ses deux veines satellites. Point de nerf contre les vaisseaux.
Isoler et lier.
Ligature au tiers supérieur
Ligne indicatrice : la même.
Procédé. — Faire une incision de o centimètres légèrement courbe en dedans, suivant la ligne indicatrice, et qui n'intéresse que la peau. Ecarter les veines radiales superficielles ou la veine médiane (fig. ;j8, e).
Rechercher sur l'aponévrose, de bas en haut, l'interstice du muscle long supinateur, muscle satellite, et du gra^nd palmaire. Les fibres du premier sont verticales : celles du second, obliques en bas et en dehors.
Diviser l'aponévrose le long du bord interne du long supinateur, qui recouvre ordinairement l'artère, sauf chez les sujets très maigres. L'artère est en dedans du nerf radial.
Ouvrir sa gaine avec le bec de la sonde.
Isoler et lier.
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(Cal. n" 7.)
Ligature au pli du coude
Ligm indicatrice : une ligne qui, commençant à 2 centimètres au-dessous et à 1 centimètre en dehors du milieu du pli du coude, monte un peu obliquement contre le bord
A A' ligne indicatrice de l'artère huinérale, pour sa ligature au tiers moyen {b) et au tiers supérieur (c).
interne de la partie tout à fait inférieure du biceps qu'on fait saillir par l'extension de l'avant-bras.
Procédé. — Opérateur en dehors du membre. Diviser la peau, rien que la peau, suivant la ligne indicatrice dans rétendue de 4 centimètres (fig. o9, a). Ecarter en dedans la veine médiane basilique, si l'on est tombé sur elle ou la couper entre deux pinces à forcipressure.
Reconnaître et diviser sur la sonde l'expansion aponévrotique du biceps. L'artère est à nu avec ses deux veines satellites sur le brachial antérieur, en dedans du tendon du biceps. Inutile de chercher le nerf médian qui est en dedans de l'artère, à une certaine distance.
Isoler et lier.
Ligature à la partie moyenne du bras
Ligne indicatrice : une ligne qui commence à 2 centi-
mètres en arrière de Tinsertion brachiale du bord inférieur du grand pectoral et va tomber perpendiculairement sur le milieu du pli du coude (fig. o9, aa').
Procédé. — Pendant que le bras est étendu à angle droit ou à peu près, diviser la peau sur le bord interne même du biceps, muscle satellite, dans l'étendue de 5 centimètres (fig. 59, b). — Diviser l'aponévrose générale sur le même bord. Ecarter la veine liasilique et le brachial cutané interne avec la lèvre interne de l'incision, si on les rencontre.
Relever et écarter légèrement en dehors le bord interne du biceps. Immédiatement en arrière de ce bord sur les sujets musclés, immédiatement en dedans chez les sujets maigres, on trouve le nerf médian et, derrière le nerf, l'artère humérale avec ses deux veines satellites d'inégale grosseur.
Isoler et lier.
Quelquefois le nerf médian passe derrière l'artère : disposition qui a ctc trouvé 10 fois sur 72 cadavres (Folz, Riidinger).
Ligature à l'origine de Vartêre
Ligne indicatrice : la même que la précédente.
Procédé. — Diviser la peau suivant la ligne, à partir de son extrémité axillaire, dans l'étendue de 5 centimètres (fig. o9, c). Reconnaître le bord interne du muscle coracobrachial qui fait saillie. Diviser Taponévrose générale sur ce bord. Ecarter en arrière la veine basilique et le nerf brachial cutané interne. Immédiatement en dedans du coraco-brachial, on trouve le nerf médian qui est plus gros que le musculo-cutané. son voisin. L'artère est derrière le nerf médian.
Isoler et lier.
L'aricre humérale es' quelquefois double et se bifurque ù une hauteur varia'jl) jusque da'.is l'aisselle.
ARTÈRE AXILLAIRE
(Cal. n° 5.
Ligature dans le creux de Vaisselle
Ligne indicatrice : une ligne qui, le bras étant écarté du
LIGATURE DES ARTERES
tronc à angle droit, va du milieu de la clavicule à 2 centimètres environ en arrière de l'insertion brachiale du bord inférieur du tirand pectoral.
Procédé. — Opérateur entre le bras et le tronc. Le bord interne du muscle coraco-brachial étant déterminé, diviser la peau, rien que la peau, sur ce bord, dans une étendue de o centimètres à partir de Textrémité externe du tendon du grand pectoral (fig. 00, aa').
Diviser le tissu cellulo-graisseux, puis l'aponévrose axillaire sur le bord interne dumuscle coraco-brachial. Immédiatement en arrière et en dedans du muscle, on trouve un nerf, le médian, le plus gros de tous ceux qui sont mis à nu. L'artère est en arrière et non en dedans de ce nerf ; la veine, en dedans et en arrière de l'artère. Un peu plus haut, l'artère est entre les deux racines du médian.
Lsoler avec précaution et lier.
Quelquefois le creux de ruisselle est traversé par un faisceau charnu, muscle axillaive de Chassaignac, qui va du bord inférieur du grand dorsal au bord inférieur du petit pectoral ou à l'aponévrose brachiale. Le couper en travers.
Ligature sous la clavicule
Ligne indicatrice : la même.
Procédé. — L'épaule portant à faux au bord de la table et étant aussi tombante que possible, pendant qu'un aide maintient le membre en abduction forcée, diviser la peau
à 1 centimètre et demi sous la clavicule, suivant une ligne légèrement courbe à concavité supérieure, parallèle à la partie moyenne de la clavicule, et qui s'étende de l'apophyse coracoïde jusqu'à un pouce en dehors de l'extrémité interne de la clavicule (fig. 61, aa'). — Ménager la veine céphalique dans l'angle externe de la plaie.
Diviser, tout contre la clavicule, l'aponévrose du grand pectoral et le muscle lui-même, en passant la sonde de l'angle interne vers l'angle externe de la plaie.
Reconnaître, avec lïndex gauche, le bord supérieur du petit pectoral qui s'insère sur l'apophyse coracoïde. Déchirer en travers, sous la clavicule, au moyen de la sonde, l'aponévrose dite clavî-pectorale très dense qui va du muscle sous-clavier au petit pectoral. On tombe sur la veine axillaire, parfaitement reconnaissable à sa teinte bleuâtre, à son grand volume, à la minceur et à la flaccidité de ses parois .
Porter alors l'index gauche en arrière et un peu audessus de la veine axillaire contre le thorax ; on sent l'artère sous la forme d'un cordon aplati, épais et résistant.
Pendant qu'un aide abaisse avec un crochet la veine axillaire et la veine céphalique, isoler l'artère. Enfin, la lier au-dessus de l'artère acromio-thoracique ou bien audessous de celle-ci préalablement liée.
Au besoin, on coupe entre deux ligatures la veine ccphalique, si elle se pi^olonge sous la clavicule. On fait de même pour son anastomose avec la veine jugulaire externe si cette anastomose passe en travers sur la clavicule.
ARTERE SOUS-CLAVIÈRE (Cal. n" 4.)
i. Ligature en dehors des scalènes.
Procédé. — Opérateur en dehors de l'épaule. Un billot étant placé sous la nuque, la face tournée vers le côté opposé à celui de l'opération, l'épaule portant à faux et étant fortement abaissée — diviser la peau et le peaucier, en commençant à 2 centimètres en dehors de l'extrémité interne de la clavicule, sur une étendue de 7 a 8 centi-
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mètres, parallèlement au bord supérieur de la clavicule cl à 1 centimètre de ce bord (fig. 61, bb').
Diviser sur la sonde le peaucier et l'aponévrose cervicale superficielle, le faisceau claviculaire du sterno-cléido-mas-
FiG. 61. — Incisions pour lajigature :
AA', de Tarière axillaire sous la clavicule, — BB', de Tarière sous-clavière en lehorsdes scalènes. — CC, de Tarière sous-clavière en dedans des scalène. — D. des Tarière carotide primitive au tiers moyen. — E, de Tarière cai'Otide primitive au tiers supérieur. — MM', de Tarière veitébrale en dedans du slerno-niasloïdien. — H, de Tarière mammaire interne.
toïdien et la partie correspondante du trapèze, près de la clavicule, en ménageant en dedans la veine jugulaire externe ou en la sectionnant entre ligatures.
Diviser, s'il le faut, entre ligatures les veines scapulaires supérieure et postérieure qui traversent le champ opératoire.
Déchirer soit avec le doigt, soit avec les pinces et la sonde, le tissu celiulo-fibreux qui, entremêlé de ganglions lymphatiques, se trouve dans le champ de la plaie.
Relever le muscle omoplat-hyoïdien.
Porter lïndex immédiatement en arrière et au-dessous
de rextrémité interne de la clavicule jusqu'à la première côte. Suivre la face supérieure de cette côte, de dedans en dehors, jusqu'au point d'insertion du scalène antérieur, point qui est parfois indiqué par une saillie notable, le tubercule de Lis franc, et qui peut être également déterminé en parcourant de haut en bas la face antérieure du muscle. Ce point est à 5 ou 6 centimètres en dehors de l'articulation sterno-claviculaire. Immédiatement derrière lui et sur la première côte on sent Tartère sous forme d'un cordon aplati. Le plexus brachial est au-dessus et en arrière de l'artère : la veine est en avant et ne se voit pas.
Isoler et lier. Suture perdue des bouts du sterno-mastoïdien et du trapèze.
La première côte porte quelquefois une saillie osseuse au niveau de l'insertion du scalène postérieur : tubercule scalénien postérieur de Chassaif/nac , qu"il ne faut pas confondre avec celui de Lisfranc.
Le même 'procédé peut servir pour la ligature de l'artère entre les scalènes.
L'artère sous-clavière passe parfois devant le scalène antérieur ou entre les branclies du plexus brachial ; d'autres fois, elle est double, et des deux branches, qui ont chacune un caUbre bien inférieur à celui de l'artère unique, l'une passe en avant, l'autre en arrière du scalène.
Ligature en dedans des scalènes
Procédé. — Faire une incision cutanée en L fig. 61, ce') la longue branche, haute de 7 à 8 centimètres, parallèle à l'intervalle des deux faisceaux du sterno-cléido-mastoïdien, et touchant en bas l'extrémité interne de la clavicule ; la petite branche horizontale, s'étendant jusqu'au faisceau sternal de l'autre sterno-cléido-mastoïdien.
Diviser d'abord le peaucier et l'aponévrose cervicale superficielle ; puis, à petits coups, d'avant en arrière, le faisceau sternal du sterno-cléido-masto'idien correspondant.
Diviser l'aponévrose cervicale moyenne, ainsi que les muscles cléido-hyo'ïdien et sterno-thyroïdien.
Pendant que la plaie est maintenue largement béante, rechercher en dehors avec l'index le point d'insertion du scalène antérieur ; dès qu'on l'a trouvé, rechercher en de-
dans (le lui, par la vue et le toucher, l'artère sous-clavière.
Isoler cette artère avec précaution, pour n'ouvrir ni les veines sous-clavière et jugulaire interne ou leur confluent, ni la plèvre qui répond à la face interne de l'artère .
La lier à 2 centimètres (côté droit), à 3 centimètres (côté gauche) en dedans du scalène antérieur, après s'être assuré autant que possible qu'aucun nerf important (phrénique, vague, récurrent) n'est compris dans l'anse du fil.
La gravité de la ligature de la sous-clavière en dedans des sca- Icnes seraii extrême, d'après la statistique d'Ashurst (19 cas, 19 morts). A\issi Trêves considère-t-il cette opération comme absolument injustilialjle.
TRONC BRACniO-CÉPHALIQUE (Cal. n'' 1.)
Procédé. — Faire la même incision cutanée, les mêmes sections d'aponévroses et de muscles, que pour la sousclavière en dedans des scalènes (fig. 01).
Reconnaître la trachée par le toucher à la consistance, à la forme et à l'étagement des cerceaux cartilagineux. Reconnaître, en dehors d'elle la carotide primitive et suivre cette dernière de haut en bas jusqu'à la bifurcation du tronc brachio-céphalique. leqtiel croise la trachée.
Isoler le tronc, en repoussant en bas le tronc veineux brachio-céphalique gauche qui le croise, et en ménageant à sa droite et en avant le tronc veineux brachîo-céphahque droit, ainsi que l'origine de la veine cave supérieure.
Lier à 1 centimètre au plus au-dessous de la bifurcation.
Sur 24 cas de ligature de ce tronc qui am^aient été pratiqués (Asliurst), on ne compte que deux succès (Smyth et Mitcliell Banks) ; tousles autres opérés sont morts d'hémorragie secondaire.
ARTERES VERTÉBRALE ET THYROÏDIENNE INFERIEURE
(Cal. n'' 8 et Cal. n^ 9.
Procédé. — Faire la même incision cutanée, les mêmes sections d'aponévroses et de muscles que pour la ligature
de la sous-clavière en dedans des scalènes (fig. 01, ce') ; — ou bien, faire une incision cutanée de 8 centimètres,
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FIG. 62. — Artères carotides et sous-clavière. iTestlt. Anafomie )
1, carotide primilive ; 2, carotide interne ; 3. carotide externe et ses branches ; ■4, thyroïdienne supérieure; o. linguale; C, faciale; 7, occipitale; 8, pharyngienne inférieure ; 9, auriculaire postérieure; lo, sous-clavicre et ses branches; 11, tronc tliyro-cervical ; 12, vertébrale ; i2', cérébrale postérieure ; 13, cervicale profonde; 14, sus-scapulaire ; 15, intercostale supérieure; IC, mammaire interne.
verticale, qui commence sur le bord externe du sternomastoïdien. se dirige vers l'union du 1/-4 interne avec les
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3/i externes de la clavicule (fig. 01, mm'), et dont le milieu soit à la hauteur du cartilage cricoïde ; puis, diviser le paucier et les aponévroses cervicales superficielle et moyenne, tout en ménageant la veine jugulaire externe. Relever le muscle omoplat-hyoïdien.
Quelle que soit l'incision choisie, les parties étant convenablement écartées, chercher avec l'index le tubercule antérieur de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale, tubercule carotidien, lequel, la tête tenue droite, correspond au bord supérieur du cartilage cricoïde.
Ligature de la thyroïdienne. On reconnaît cette artère au coude qu'elle décrit à 2 ou 2 centimètres et demi au-dessous du tubercule (Clialot). au-devant du muscle long du cou, entre lui et le faisceau formé par la carotide primitive, la veine jugulaire interne et le nerf vague, qu'il faut refouler du côté opposé avec un crochet mousse.
Isoler et lier.
Ligature de la vertébrale. A 1 centimètre 1/2 au-dessous et un peu en dedans du tubercule (Chalot), reconnaître avec l'index l'interstice ou gouttière qui sépare le scalène antérieur du long du cou.
Déchirer de haut en bas, avec la sonde, la lame aponévrotique qui répond à cet interstice. L'artère est aussitôt à nu.
L'isoler de la veine qui est en dehors d'elle et la lier.
J"ai fait 16 fois, jusqu'à ce jour, la ligature des deux vertcbi'ales pour l'cpilepsie essentielle. Ma première opération a cté faite le 5 juillet 1892, à THôtel-Dieu de Toulouse ; et j'ai exposé au Congres de Pau (16 septembre 1892) les idées théoriques qui m'avaient guidé et les résultats que j'avais obtenus à cette époque.
ARTERE CAROTIDE PRIMITIVE
(Cal. n'o.)
Ligne indicatrice des trois carotides â la fois : une ligne qui, la tête étant tenue droite, commence au milieu du creux parotidien et va tomber sur l'extrémité interne de la clavicule.
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\^ Ligature au tiers inférieur.
Procédé. — Faire la même incision cutanée, les mêmes sections d'aponévroses et de muscles que pour la ligature de la sous-clavière en dedans des scalènes (fig. Gl, ce'.)
Reconnaître la trachée et immédiatement sur le côté de la trachée, contre les muscles prévertébraux, un cordon aplati, épais et résistant, qui est la carotide primitive.
Ouvrir la gaine carotidienne, en la déchirant avec les pinces et le bec de la sonde.
Isoler l'artère de la veine jugulaire interne qui est en dehors, et du nerf pneumogastrique qui est en dehors et un peu en arrière, entre l'artère et la veine.
La lier derrière l'articulation sterno-claviculaire.
2^ Ligature au tiers moyen.
Procédé. — Le cou étant modérément tendu sur un billot et la tête renversée en arrière, diviser la peau et le peaucier sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien. muscle satellite, dans une étendue de G centimètres, de façon que le milieu de l'incision soit à la hauteur du cartilage cricoïde (fig. 61, d).
Diviser l'aponévrose cervicale superficielle le long du sterno-mastoïdien, sans ouvrir sa gaine propre.
Pendant qu'un aide porte ce muscle en dehors, diviser l'interstice celluleux qui le sépare de l'omo-hyoïdien, faire écarter du côté opposé le larynx et le corps thyroïde, enfin reconnaître le tubercule carotidien ou tubercule de Chassai gnac. On trouve l'artère en dedans de lui.
Ouvrir la gaine carotidienne sur la sonde.
Isoler et lier.
3"^ Ligature au tiers supérieur.
Procédé. — Diviser la peau et le peaucier au-devant du sterno-mastoïdien, parallèlement à lui, dans l'étendue de 5à5 centimètres et demi, de façon que le milieu de l'incision soit 1 à 1 centimètre et demi au-dessous du bord supérieur du cartilage thyroïde (fig. 61, e).
Diviser l'aponévrose cervicale superficielle.
Ménager en haut ou diviser entre ligatures la veine thyroï-
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dienne supérieure ou le tronc veineux thyro-lingual ou thyro-linguo-facial qui la remplace.
Pendant qu'un aide écarte en dehors le sterno-mastoïdien. reconnaître romo-hyoïdien. qui se porte obliquement vers le corps de l'os hyoïde, ainsi que l'anse de l'hypoglosse. La carotide primitive est comprise dans cette anse derrière le muscle omo-hyoïdien.
Ouvrir la gaine sur la sonde, en ménageant la branche descendante de l'hypoglosse qui croise la face externe de la carotide.
Isoler et lier.
Cliez la femme et chez reniant (A. Dubrueil). la carotide primitive se bifurque, non plus ou niveau du bord supérieur du cartilai_'e, mais au-dessous, de sorte que le milieu de l'incision doit être reporté mi peu plus bas.
Quelquefois, le nerf pneumogastrique n"esl pas en dehors et en arrière, mais au-devant de la carotide. J'en ai vu deux cas sur le cadavre, et le professeur A. Dubreuil m'a dit avoir constaté le même fait à l'autopsie d'un indivilu auquel, malgré son haVjiletê Men connue, il avait lié le nerf en même tenqts que l'artère.
ARTÈRES CAROTIDES EXTERNE ET INTERNE (Cal. n'' 7 et Ca!. n^ 6.
Procédé. — Le cou étant modérément tendu sur un billot, la tète renversée en arrière et la face un peu tournée du côté opposé, diviser la peau et le peaucier sur une longueur de 5 à 6 centimètres, au-devant du muscle sternomastoïdien suivant la ligne aa' (lig. 63). de façon que le milieu de l'incision corresponde à l'extrémité de la grande corne de l'os hyoïde.
Diviser, au-devant du sterno-mastoïdien, une série de lames aponévrotiques ; écarter ou enlever les ganglions lymphatiques que l'on rencontre, et couper entre deux ligatures les veines thyroïdienne supérieure et linguale (parfois aussi la faciale), ou thyroïdienne supérieure et linguo-faciale. qui traversent le champ opératoire.
Porter l'index au fond de l'incision et reconnaître l'extrémité de la grande corne de l'os hyoïde (ainsi que les
battements carotidiens. sur le vivant). Les carotides externe et interne sont immédiatement en dehors de cette corne. Ouvrir la gaine carotidienne du côté antérieur et externe, à partir de la bifurcation de la carotide primitive.
Ligature de la carotide externe. Reconnaître cette artère à la présence de ses branches collatérales (thyroïdienne supérieure et linguale), indice certain et constant ; à sa situation antérieure et interne, par rapport à la carotide
AA' des artères carotides externe et interne ;
B, de l'artère linguale au-dessus de la grande corne de l'os hyoïde;
CC", de lartère linguale au-dessus du tendon digastrique ;
D, de Tarière faciale ;
E, de Tarière occipitale ;
F, de Tarière temporale superlicielle.
FiG. 63. — bicisions pour la ligature :
interne ; et plus haut, au-dessus de la grande corne de l'os hyoïde, à son contact immédiat avec la courbe décrite par le nerf f/rand hypoglosse, indice de Guyon.
Sur le vivant, on s'assure encore qu'il s'agit de la carotide externe en la pinçant doucement : les artères temporale et faciale cessent aussitôt de battre, elles battent de nouveau dès qu'on supprime la compression.
L'isoler, puis la lier entre la linguale et la thyroïdienne supérieure : la thyro'ïdienne naît d'ordinaire au point de bifurcation de la carotide primitive ou un peu au-dessous, et la linguale à 1:2 millimètres au-dessus de la bifurcation.
Sur le vivant, par précaution, on jettera aussi une ligature sur la thyroïdienne: ce que j'ai eu déjà roccasion de laii-e 20 fois, sans auciuie hémorragie secondaire.
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La section mcthodiquo entre li^'atures ou pinces à iorcipressuro dos veines qui croisent les carotides facilite singulièrement leur ligature en permettant d'opérer pour ainsi dii-e à sec.
Lùjaturc de la carotide inlcnte. La reconnaître ii sa situation excentrique, à Vabsence de branches collatérales et à Vaccolement de la branche descendante du nerf grand hi/pofjlosse, laquelle longe verticalement sa face antéroextcrne.
L'isoler de cette branche nerveuse, de la veine jugulaire interne en dehors, du nerf pneumogastrique en arrière, et du nerf laryngé supérieur en dedans ; puis la lier.
ARTKRE LINGUALE (Cal. n" 11.)
Ligne indicatrice (de la portion d'artère à lier) : une ligne qui va obliquement de l'extrémité de la grande corne de l'os hyoïde jusqu'à i centim. et demi ou 2 centimètres au-dessous de la symphyse mentonnière.
i. Ligature au-dessus de la grande corne de Vos hyoïde.
Procédé. — Les parties étant disposées comme pour la ligature des carotides externe et interne, la tête inclinée fortement vers Tépaule opposée, diviser la peau et le peaucier un peu au-dessus de la grande corne parallèlement à elle, dans l'étendue de 5 centimètres ; l'incision commence ou finit au bord antérieur du sterno-mastoïdien (fig. 03,B).
Diviser l'aponévrose cervicale superficielle, ménager ou diviser entre deux pinces de Péan la veine faciale vers l'angle externe de l'incision, et relever avec un écarteur le bord inférieur de la glande sous-maxillaire, si elle descend jusqu'à la grande corne.
Reconnaître avec le doigt l'angle à sinus postérieur et externe formé en haut par le ventre postérieur du digastrique et le stylo-hyoïdien ensemble, en bas par la grande corne de l'os hyoïde.
Disséquer avec la sonde l'aire de ce triangle qu'un aide rapproche le plus possible de la plaie extérieure en refou-
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lant Vos hyoïde vers l'opérateur. (Sur le vivant, les mouvements de déglutition étant fort gênants même sous le chloroforme, on peut encore, ainsi que je le fais, accrocher et fixer la grande corne avec une pince dentée.) On voit à 5 millimètres environ au-dessus de la grande corne le nerf grand hypoglosse qui passe en travers, accompagné d'une petite veine sous-jacente.
Le muscle hyo-glosse, sur lequel repose ce nerf, étant reconnu à ses fibres obliques en haut et en avant, le diviser à petits coups, en le soulevant avec une pince, à égale distance du nerf et de la grande corne parallèlement à cette dernière. (On peut aussi diviser le muscle sur la sonde préalablement passée sous son bord postérieur, contre le constricteur moyen du pharynx : mais il faut prendre garde de perforer le pharynx, et l'on risque de couper l'artère.)
Dès que les fibres de Thyo-glosse se sont rétractées, on a sous les yeux l'artère linguale, souvent sans veine satellite.
Isoler, puis lier près de l'extrémité de la grande corne hyoïdienne, pour que la ligature siège en amont de l'artère dorsale de la langue.
'2. Ligature au-dessus du tendon digastrîque ou du corps de t'os hyoïde [lieu d'élection).
Procédé. — Diviser la peau et le peaucier suivant une ligne courbe qui commence à 1 centimètre au-dessous et au dehors de la symphyse mentonnière, se termine à 1 centimètre au-dessous de l'angle antérieur et inférieur du masséter. et qui encadre le relief de la glande sous-maxillaire, ou bien dont la convexité, à défaut de relief, réponde à la petite corne de l'os hyoïde, toujours facile à déterminer (fig. 03, ce*).
Diviser le peaucier et l'aponévrose cervicale, dans le même sens, en ménageant en dehors la veine faciale.
Ouvrir la loge cellulo-fibreuse de la glande sous-maxillaire et relever celle-ci avec une érigne.
Reconnaître en bas le tendon digastrique et. au-dessus du tendon, contre le muscle hyo-glosse, le nerf hypoglosse qui passe en travers. A 2 ou 3 millimètres au-dessous du nerf, et parallèlement à lui, derrière le muscle mylo-
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liyoïdien ; diviser à petits coups le feuillet postérieur de la loge et le muscle hyo-glosse. L'artère est à nu. Isoler et lier.
Cette li^Mturc est beaucoup i>lus facile que la prcccdente, et est prcféi'ce par la plupart des chirurgiens contemporains, depuis qu'Alph. Guérin en a, le pi-emicr, signalé les avantages techniques ; on peut seulement lui reprocher de laisser en arrière Tartère dorsale de la langue.
Farabeuf a vu une fois l'artère rester superficielle connue le nerf hypoglosse.
ARTERE FACIALE
(Cal. n'^ 20.)
Ligature au-devant du massétev.
Ligne indicatrice : une ligne qui commence à 3 centimètres en avant de l'angle de la mâchoire et va obliquement vers l'angle interne de l'œil.
Procédé. — La tête étant tournée du côté opposé, diviser la peau et le peaucier, dans une étendue de 3 centimètres, parallèlement au bord inférieur de la mâchoire, et à 1 centimètre au-dessus de lui, de sorte que le milieu de l'incision tombe sur la ligne indicatrice (fig. 63, d).
Reconnaître le bord antérieur plus ou moins saillant du masséter. Immédiatement en avant, on trouve une veine, la veine faciale. L'artère monte contre Vos en avant et en dedans de la veine, au milieu d'un tissu cellulo-fibreux dense qu'on déchire avec la sonde.
Isoler et lier.
ARTERE OCCIPITALE
(Cal. n" 10.)
Ligature dans sa partie transversale.
Ligne indicatrice : une ligne qui commence à i millimètres au-dessus du sommet de l'apophyse mastoïde et va aboutir à la ligne courbe occipitale supérieure, à l'union de son tiers interne avec ses deux tiers externes.
Procédé. — La tête étant tournée du côté opposé, divi-
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ser la peau et le tissu sous-cutané, en commençant à 1 centimètre en arrière et au-dessous du sommet de l'apophyse mastoïde, et se portant obliquement en haut et en arrière, dans l'étendue de -4 centimètres, parallèlement au bord postérieur de l'apophyse mastoïde (fig. G3, e).
Diviser dans le même sens le sterno-mastoïdien et son aponévrose d'insertion, puis le splénius que l'on reconnaît à ses fibres obliques en haut et en dehors.
Ecarter le petit complexus en avant et en dehors. On trouve l'artère immédiatement en dedans de son insertion, contre le plan osseux, entre le petit complexus et l'insertion du petit oblique.
Isoler et lier.
ARTERE TEMPORALE SUPERFICIELLE
(Cal. n" 11.)
Lirjne indicatrice : une ligne qui monte verticalement à la base du tragus, entre lui et le condyle (fig. 03, f).
Procédé. — La tète étant tournée du côté oppose, diviser la peau, suivant la ligne indicatrice, dans l'étendue de 3 centimètres, le milieu de l'incision correspondant à l'échancrure qui sépare le tragus de l'hélix.
Détruire le tissu sous-cutané, qui est dense, avec le bec de la sonde, en ménageant la veine temporale. L'artère est en dedans et en avant d'elle, ayant le nerf auriculo-temporal sur son côté externe.
Isoler et lier.
ARTÈRE MÉMNGÉE MOYENNE
La ligature ou du moins l'hémostase méthodique de l'artère méningée moyenne nécessite l'ouverture préliminaire de la boite crânienne (voy. Trépanation).
ARTÈRE MAMMAIRE INTERNE (Cal. n" 11.)
Ligature dans les :2^, 3' et A"^ espaces intercostaux. Ligne indicatrice : une ligne descendante, verticale,
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qui commonco sur le deuxième cartilage costal à un demicoiitiinètre du bord du sternum.
Procédé. — Diviser la peau, le tissu sous-cutané et l'aponévrose superficielle, obi ujuement , de l'articulation sterno-chondrale supérieure à l'articulation chondro-costale inférieure (A. Dubrueil) ou vice versa (Goyrand) (fig. 01, H).
Diviser sur la sonde le grand pectoral, puis la lame aponévrotique qui rattache le muscle intercostal externe au sternum.
Soulever avec une pince le muscle intercostal interne qu'on reconnaît à ses fibres obliques en bas et en arrière et le sectionner à petits coups jusqu'à ce qu'on arrive à un tissu cellulo-graisseux.
Au milieu de ce tissu, qu'il faut déchirer avec précaution pour ne pas perforer la plèvre, à 0, 7, 8 millimètres du sternum, on aperçoit une ou deux veines encore gorgées de sang et qui croisent verticalement la face postérieure des cartilages costaux. L'artère est en dehors, s'il n'y a qu'une veine ; elle est entre les deux, s'il y en a deux.
Isoler et lier.
AORTE ABDOMINALE
La ligature de l'aorte abdominale, du moins à sa partie inférieure, est une opération rationnelle pour certains cas bien déterminés, et qui me paraît susceptible de réussir. Aussi suis-je d'avis avec G. Hueter, Kœnig, Lewis Stimson, Trêves et autres chirurgiens contemporains, qu'il faut la conserver comme une ressource suprême dans le cadre thérapeutique.
Sans doute la mort a été la règle absolue dans les onze cas qui ont été opérés depuis A. Cooper jusqu'à H. Milton '. Mais, pour apprécier le pronostic immédiat réel, il importe de noter que toutes les opérations ont été faites au milieu de circonstances désespérées et que presque toutes remontent à l'époque préantiseptique. L'expérimentation a dé-
Millon (Lancpt, vol. 1, p. 83, 18<>1).
montré, notamment entre les mains de Kast K que la ligature de l'aorte, faite au-dessous des artères rénales, n'est pas par elle-même absolument fatale. Et qui sait, peut-on se demander avec Trêves, si l'emploi de la ligature aseptique n'aurait pas empêché Topéré de Monteiro de mourir d'hémorragie secondaire au onzième jour?
D'autre part, l'observation clinique et l'expérimentation s'accordent encore à établir que la gangrène ischémique des membres inférieurs n"est nullement à craindre, la circulation se rétablissant : 1" par les anastomoses qui existent entre les artères lombaires et les artères pariétales pelviennes, entre les circonflexes iliaques et les artères lombaires, entre les épigastriques et les mammaires internes: 2*^ par la dilatation des petits vaisseaux et des vasa vasorum qui unissent les artères lombaires adjacentes et les deux tronçons aortiques au niveau de la ligature (Porta). Quant à la paraplégie observée chez les animaux mis en expérience, il ne semble pas qu'on doive la retrouver chez l'homme. 11 n'y a pas Heu, non plus, de redouter des congestions viscérales (poumons, cerveau) qui seraient dues à Taugmentation de la pression dans le système aortique supérieur.
En somme, la ligature de l'aorte abdominale n'exclut pas la possibilité d"une survie définitive, et n'entraîne pas, du moins fatalement, les troubles fonctionnels graves qu'on tendrait à lui imputer à priori.
Elle est indiquée : 1'^ dans les plaies élevées d'une artère iliaque primitive ; 2'^ dans les hémorragies secondaires qui peuvent accompagner la hgature de cett« même artère ; S'-" dans les anévrysmes iliaques ou ilio-inguinaux lorsque la ligature de Tartère iliaque primitive est reconnue impossible ; A^ dans Tanévrysme inférieur de l'aorte abdominale elle-même (ligature centrale de Milton), et peutêtre dans l'anévrysme moyen de ce tronc ! (ligature distale à la Brasdor).
On peut la pratiquer soit à travers le péritoine, à l'exemple d"A. Cooper, soit par-dessous le péritoine décollé, ainsi que Murray l'a fait le premier. Mais la méUiode extra-péritonèale n'a plus aujourd'hui sa raison d'être dans la chirur-
Kast {D. Zeitsch f. chir., XII, 405, 1880).
gie antiseptique, parce qu'elle est beaucoup plus difficile, plus aléatoire, et moins avantageuse que la méthode transpéritomkile. Cette dernière seule mérite d'être conservée.
La ligature ne doit jamais être faite au-dessus des artères rrualcs, il est à peine nécessaire d'insister sur ce point. Elle ne portera entre les artères rénales et l'artère mésenlérique inférieure que lorsqu'il sera impossible de l'appliquer plus bas. Son champ d'élection est la partie de V aorte longue de i à ^ cent., qui s'étend de la bifurcation iliaque à la mésentérique inférieure et qui correspond aux corps de la troisième et de la quatrième vertèbres lombaires.
Procédé transpéritonéal ; incision de V. Xussbailm. — Le sujet étant couché sur le dos, le bassin aussi relevé que possible, faire sur la ligne blanche une incision cutanée de lo à 20 centimètres, dont le milieu corresponde à l'ombilic et le contourne du côté gauche. Diviser les autres tissus, y compris le péritoine, comme pour la laparotomie ordinaire.
Refouler les intestins à droite ; et, après avoir reconnu du doigt la bifurcation aortique au-devant de la partie supérieure de la cinquième vertèbre lombaire soit à sa configuration soit à ses battements. — pendant que les lèvres de la plaie abdominale sont largement et profondément écartées par un aide, — avec le concours éventuel de l'éclairage électrique, soulever un petit pli longitudinal du péritoine sur la partie inférieure de l'aorte au moyen d'une longue pince à mors étroits, l'exciser d'un coup de ciseaux courbes, agrandir au besoin la boutonnière ainsi faite, dénuder circulairement l'aorte avec le bec recourbé d'une longue sonde cannelée, enfin passer autour de l'artère un fil de soie n'^ 3 ou un catgut chronique n° -i au moyen d'une aiguille de Cooper et lier le vaisseau à la manière usuelle.
Faire la toilette de la cavité abdominale, remettre en place les intestins et le grand épiploon, et fermer complètement la plaie abdominale.
ARTÈRES ILIAQUES : PRIMITIVE, EXTERNE ET INTERNE
(Cal. n"^ 2 et 3.)
Ligne indicatrice . pour les iliaques primitive et externe : une ligne convexe en dehors qui va du milieu de l'arcade crurale à 2 centimètres au-dessous de l'ombilic, et dont la partie moyenne esta 4 centim. et demi environ de la ligne blanche.
L'iliaque interne, longue de 2 centim. et demi seulement, oblique en bas, en dedans et en avant, peut être considérée comme un simple appendice de la précédente ligne indicatrice. Elle xïdiiX h. Q centimètres au-dessus de Varcade crurale et à 3 centimètres de la ligne blanche ^
Ligne d'incision unique pour les trois artères : une ligne qui commence au niveau et à 5 centimètres en dehors de l'ombilic et qui se termine à 2 centimètres au-dessus du milieu de l'arcade crurale (fig. 6i, a).
Quelle que soit Tartère à lier, qu'on veuille y arriver à travers le péritoine ou par-dessous le péritoine, l'incision sera longue de 10 centimètres ; elle commencera dès le point supérieur de la ligne d'incision, pour Tiliaque primitive, l'iliaque interne et l'origine de l'iliaque externe, et seulement à y centimètres au-dessous de ce point, pour le reste de l'iliaque externe. La même ligne d'incision permet donc de lier l'une quelconque des trois artères.
1. Ligature à travers le péritoine. (Méthode transpéritonéale.)
Procédé pour V iliaque primitive, V iliaque interne et Vorigine de Viliaque externe.
Après avoir relevé le bassin, diviser la peau et le tissu conjonctif sous-cutané, dans l'étendue de 40 centimètres en commençant au point supérieur de la ligne d'incision (fig. 64, ab).
Diviser successivement sur la sonde et dans la même
1 V. Clialol, De la ligature des artères iliaques en dehors du pi'ritoine et travers le péritoine. Simplification nécessaire, {Gas. hebd. de Montpellier, n" et 3, 1884.)
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étendue les muscles grand oblique, petit oblique et transverse.
Diviser aussi sur la sonde le péritoine, après l'avoir ouvert en dédolant, en évitant de léser l'intestin soit avec le bistouri, soit avec le bec de la sonde.
A , des artères iliaques :
ab (iliaque primitive, iliaque interne et origine de l'iliaque externe);
cd (deux tiers inférieurs de l'iliaque externe) ;
B, de l'artère cpigastriquc;
C, de l'artère spermalique.
FiG. 64. — Incisions pour la ligature.
Pendant qu'on refoule la masse intestinale vers le diaphragme au moyen d'une grosse éponge introduite dans la cavité péritonéale, aller directement avec un index sur le côté correspondant de l'angle sacro-vertébral, et là reconnaître l'iliaque primitive à travers le feuillet séreux qui la recouvre. La veine est en dedans et en arrière, du côté droit; en dedans du côte gauche. Vers la partie inférieure, on voit l'iliaque primitive croisée par l'uretère, cordon blanchâtre et aplati. Les artères iliaques externe et interne naissent immédiatement en dehors de Turetère, ou à très peu de distance de lui.
Exciser le feuillet péritonéal qui recouvre chaque iliaque. Isoler et lier.
Procédé \ionr les deux tiers inférieurs de Viliaque ex-
terne. — Diviser la paroi abdominale, y compris le péritoine, comme précédemment, mais en commençant à 5 centimètres au-dessous du point supérieur de la ligne d"incision (fig. CU, cd).
La cavité péritonéale une fois ouverte, reconnaître l'iliaque externe contre le bord interne du muscle psoas. La veine est en dedans, le nerf génito-crural en avant.
Exciser un petit pli du feuillet séreux qui le recouvre.
Isoler et lier.
^. Ligature par-dessous le péritoine. (Méthode extra-péritonéale.)
Procédé pour l'iliaque primitive., interne et V origine de l'iliaque externe.
Diviser la paroi abdominale, sauf le péritoine, comme dans le procédé intra-péritonéal correspondant (fig. 76, ab).
Pendant qu"un aide écarte les lèvres de lïncision, introduire les quatre derniers doigts de la main droite, et avec leurs extrémités, décoller doucement le péritoine dans l'angle inférieur de l'incision, du côté de la fosse iliaque, jusqu'à ce qu'on voie le bord inlerne du psoas, en même temps qu'on refoule la masse intestinale avec la concavité de la même main.
Conlinuer le décollement le long du psoas jusque sur le côté de la cinquième vertèbre lombaire. L'iliaque primitive se trouve ainsi découverte dans toute son étendue.
Pour bien voir les autres iliaques, redescendre le long de l'iliaque primitive, sur le bord interne du psoas, et décoller le feuillet séreux, mais rien que lui. sous peine de détacher avec lui tout le paquet vasculaire et de s'égarer. (On pourrait procéder en sens inverse pour la découverte successive des iliaques.)
Isoler et lier l'artère qu'on a en vue.
La méthode transpéritonéale pour la ligature des artères iliaques primitive et interne, et pour la ligature élevée de l'iliaque externe me paraît être aujourd'hui bien préférable à la méthode extra-péritoncale.
Procédé pour les deux tiers inférieurs de l'iliaque externe.
Diviser la paroi abdominale, sauf le péritoine, comme
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dans le procédé intra-péritonéal correspondant (fig. 04, cd).
Décoller le péritoine de bas en haut dans la fosse iliaque, ce qui, du reste, se fait avec une extrême facilité, vu la laxité du tissu conjonctif sous-séreux à ce niveau.
Le bord interne du psoas une fois reconnu par le toucher et par la vue, décoller le péritoine en dedans de lui, de bas en haut plutôt qu a dans le sens transversal. On voit immédiatement l'artère, avec le nerf génito-crural en avant, la veine en dedans.
Isoler et lier.
ARTERE EPIGASTRIQUE
(Cal. n" 11.)
Lif/ne indicatrice : une ligne qui commence à 2 centimètres en dedans du milieu de l'arcade crurale et qui se dirige vers un point de la ligne blanche situé à 9 centimètres au-dessus de la symphyse pubienne.
Ligature au-dessus du cordon spermatique .
Procédé. — Le membre inférieur correspondant étant mis en extension et légère abduction, diviser la peau et le tissu sous-cutané, parallèlement à l'arcade crurale dans l'étendue de o centimètres, de façon que le milieu de l'incision soit à 2 centimètres en dedans du milieu de l'arcade et à 2 centimètres au-dessus d'elle (fîg. 6i, b). L'artère sous-cutanée abdominale étant ainsi forcément sectionnée, appliquer une pince à forcipressure sur son bout central ou le tordre.
Diviser sur la sonde l'aponévrose du muscle grand oblique. On arrive au fascia transversalis fibreux souspéritonéal, et l'on voit dans le sens de la ligne indicatrice, au milieu du tissu cellulaire, les vaisseaux épigastriques. Il y a deux veines satellites, ou une seule et alors celle-ci est en dedans.
lïioler l'artère avec le bec de la sonde immédiatement au-dessus de l'anneau inguinal interne, et la lier.
Le même procédé permet de lier l'artère spermatique à son en trée avec le canal déférent dans le trajet inguinal.
ARTERE SPERMATIQUE
(Cal. n" 12.)
Ligature au-dessous de Vanneau inguinal.
Procédé. — A A millimètres en dedans de l'épine du pubis, commencer l'incision de la peau et du tissu fibro-
FKi. 65. — Pour la i^evision générale des artères ischiatique, honteuse interne et fessier e.
AI, artère ischiatique. — AHI, artère honteuse interne. — AF, artère fessicre. GNS, gi-and nerf sciatique. — PNS, petit nerf sciatique.
élastique sous-cutané, et la continuer en bas sur le cordon spermatique lui-même dans l'étendue de -4 centimètres (tig. 04, c).
Diviser la tunique cellulaire avec le bec de la sonde.
A l'angle supérieur de la plaie exciser en dédolant un
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pli du muscle crémaslcr qu'on reconnaît à sa strialion cl à sa couleur rougeàtre ou jaune rougeâlre. Passer la sonde au-dessous de la tunique fibreuse qui fait corps avec la face profonde du crémaster; la conduire parallèlement au côté externe du canal déférant préalablement déterminé par le toucher; puis diviser muscle et tunique fibreuse dans toute l'étendue de la plaie.
Reconnaître le canal déférent. L'artère est au-devant de lui, entourée de veines plexiformes. On la distingue à son calibre régulier et à sa direction rectiligne.
Isoler et lier.
ARTERE FESSIERE (Cal. n° 8.)
Ligne indicatrice : une ligne verticale dont le milieu est à 8 centimètres de la crête sacrée et à 10 centimètres au-dessous de la partie la plus élevée de la crête iliaque. Ce milieu correspond à l'émergence de l'artère (fig. GT), x).
Procédé. — Le sujet étant couché sur le ventre et le membre inférieur mis en rotation interne (pointe du pied en dedans), diviser la peau, puis le tissu sous-cutané, par une incision transversale de 6 à 7 centimètres (Bouisson), ou par une incision verticale de 8 centimètres faite sur la ligne indicatrice même, de façon que le milieu de l'incision rencontre le point d'émergence de l'artère (fig. 66, aa').
Diviser l'aponévrose fessière et le muscle grand fessier sur la sonde, dans le même sens et dans la même étendue que la peau, jusqu'à ce qu'on arrive sur une membrane blanchâtre et résistante, l'aponévrose sous-fessière.
Diviser cette aponévrose sur la sonde.
Reconnaître par la vue et par le toucher l'interstice qui sépare le moyen fessier du pyramidal. Promener le doigt d'arrière en avant sur le bord de ce dernier muscle, sous le bord supérieur de la grande échancrure sciatique, jusqu'à ce qu'on sente le doigt arrêté à l'angle de l'échancrure. L'artère fessière se réfléchit à 10 ou 15 millimètres en arrière du sommet de cet angle, contre le bord supérieur de l'échancrure.
L'isoler du nerf fessier ainsi que des deux veines satellites, ou de la veine satellite unique, laquelle est volumineuse et siège en bas et en avant de l'artère.
Enfin la lier sons le bord de V ècliancrure ou même dans le bassin, afin que la ligature porte sur son tronc ; car elle
FiG. 66. — Incisions pour la ligature.
AA', de l'artère fessière. — BB' des artères iscliiatique et honteuse interne.
se divise en trois ou quatre branches terminales contre la lèvre externe même du bord supérieur de l'échancrure.
ARTERES ISCHIATIQUE ET HONTEUSE INTERNE
(Cal. n° 9 et n° il.)
Ligne indicalrice : une ligne verticale dont le milieu est à 7 centimètres de la crête sacrée et à 14 centimètres audessous de la partie la plus élevée de la crête iliaque. Ce milieu correspond à l'émergence des artères ischiatique et honteuse interne (fig, C6, x').
Procédé. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané, puis
le muscle grand fessier, sur une huuteur de 7 centimètres le milieu de l'incision tombant sur le point d'émergence (tig. (U), bh').
Diviser l'aponévrose sous-fessière.
Au fond de l'incision, reconnaître le grand nerf sciatique et remonter, en le suivant, jusqu'au bord inférieur du muscle pyramidal.
Ligature de V artère ischiatique . Là, tout en dedans du nerf, on trouve avec le doigt l'épine sciatique et le petit ligament sacro-sciatique. Suivre le bord supérieur de ce dernier, vers son insertion sacrée, pendant qu'avec un crochet mousse on relève le bord inférieur du muscle pyramidal.
C'est dans l'angle formé par le pyramidal et l'insertion sacrée du petit ligament, à 1 ou 2 centimètres de la pointe de r épine sciatique \ que siège le tronc de l'artère ischiatique, accompagnée en arrière et en dedans d'une grosse veine, dirigé obliquement en bas et en avant, et situé sur le même plan que le grand nerf sciatique Le petit nerf sciatique est entre le grand nerf sciatique et l'artère ischiatique.
Isoler et lier sous le muscle pyramidal.
Plus bas, au-dessous du petit ligament sacro-sciatique, l'artère est placée immédiatement en dedans du grand nerf sciatique ; mais ce n'est déjà plus qu'une branche terminale. Il ne faut donc jamais chercher ni lier l'artère au-dessous de l'épine.
Quelquefois, quand l'artère naît d'un tronc commun avec la honteuse interne, on trouve son tronc placé également tout contre le grand nerf sciatique, derrière l'épine : disposition que plusieurs auteurs ont, à tort, indiquée comme normale.
Quelquefois encore, l'artère a un calibre aussi considérable que la fémorale, qui est alors rudimentaire, et elle se continue directement avec la poplitée. On connaît aujourd'hui, une douzaine d'exemples de cette anomalie par inversion de volume. J'en ai observé moi-même un cas : en 1882, à MontpeUier, je voulais injecter la fémorale; il me fut impossible de placer la canule dans la petite artère trouvée à la place de la fémorale ; l'ischiatique était énorme et se continuait à plein canal avec la poplitée.
V. Clialot. De la détermination des points d'émergence des artères fessière, ischiatique et honteuse interne pour la ligature de ces vaisseaux, {Gaz. hebd, de Montpellier, u"« 33 et 36, 1884.)
Ligature de la liontcuse interne. — ■ Pour arriver à la lionteuse, qui est toujours sur un plan plus profond que l'artère ischiatique et que les nerfs scialiques, et qui siège contre la face postérieure de l'épine près de la pointe, — diviser, soit sur la sonde, soit avec le bec de la sonde, une forte lame fibreuse.
L'artère se reconnait à son calibre, à ses rapports avec le nerf honteux interne placé en dedans d'elle, et à la courbe qu'elle décrit autour de l'épine. Une ou deux veines satellites.
Isoler et lier.
Ainsi, dans le plus grand nombre des cas, la honteuse est en dehors de lischiatique, entre cette dernière et le grand nerf sciatique.
ARTÈRE FEMORALE
(Cal. n° 5.)
Lifjne indicatrice : une ligne qui, la cuisse ayant été mise dans un léger degré de flexion, d'abduction et de rotation externe, commence un peu en dedans du milieu de l'arcade crurale et va jusque derrière le condyle interne du fémur (fig. 07, aa'.).
Ligature sous l'arcade crurale
Procédé. — Après avoir marqué le trajet de l'arcade depuis l'épine iliaque antéro-supérieure jusqu'à l'épine du pubis (OU jusqu'à 3 centimètres en dehors de la symphyse pubienne), diviser la peau et le tissu sous-cutané, sur une hauteur de i centimètres, suivant la ligne indicatrice en commençant à 1 centimètre au-dessus de l'artère crurale (fig. 67, a).
Ecarter en dedans les ganglions lymphatiques superficiels, et reconnaitre avec le doigt le relief du bord interne du muscle psoas, qu'on suit jusqu'à l'éminence ilio-pectinée.
Immédiatement en dedans de ce relief, de bas en haut, diviser le fascia cribriformis ou mieux le déchirer avec la pince de la sonde, jusqu'à ce qu'on mette à nu, sans l'intéresser, le bord inférieur de l'arcade crurale.
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Reconnaître avec le doigt l'artère crurale ; ouvrir sa gaine en dehors ; l'isoler de la veine qui est en dedans ; enfin la lier immédiatement au-dessous de l'arcade.
A A', ligne indicatrice de l'artère fémorale (pointillé).
Assez souvent, les deux artères fémorales (superficielle et profonde) naissent sous l'arcade ou un peu au-dessus. Dans ce cis la superficielle est en dedans, la profonde en dehors.
2. Ligature au sommet du triangle de Scarpa. Procédé. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané, suivant la ligne indicatrice, sur une hauteur de 7 centi-
mètres, de façon que le milieu de rincision se trouve à 8 centimètres au-dessous de l'arcade crurale (fig. 67, b).
Diviser l'aponévrose fémorale ; puis chercher en dehors le relief du bord interne du muscle couturier, m. satellite, dont les fibres sont obliques en bas et en dedans, et le suivre jusqu'au point où il croise les fibres du premier adducteur obliques en bas, mais en dehors.
Au-dessus de ce point, reconnaître avec le doigt l'artère fémorale.
Ouvrir sa gaine sur le côté externe ; isoler de la veine qui est en dedans et lier.
Le rameau profond de l'accessoire du nerf saphène interne peut quelquefois confirmer la présence de l'ai'tère : il passe obliquement au-devant d'elle dans la gaine des vaisseaux fémoraux.
Ligature au tiers moyen de l'artère
Procédé. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané, suivant la ligne indicatrice, sur une hauteur de 8 centimètres, le milieu de l'incision se trouvant à 12 centimètres environ au-dessous de l'arcade crurale. La veine saphène interne est rejetée en dehors ou en dedans (fig. 67, c).
Diviser l'aponévrose fémorale sur le muscle couturier, porter ce dernier en dehors, puis, à travers le feuillet postérieur de sa gaine, contre le vaste interne, reconnaître avec le doigt l'artère fémorale.
Fendre le feuillet et ouvrir la gaine des vaisseaux fémoraux. Le nerf saphène interne chemine sur la face antéro-externe de l'artère.
Isoler de la veine qui est en dedans et en arrière, et lier.
4. Ligature dans le canal des adducteurs, ou canal de Hun ter.
Procédé. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané, suivant la ligne indicatrice , en ménageant la veine saphène interne, sur une hauteur de 9 centimètres, le milieu de l'incision étant à 4:2 centimètres ou 6 travers de doigt environ au-dessus du condyle interne du fémur ; car l'artère traverse le muscle grand adducteur, pour
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devenir poplitée, à i travers de doigt au-dessus du condyle (fig. 07, d).
Diviser l'aponévrose fémorale ; rejeter en l)as et en arrière le muscle couturier ; exagérer l'abduction et la rotation externe de la cuisse, pour tendre les adducteurs ; puis reconnaitre le vaste interne à ses libres obliques en bas et en dehors, reconnaître aussi le tendon du grand adducteur, fortement tendu en corde.
FIG. G8. — Artère fémorale dans son passage à travers le canal des adducteurs (Tillaux).
AF, artère fémorale. — VF, veine fémorale. — T, tendon du muscle 3® adducteur. — OS. orifice supérieur du canal de Hunier. — 01, son orifice inférieur. — VI, muscle vaste interne. — MC, lignespointillées indiquant la place du muscle couturier. — SI, SI, sapliène interne. — RS, rameau de ce nerf. — OA, artère grande anastomostique. — C, un des rameaux de l'artère fémorale traversant le canal de Hunter.
Si l'on voit le nerf saphène interne au-devant de ce tendon, le suivre de bas en haut comme un guide jusqu'à son émergence, et là, engager la sonde dans le canal des adducteurs, c'est-à-dire sous la lame aponévrotique, haute de 40 centimètres, large de 2 centimètres, qui s'étend du
vaste interne aux premier et troisième adducteurs et forme la paroi antérieure du canal de Hunter (fîg. 08).
En tout cas, qu'on voie ou non le nerf saphène, fendre ladite lame aponévrotique, immédiatement en dehors du tendon du (jrand adducteur, l'artère se présente la première, la veine est en arrière.
Isoler et lier.
D'ordinaire, sur la face antéro-externe de l'artère, passe un canal veineux collatéral plus ou moins volumineux, mais toujours bien moins volumineux que la veine fémorale, et à parois bien plus minces que celles de rartère.
artp:re poplitée
(Cal. n'' 6.)
Ligne indicatrice : une ligne qui commence sur le bord interne et postérieur de la cuisse, à i travers de doiprt au-dessus du condyle interne du fémur, descend obliquement en dehors jusqu'au milieu de l'espace intercondylien, et là devient verticale.
\ . Ligature dans la moitié supérieure.
Procédé. — Le sujet étant couché sur le ventre et le membre étendu, diviser la peau et le tissu sous-cutané par une incision de H centimètres qui commence ou finit der< rière le condyle interne du fémur et est conduite sur le côté externe du relief formé par le demi-tendineux et le demi-membraneux, parallèlement à ce côté (fig. 70, a).
Diviser Taponévrose poplitée ; puis, pendant que ces deux muscles sont écartés en dedans, déchirer à grands traits, de bas en haut, avec la sonde, le tissu cellulo-graisseux si abondant qui remplit le creux poplité.
Rechercher les vaisseaux poplités, suivant la ligne indicatrice, en promenant le doigt, à partir du condyle interne, contre le fémur. La veine, fort épaisse, est en dehors et en arrière de l'artère, à laquelle elle adhère intimement.
Isoler avec précaution, et lier au haut de l'incision.
Ligature dans la moitié inférieure
Procédé. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané sur
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la partie inférieure ou verticale de la ligne indicatrice, dans une étendue de 8 centimètres (fig. 70, b).
sr.E.
s PI.
FIG. 69. — Région du creux poplitè (Tillaux).
AI', artère poplitée. — VP, \einepoplitce. — SPI,nerf sciatique poplitc iulenic, SPE, nerf sciatique poplité externe. — VS, veine saphène externe.
Diviser l'aponévrose poplitée, en ménageant la veine saphène externe qui chemine sous l'aponévrose (Chrétien) vers la veine poplitée.
Déchirer avec la sonde le tissu cellulo-graisseux sousjacent, exactement sur la ligne médiane, dans l'intervalle des deux jumeaux et des deux condyles du fémur, et rechercher le grand nerf sciatique dans la lèvre externe de l'incision.
Au-dessous el en dedans du nerf on trouve les vaisseaux poplités solidement unis entre eux.
_^ Isoler avec précaution l'artère de
la veine qui est toujours en arrière, sur un plan plus superficiel, et lier au milieu de l'incision.
ARTERE PERONIERE (Cal. n° 10.)
Ligne indicatrice : une ligne qui, partie du milieu de l'espace intercondylien, aboutit en arrière et en dedans de la malléole externe.
Ligature au tiers moyen de la jambe.
Procédé. — Le sujet étant couché
-^ sur le flanc opposé, reconnaître le
KiG. 70. — Incisions pour bord externe du péroné, et diviser
la ligature. ]a peau et le tissu sous-cutané, pa-
A, de l'artère popiitée dans rallèlement à cc bord, à i centi-
la moitié supérieure. — B. de ■. •> j i •
Tarière popiitée dans la nioiiic ^etre OU amerc de lui, sur une inférieure. lougucur de 8 Centimètres.
Diviser l'aponévrose jambière ; détacher le soléaire du péroné et le repousser en dedans.
Détacher du péroné le long fléchisseur propre du gros orteil et sa lame aponévrotique antérieure ou profonde (Malgaigne). Les vaisseaux péroniers se trouvent au-devant du long fléchisseur, derrière le péroné, immédiatement en dehors du ligament interosseux ou de l'insertion du jambier postérieur. Deux veines satellites.
Isoler et lier.
ARTERE TIBIALE ANTERIEURE (Cal. n" 11.)
Ligne indicatrice : une ligne qui, commencée en dehors et en arrière du tubercule d'insertion du jambier anté-
rieur, aboutit à la ligne intermalléolairc antérieure, sur le
côté externe du tendon du jambier
antérieur, m. satellite, rendu saillant
par l'extension du pied (fig. 71). î^ -^
Ligature au tiers supérieur de la % AJ
Jauibe.
Procédé. — La jambe étant étendue et mise en rotation interne, diviser la peau et le tissu sous-cutané, sur la ligne indicatrice, dans une étendue de iP^:^ I O/ 8 centimètres, en commençant ou finissant à deux travers de doigt au-dessous du tubercule précité (tig. 71, a).
Diviser l'aponévrose générale dans le même sens longitudinal ; puis, pour détendre la boutonnière aponévrolique, diviser chaque lèvre en travers, vers le milieu (2 centimètres).
Se rappelant que le jambier antérieur a la forme d'un prisme triangulaire à sommet postérieur et que l'artère est située immédiatement en dehors de ce sommet, trouer le plan musculaire avec l'index au bas de l'incision, et le déchirer de bas en haut, ■"W^"|"V^^p5 en se rapprochant du bord externe et postérieur du tibia, jusqu'à ce qu'on se sente arrêté par le ligament interosseux. ^:
Faire écarter largement et profon- M démenties lèvres de l'incision, et chercher l'artère au-devant de ce ligament.
Deux veines satellites, nerf tibial antérieur en dehors de l'artère.
Isoler et lier. fia.
AA', ligne indicatrice de l'artcrc tibiale antérieure, — BB, ligne intermalléolaire antérieure.
Ligature au tiers inférieur
Procédé. - — Diviser la peau et le tissu sous-cutané sur la ligne indicatrice, dans une étendue de 6 centimètres, en commençant ou finissant à deux travers de doigt audessus de la ligne intermalléolaire (fig. 71, c).
Diviser l'aponévrose générale, puis rechercher le tendon du jambier antérieur qu'on fait sailHr par l'extension du pied.
Pénétrer dans l'intervalle qui est situé immédiatement en dehors de lui, entre lui et l'extenseur propre du gros orteil. C'est au fond, contre la face externe du tibia ou du jambier antérieur qu'on trouve l'artère. Nerf en avant.
Isoler et lier.
Quelquefois (quand la pcdieuse est fnurnie par la pcronière aiUërieure), la tibiale antérieure est tout à lait grêle au bas de la », jambe: 1 niillinictre à 1 millim. et demi.
Par une rare exception, elle peut être sous-aponcvroti(pie dans tout Son trajet.
ARTERE PEDIEUSE (Cal. n" 12.)
Ligne indicatrice : une ligne qui, continuant celle de l'artère tibiale antérieure, aboutit à l'extrémité postérieure du premier espace intermétatarsien.
Ligature au-dessous de Varticulation du pied
Procédé. — Le pied étant maintenu dans une forte flexion, diviser la peau et le tissu sous-cutané, suivant la ligne indicatrice, dans une étendue de 4- centimètres, en commençant au niveau de l'articulation tibio-astragalienne (fig. 71, d).
Diviser l'aponévrose dorsale du pied, et reconnaître le tendon de l'extenseur propre du gros orteil.
Diviser une lame fibreuse sus-périostique en dehors de ce tendon, toujours suivant la ligne indicatrice. Là, après avoir relâché le pied, en disséquant avec la sonde, on ne tarde pas à trouver le nerf pédieux (ou tibial anté-
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rieur). L'arlère se voit ordinairement en dehora, quelquet\)is en arrière ou en dedans du nerf. Deux veines satellites.
Isoler et lier.
Ligature près du premier espace intermètatarsien
Procédé. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané 5 suivant la ligne indicatrice, dans une étendue de 4 centi^ mètres, de façon que l'incision dépasse en avant, de 1 centimètre, l'extrémité postérieure du premier espace interosseux (fig. 71, e).
Reconnaître avec l'index l'extrémité même de cet espace, et disséquer avec la sonde d'avant en arrière suivant la ligne indicatrice. On voit bientôt l'artère au sommet de l'angle formé en dedans par le premier tendon du pédieux, qui va au gros orteil, et en dehors par le deuxième métatarsien. Deux veines satellites, nerf pédieux en dedans.
Isoler et lier.
ARTÈftE tlBÎALË POSTÉRiEURÉ
(CaL n* 9.)
Ligne indicatrice : une ligne qui, partie du milieu de l'espace intercondylien , aboutit au milieu de l'espace intermédiaire au bord postérieur de la malléole interne et au bord interne du tendon d'Achille.
Ligature au tiers moyen de la jambe
Procédé. — La jambe étant mise en flexion et reposant sur sa face externe, après avoir reconnu le bord interne et postérieur du tibia, diviser la peau et le tissu souscutané sur une hauteur de 8 centimètres, à 1 centimètre, derrière ce bord, parallèlement à lui (fîg. 72, a).
Diviser l'aponévrose jambière, décoller le soléaire et le repousser en dehors.
Reconnaître le long fléchisseur commun des orteils qui recouvre la face postérieure du tibia ; puis, en dehors, sur la face postérieure de ce muscle, rechercher le gros nerf tibial postérieur.
OrÉR.VTIONS SUK LES VAISSEAUX
FiG. 72. — Incitions pour la ligature.
A, de l'artère tibiale postérieure au tiers moyen de lajambe. — B,de l'artère tibiale postérieure deriière la malléole.
Diviser Taponévrose profonde immédiatement en dedans du nerf. On tombe aussitôt sur l'artère tibiale postérieure. Deux veines satellites, souvent volumineuses et à parois épaisses, Tune en dehors, l'autre en dedans de l'artère.
Isoler et lier.
Ligature derrière la malléole
Procédé. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant la ligne indicatrice, dans une étendue de b centimètres (fig. 7:2, b).
Diviser avec précaution sur la sonde l'aponévrose jambière et une partie du ligament annulaire interne du tarse, en respectant la gaine séreuse du muscle jambier postérieur et du long flécliisseur commun des orteils dont on reconnait les tendons superposés derrière la malléole.
Hechercher encore le gros nerf tihial postérieur, et diviser l'aponévrose profonde sur la sonde, immédiatement en avant de ce nei^f. On trouve aussitôt l'artère, placée entre deux veines satellites épaisses ; pour éviter toute erreur, disséquer les trois vaisseaux in situ, et recourir à l'expression des veines.
Isoler et lier.
TRANSFUSION' DU SANG 9
Art. il — TRANSFUSION DU SANG
ET INJECTION INTRA-VEINEUSK DE SÉRUM ARTIFICIEL
La transfusion est une opération qui consiste à faire passer dans le système circulatoire d'un individu une certaine quantité de sang, empruntée, séance tenante, à un autre individu ou à un animal, tel que le veau, le mouton, de préférence l'agneau.
Elle est dite immédiate quand un vaisseau du donneur de sang est mis en communication directe avec un vaisseau du récepteur ; médiate, quand le sang du donneur est recueilli à part, et n'est infusé qu'en second lieu dans un vaisseau du récepteur.
La transfusion immédiate est, en principe, celle qui répond le mieux aux exigences de la physiologie : elle seule permet de conserver au sang d'emprunt toute sa vie et, par suite, toutes ses propriétés normales. Elle doit se faire dliomme à homme et de veine à veine, c'est-à-dire avec du sanfj complet, vivant et de même espèce. C'est seulement lorsque la transfusion immédiate de sang humain sera impossible qu'on aurait recours à la transfusion immédiate de sang animal ou à la transfusion médiate de sang humain drfîhriné ou non défihriné.
Il faut, toutefois, noter qu'on a vivement contesté depuis quelque temps l'utilité directe de ces derniers genres de tran.sfusion sanguine : les globules rouges importés ne continuent pas à vivre, ils se détruisent rapidement et perdent leur hémoglobine, et le plasma lui-même subit ' des altérations profondes. On leur a. de plus, reproché d'être dangereux, soit à cause des caillots qui peuvent se former dans l'appareil de transmission ou dans le système
' L'infusion intrapériloncale de san» défihriné ou non iléfibrim''. proposée par l'iinficlv, il y a quelque temp>, n'a pu entrer dans la pratique. (Juanl aux injections sous-cutanôes de san^ délibriné, il semblerait» d après les résultais obtenus par Ziemsson et autres, qu'elles sont susceptibles de rendre quelque service, -|iécialeuient dans les dyscra^ies chroniques.
circulatoire du récepteur sous l'influence du ferment de fibrine, soit à cause des troubles généraux qui suivent l'introduction du sang employé. On a, enfin, établi par l'expérimentalion que la transfusion du sang agit surtout, sinon exclusivement, non pas comme restitution d'éléments figurés et de principes chimiques en quantité normale, mais comme pur remplacement de liquide : à la suite de fortes hémorragies, la mort n'a pas lieu par la perte du sang en lui-même, elle a lieu par l'insuffisance de la réplétion vasculaire, le cœur s'arrête faute de tension. Delà une orientation nouvelle de la thérapeutique chirurgicale : à l'exemple de Kronecker, de Sander, d"E. Schwarz, de V. Ott, etc., beaucoup de chirurgiens et d'accoucheurs ont remplacé la transfusion du sang par Vinjection intraveineuse de sérum artificiel, sérum dont je donnerai plus loin les formules les plus recommandables, et déjà de nombreux succès sont venus à l'appui de cette innovation. V. Bergmann, Landerer, Tillmanns. rejettent même absolument l'emploi de toute transfusion sanguine. Sans partager une manière de voir aussi exclusive, je pense que l'injection intra-veineuse de sérum artificiel doit définitivement dominer dans la pratique courante ; elle est très simple, facile à improviser et à exécuter partout, et tout à fait in offensive.
Dans le même ordre d'idées, et d'une façon encore plus 'pratique, d'autres chirurgiens titilisent le sérum artificiel sous forme d'injections sous-cutanées : ils poussent 150 à 200 grammes de sérum dans les vingt-quatre heures chez les opérés qui sont en état de shock nerveux ou hémorragique. Les résultats sont des plus remarquables, ainsi que me l'affirmait naguère mon collègue M. Segond. C'est un exemple à suivre également.
La transfusion du sang est indiquée nettement dans l'anémie aiguë consécutive à des hémorragies graves (blessés, opérés, femmes en couches, etc.). "Elle l'est aussi dans l'empoisonnement par l'oxyde de carbone. Ses autres indications ne sont pas encore bien arrêtées.
L'injection de sérum ne convient qu'aux cas de prostration ou shock hémorragique ; on l'a pourtant aussi employée maintes fois, mais avec des résultats variables, dans la période algide du choléra.
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Ktl
A. — TRANSFUSION IMMÉDIATE
l"* DE SANG HUMAIN (Transfusion veinoso-veincuso)
Appnrril de Boufisel (de Genève). Les deux dangers de toute transfusion sont la projection d'air et celle des caillots dans le système circulatoire du récepteur. L'appareil de
FiG. 73. — Mise en train de la transfusion veinoso-veineuse de bras à bras avec l'appareil de Roussel.
Roussel permet de les éviter, en même temps qu'il est un des plus simples et des plus portatifs parmi les transfuseurs directs qui ont été inventés jusqu'à ce jour (fig. 73).
Entièrement construit en caoutchouc pur, simple ou durci, il se compose d'un corps ou partie principale qui est appliqué sur le lieu de la saignée (veines médianes du pli du coude, veine saphène interne) et de trois tubes qui sont annexés au corps. Celui-ci est représenté essentiellement par un cylindre rigide vertical, dont le bout inférieur doit être posé sur la veine de la saignée, et dont
le bout supérieur, laissé provisoirement ouvert, permet de bien contrôler le point d'application. Autour du bout inférieur est une sorte de calotte qui fait office de ventouse quand le corps est appliqué sur la peau et qu'on y fait le vide au moyen du ballon rond, ballon de succion, relié à la ventouse par un tube, tube de succion. Dans le bout supérieur du cylindre, à un moment donné, on engage un
FiG. 74. — Coupe verticale du corps de l'appareil.
V, coupe transversale d'une veine au-dessous de la lancette bifurquée. — PP', plan de la peau qui recouvre la veine. — bb\ calotte d'application sur la peau.
petit appareil appelé porte-lancette (fig. 74), muni : 1'^ en bas, d'une lancette bifurquée et qui se relève à ressort après la piqûre; 2° en haut, d'une tête avis millimétrique ; S'' sur les côtés, de dews.yeux, ou repères qui indiquent la direction de la lame de la lancette.
Sur un côté du cylindre, s'ouvre un tube qui présente un robinet ou un clamp près du cylindre et dont la cloche terminale plonge dans un vase rempli d'eau bouilUe légèrement sodiqua ; c'est le tube aspirateur d'eau. De l'autre côté du cylindre part un autre tube, tube d'issue, pourvu sur son trajet d'un ballon moteur, ovale, à clapets, pompe aspirante et foulante, de la contenance de 10 centimètres cubes. Ce tube, qui laisse passer d'abord un courant d'eau, puis un courant de sang, se termine par une canule en caoutchouc durci et par un embranchement dit de dégagement : la canule doit être fixée dans la veine soit par une hgature, soit par la grande serre fine ad hoc de Roussel ; l'embranchement de dégagement reste Ubre. Au point de départ de la canule et de l'embranchement est
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un robinet ou un clamp, qui permet de fermer l'un ou l'autre à volonté.
Manuel opératoire. — PnHiminairc:^. Deux sujets étant couchés l'un près de l'autre, tête en sens inverse, de façon que les bras droits par exemple puissent être juxtaposés dans l'étendue nécessaire, on considère l'un comme le donneur de sang ; on établit sur lui la circulation artilicielle, puis on applique le bandage de la saignée, comme on fait sur le vivant pour gonfler les veines du pli du coude sur l'autre qui est censé le récepteur, on applique aussi le bandage de la saignée, et l'on enroule une bande d'Esmarch autour de la main et de l'avant-bras, comme pour gonfler également les veines du pli du coude. Non loin du coude du donneur, on place un vase quelconque rempli d'eau chaude à 4-0^ G. et additionnée de liO centigrammes de bicarbonate de soude par litre.
Procédé. — Six temps. 1. Mise à nu et incision de la veine du récepteur. Au niveau de la veine médiane céphalique ou de la-médiane basilique, inciser la peau sur un pli transversal haut de 1 centimètre, et découvrir la paroi antérieure de la veine. La soulever avec une érigne, l'inciser en V, la base du V tournée vers la racine du membre, refermer pour le moment la petite plaie, et enlever le bandage de la saignée, ainsi que la bande à refoulement d'Esmarch.
2. Préparation de la saignée du donneur. Déterminer et marquer sur le donneur le point de la saignée, si la veine n'est appréciable ni à la vue, ni au toucher, la mettre à nu par une incision de 1 centimètre. D'après la profondeur de la veine, régler par lavis millimétrique du porte-lancette la longueur de la course de la lancette. Appliquer le bout inférieur du cylindre du corps de l'appareil sur le point de la saignée, et contrôler par l'ouverture du bout supérieur son exacte application. Fixer en place le corps de l'appareil en faisant le vide dans la ventouse au moyen du ballon de succion qu'on comprime et qu'on abandonne ensuite.
Cela fait, fermer le cylindre par l'introduction du portelancette, de façon que la lame bifurquée de la lancette
soit obliquement à cheval sur la veine qui sera saignée tout à l'heure.
3. Expulsion de Pair de V appareil par un courant d'eau, et placement de la canule dans la veine du récepjteur. Plonger la cloche du tube aspirateur dans le vase à eau alcaline, ouvrir son robinet ou desserrer son clamp. puis comprimer et relâcher alternativement le ballon moteur du tube dïssue. L'eau monte dans le tube aspirateur, remplit le cylindre, le tube d'issue et son ballon, et sort par la canule et l'embranchement de dégagement.
Introduire la canule dans la veine du récepteur, l'y fixer avec la serre-fine de Roussel, puis la fermer au moyen du robinet ou du clamp placé à son point de départ.
4'. Saignée. Expulsion de Veau par le courant de sang, Etablissement de la circulation anastomotique entre les deux sujets. Frapper la tête de la lancette d'un coup sec et rapide et fermer le tube aspirateur au moyen de son robinet ou de son clamp. Le sang jaillit aussitôt de la veine ouverte : il repousse devant lui l'eau du cylindre et celle du tube d'issue.
Dès qu'il apparaît pur à l'extrémité libre de l'embranchement, fermer ce dernier en tournant le robinet ou en serrant le clamp sur lui. Le courant de sang est ainsi détourné vers la veine du récepteur.
5. Transfusion proprement dite. Comprimer et relâcher alternativement le ballon moteur, en agissant avec lenteur et régularité. On fait cinq ou six compressions par minute. Chaque compression envoie 10 grammes de sang, soit 50 à 60 grammes par minute.
La quantité de sang qu'on transfuse sur le vivant varie beaucoup suivant les cas, de 60 à 300 grammes, et quelquefois davantage. En général, (^n doit continuer la transfusion tant que l'anxiété respiratoire et l'agitation ne sont pas trop marquées,
6. Retrait et nettoyage de V appareil. Après avoir enlevé le bandage de la saignée du donneur, détacher la ventouse par la compression du ballon de succion, retirer la canule et plonger l'appareil dans une cuvette d'eau alcaline chaude,
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pour le nettoyer avec un courant d'eau qu'on établit au moyen du ballon moteur.
La transfusion doit se faire d'après les règles de la méthode antiseptique, si l'on veut éviter sûrement les accidents ordinaires des plaies, notamment ceux des plaies veineuses.
Appareil dWvel in (j. — Beaucoup plus simple que le précédent, cet appareil se compose : l" d'un tube de caout-
KiG. 7.J. — Mise on train de la iransiusion veinoso-veineuse de bras à bras avec l'appareil d'Aveling.
chouc, long de îiO centimètres, pourvu en son milieu d'une ampoule de caoutchouc sans clapets, et portant à chaque extrémité un ajutage métallique avec robinet: 2*^ de deux canules métalliques dont le bout est taillé en gouttière. Ces canules s'adaptent hermétiquement aux ajutages.
Manuel opératoire. — Préliminaires. Les mêmes que pour l'appareil de Roussel. Le tube est exactement rempli d'eau, et les robinets sont fermés.
Procédé. — Quatre temps : 1" Mise en place des canules. Découvrir la veine médiane basilique du donneur, l'entailler avec un bistouri pointu, y introduire une canule, le bec dirigé vers la main, l'assujettir par une ligature, la remplir d'eau et la confier à un aide qui applique le doigt sur son extrémité libre pour empêcher la sortie de l'eau.
Installer de même l'autre canule dans la veine médiane basilique du récepteur, mais en dirigeant le bec vers
lOG
lépaule. Après l'avoir remplie également d"eau, supprimer le bandage de la saignée.
2'^ Anastomose des canules. Relier les deux canules par le tube de caoutchouc, et ouvrir les deux robinets.
3" Transfusion proprement dite (fig. 75). Pendant qu'on suspend la circulation dans le tube du côté du donneur avec le pouce et l'index d'une main, comprimer doucement Tampoule avec les trois premiers doigts de l'autre main : on envoie ainsi 8 grammes de liquide dans la veine du récepteur. Suspendre la circulation dans le tube du côté du récepteur, et laisser l'ampoule s'emplir de nouveau. Comprimer alors l'ampoule , pendant qu'on arrête la circulation du côté du donneur i_puis attendre la réplétion de l'ampoule, la comprimer de nouveau, et ainsi de suite, jusqu'à ce qu'on juge la transfusion suffisante, d'après le nombre des évacuations ampullaires et, sur le vivant, d'après l'état de la respiralion ainsi que de la circulation générale.
4 ' Retrait et nettoj/age de l'appareil. Pansement.
Appareil de Ccllin. Je me contente d'en reproduire la
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figure (Hg-. 7()), parce qu'elle permet de concevoir sans peine son mode de fonctionnement.
DE SANG ANIMAL
(Transfusion ai-Lério-veineuse.)
Appareil. — Pour transfuser le sang d'un animal, d'un agneau par exemple, à l'homme, on peut construire facilement et improviser partout un appareil des plus ^ simples et qui offre, en même temps, moyennant quelques précautions, toute sécurité désirable. Il consiste en deux canules., celles n*^ 1 (la plus grosse) et n*^ 2 du trocart multiple de Mathieu et en un tube de caoutchouc assez résistant, long de 40 à 4-5 centimètres, ayant un cahbre de 5 millimètres, et qui doit relier les deux canules entre elles (fig. 77). Sur la petite extrémité de chaque canule, on fait à la lime une série de petits sillons qui serviront à fixer les fils à ligature. Ceux-ci seront en soie forte. On se . procure une paire de ciseaux droits, une pince à forcipressure et de l'eau chaude à 40*^, légèrement additionnée de bicarbonate de soude et de sel de cuisine.
Manuel opératoire. — Préliminaires. Le bras droit par exemple d'un sujet étant attiré hors de la table, on lui applique le bandage de la saignée et la bande à refoulement d'Esmarch. A proximité, on place l'agneau muselé, entravé, et on l'assujettit de façon qu'il ne puisse plus bouger pendant l'opération de la transfusion. Un aide l'anesthésie ensuite avec le chloroforme.
FlG. 77.
Procédé. — Quatre temps: 1. Placement de la petite canule dans la veine du récepteur. Mettre la veine à nu comme pour la transfusion immédiate de sang humain, l'isoler de toutes parts, l'inciser en V, introduire la petite extrémité de la canule dans le bout central de la veine et
l'y fixer par une ligature de soie. Enlever le bandage de la saignée et la bande d'Esmarch.
2. Placement de la grosse canule dans une carotide primitive. Après avoir adapté le tube de caoutchouc à la grosse extrémité de la canule, mettre la carotide à nu, l'isoler sur la plus grande longueur possible, la lier à l'extrémité supérieure de la plaie, puis la comprimer en bas avec une pince hémostatique. Cela fait, la diviser transversalement à moitié avec les ciseaux, entre la pince et la ligature ; introduire la petite extrémité de la canule dans son bout central et l'y fixer par une hgature de soie.
3. Expulsion de Vair et établissement de la circulation anastomotique. Relever la petite canule et la remplir avec l'eau chaude alcalinisée et salée, pour en chasser l'air et pour maintenir la fluidité du sang. Enlever la pince qui comprime le bout central de la carotide ; puis, dès que le sang sort par l'extrémité encore libre du caoutchouc, comprimer cette extrémité entre les doigts d'une main et l'ajuster avec la canule en introduisant celle-ci dans le tube. La transfusion se fait d'elle-même sous l'impulsion du cœur de l'animal.
La petite quantité d'air qui a pu i*ester dans l'appareil est minime ; on n'aurait nullement à s'en prooccuper sur le vivant.
-4. Retrait et nettoyage de Vappareil.
B. — TRANSFUSION MKDLVTE DE SANG HUMALN
Appareil. — L'appareil le plus simple et qu'on puisse également avoir en tous lieux, consiste en une canule, celle du trocart n*^ 2 ou 3 de Mathieu ou un autre analogue, et une petite seringue de préférence en caoutchouc durci, contenant 200 à 300 grammes et dont le piston, préalablement imprégné d'huile phéniquée, joue à frottement exact (fig. 78).
Manuel opératoire. — Préliminaires. Les mêmes que pour la transfusion immédiate du sang humain. (Voy. cidessus.)
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Procédé (pour le sang non défibriné). — Quatre 1 . Placemenl de la canule dans la veine du rècepleur.
2. Saignée du donneur et chargement de la seringue. Si la veine médiane céphalique ou basilique du donneur est rendue apparente par la circulation artificielle, la saigner avec une lancette à grains d'orge ; sinon la mettre à nu par une incision des téguments et l'ouvrir d'un coup de ciseaux. Dans l'un ou dans l'autre cas, recevoir le liquide coloré, qui coule dans le corps même de la seringue qu'on a préalablement chauffée et dont on a retiré le piston. Si la section de la veine ne donne pas de liquide, faire comme si la saignée avait réussi, et remplir la seringue de liquide coloré.
Lorsque sui' le vivant on veut employer du sang humain défibriné, ce qui expose moins à la l'ormation de caillots migrateurs , on recueille d'abord le sang de la saignée dans un vase aseptique, on sépare le sérum et les globules d'avec la fibrine en battant la masse avec un petit balai également aseptique, puis on filtre sur un tamis fin, et c'est avec le liquide obtenu qu'on remplit la seringue chaude.
temps
3. Ajustement de la seringue à la canule i't transfusion proprement dite. Faire relever et remplir d'eau chaude salée la canule déjà installée dans la veine du récepteur. Renverser la seringue, canule en haut; pousser le piston jusqu'à ce que le liquide s'échappe de la canule sans bulle d"air ; l'ajuster rapi- fig. 78. dément à la canule du récepteur, puis continuer à pousser le piston avec douceur et lenteur pendant qu'on tient la seringue relevée le plus obliquement possible.
De cette façon, fair, s'il en reste, gagne la partie supérieure du liquide contenu dans la seringue. Par excès de prudence, sur le vivant, on cessera la transfusion avant d'avoir complètement vidé la serinirue.
CUlRinOIE OPEUATOIRE.
-i. Retrait et nettoyage de la canule du récepteur ; nettoyage de la seringue.
On procéderait de même pour la transfusion médiate de sang animal.
L.VNDERER. Eau distillée 1 000 grammes
Sucre blanc 30 —
Chlorure de sodium . 7 —
Hydrate de soude . . II à III gouttes.
Ces formules ont déjà fait leurs preuves cliniques, et sont également bonnes ; celle de Landerer mériterait toutefois la préférence, parce que l'addition de sucre augmente la valeur nutritive et le pouvoir endosmotique du sérum et qu'elle rend ainsi ses eiîets plus durables. Au besoin, Teau distillée peut parfaitement être remplacée par de l'eau bouillie.
Manuel opératoire. — Le sérum doit toujours être injecté, à la température de 39'^-40° C. avec un débit très lent (30 grammes par minute), et sans mélange d'air.
Une seringue ordinaire suffit pour l'injection, à ]a condition que la canule soit assez fine pour entrer dans la veine réceptrice. Après avoir placé la canule, on la remplit de sérum : on charge ensuite la seringue, on l'adapte rapidement à la canule, et l'on pousse le liquide doucement et d'une façon continue en tenant la seringue relevée le plus obliquement possible.
On peut aussi se servir d'un entonnoir de verre ou autre récipient quelconque qu'on remplit d'une quantité donnée
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le sérum, et qu'on met en communication par un tube de aoulchouc avec une canule place dans la veine réceptrice. Pour tablir le courant et le maintenir sous la plus faible pression possible, il suffit d'élever l'entonnoir à 1 mètre.
La quantité totale de sérum qu'on injecte sur le vivant, varie de 500 à l 000 arrammes et même 1 500 grammes, suivant la î^'ravité de l'hémorraofie.
XoTA. — La petite manœuvre désignée sous le nom d'auto-(ransf'usion, consiste simplement à refouler pour 30 à -40 minutes vers le tronc et la tête basse, au moyen de l'élévation et de la bande d'Esmarch, le sang contenu dans les quatre membres. On fait en même temps des injections sous cutanées iFéther, d'huile camphrée, de caféine, etc.
FiG, 79. — Appareil pour rinjectioa inira-veineuse de scrum ardficiel.
LES MUSCLES, LES APONÉVROSES ET LES SYNOVIALES T E N D I N E T" S E S
Article I"' TÉNOTOMIE, MYOTOMIE ET APOXÉVROTOMIE
Ces opérations consistent chacune dans la simple section d'un tendon, d'un muscle, d'une aponévrose : section qui se fait soit à ciel ouvert (toujours avec la méthode antiseptique), ^.oïipar un trajet sous-cutané (de préférence, avec celte même méthode^ .
Elles ont toutes, en général, un but orthomorphique, c'est-à-dire permettent de restaurer la forme, la direction et les rapports anatomiques d'un organe, d'un membre ou d'un segment de membre (strabisme, torticolis, mains botes, pieds bots, t-tci; mais elles n'ont leur plein effet que par le complément du redressement manuel, mécanique ou prothétique et par le maintien assez prolongé de ce redressement.
La section sous-cutanée, dont le principe est bien dû à Delpech, mais que Stromeyer a incontestablement le mérite d'avoir fécondée et su ériger en méthode, a régné seule jusque dans ces dernières années. Aujourd'hui, où
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on connaît mieux les causes de l'infection chirurgicale u plutôt des infections chirurgicales, en même temps
que les moyens de les éviter, ou du moins d'en restreindre la fréquence dans une très large mesure . on a moins à craindre de faire une plaie exposée.
La section à ciel ouvert reparait, grâce à Lister, avec tous les avantages que lui donnent sa précision et sa sécurité absolues : elle convient spécialement dans les cas où la section sous-cutanée TT 'rYI inrf\\ lr\=r\ expose à l'ouverture d'une
séreuse importante, à la blessure d'un nerf, d'une artère ou d'une veine. Elle convient aussi dans les cas où la section sous-cutanée ne peut porter facilement et sûrement sur un tendon donné ou sur un tel tendon plutôt que sur tel autre. Elle est seule possible dans l'opération du strabisme fvoy. Chir. spéciale]. La section souscutanée n'en reste pas moins comme méthode générale, à cause même de la latitude qu'elle laisse au chirurgien de se dispenser à la rigueur des mesures antiseptiques ordinaires, et surtout parce qu'elle laisse des traces de cicatrice insignifiantes. L'appareil instrumental comprend :
Pour la section sous-cutanée
Une série de bistouris à lame courte, étroite, fixe ou mobile sur manche ; on les nomme téno- \^ tomes (fig. 80) :
Tén. pointu, droit :
Tén. mousse, droit ;
Tén. mousse à tranchant légèrement concave ; Tén. mousse à tranchant légèrement convexe : 2. Pour la section à ciel ouvert :
Bistouri droit ordinaire ; Ciseaux mousses, courbés sur le plat ;
Sonde cannelée ;
Deux écarteurs ;
Un crochet mousse, dit à st rabot omie ;
Pinces à forcipressure ;
Fils à ligature et à suture.
MANUEL OPERATOIRE EN GENERAL
Section sous-cutanée. — Procédé de J. Guérin. A la distance de 1 centimètre et demi ou de 2 centimètres, sur un côté de Torgane à diviser, faire avec le pouce et lïndex gauches un petit pli de la peau parallèle à ce côté, quand cela est possible.
Au niveau de la ligne projetée de diérèse tendineuse, musculaire ou aponévrotique , à la base du pli cutané, engager à plat le ténotome pointu et conduire la pointe près de l'organe à diviser.
Retirer l'instrument sans lâcher le pli de la peau : introduire encore à plat un ténotome mousse dans le trajet créé ; le faire arriver par de petits mouvements verticaux de va-et-vient et par une pression continue, transversalement devant l'organe à diviser, toujours sous la peau: lâcher le pli cutané et ne cesser la pénétration du ténotome que lorsque son extrémité a dépassé de quelques millimètres Fautre coté de l'organe à diviser, côté délimité avec l'index gauche devenu libre.
Retourner sur place la lame du ténotome et présenter son tranchant à Torgane. Le tranchant est du côté opposé à un petit point noir ou autre indice que porte le dos du manche.
Pendant qu'un aide étend l'organe au maximum, le diviser, de la surface vers la profondeur, par des mouvements de scie. On perçoit alors d'ordinaire une série de craquements qui révèlent la section progressive des tissus, s'il s'agit d'un tendon ou d'une lame fibreuse ; la section est, au contraire, muette, s'il s'agit d'un muscle (partie charnue). Continuer les mouvements de scie jusqu'à ce qu'on ait la sensation finale de résistance vaincue ou de corde coupée.
Retirer le ténotome à demi pour s'assurer par le toucher.
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à travers la peau, si la section est complète. Si elle l'est, retirer tout à fait l'instrument, toujours à plat. Si elle ne Test point, diviser encore les brides ou restes de gaine tendineuse; puis, retirer l'instrument, pendant qu'on exprime la petite plaie avec l'index gauche. ^'érif^er le résultat opératoire.
La section faite de la profondeur vers la surface (V. Duval) Itcut être essayée ; elle est même préférée par quelques chirurgiens. Mais, à mon avis du moins, le passage de la lame derrière l'organe exige beaucoup de précaution et n'olire pas touji.ur'^ la -écurité voulue.
Section a ciel ouvert. — Procédé. — Après avoir déterminé le lieu de la section tendineuse, musculaire ou aponévrolique, les téguments étant convenablement tendus entre le pouce et l'index gauches, faire avec le bistouri une incision cutanée transversale ou longitudinale par rapport au grand axe de l'organe à diviser, et qui mette à nu toute la largeur de cet organe, et parfois aussi les organes voisins (faisceaux de tendons), ce qui permet de diriger à bon escient l'action chirurgicale.
Diviser entre deux ligatures perdues les veines qui se rencontrent, ou simplement forcipresser celles qui se trouvent ouvertes.
Diviser le tissu cellulaire sous-cutané seulement, si c'est une aponévrose qui est le but opératoire : on ouvre l'aponévrose générale . puis l'aponévrose propre ou la gaine tendineuse, si c'est un muscle ou un tendon qu'on se propose de sectionner.
Diviser entin. soit à petits coups de bistouri, d'avant en arrière, soit sur la sonde l'aponévrose ou le muscle qu'on a en vue. S'il s'agit d'un tendon . après avoir reconnu son identité, le soulever sur la sonde ou le crochet mousse, et le diviser soit d'arrière en avant avec le bistouri, soit d'avant en arrière, encore avec le bistouri ou d'un coup de ciseaux, suivant que l'un ou l'autre de ces modes ou sens de section parait plus propre à éviter les lésions de voisinage et à rendre l'exécution plus facile.
OPERATIONS EN PARTICULIER
Masséter. Massètèrotomie sous-cutanée. Indiquée dans la conslriction permanente des mâchoires, due à la myosite interstitielle et par suite à la rétraction d'un masséter, exceptionnellement des deux masséters.
Procédé. — Après avoir fait un pli de la peau parallèlement au bord postérieur de la branche montante de la mâchoire, enfoncer le ténotome pointu droit à la base de ce pli, à 1 centimètre et demi au-dessus de l'angle de la mâchoire, et le pousser jusqu'à la surface externe du masséter.
Le remplacer par un ténotome mousse, faire avancer ce dernier à plat, horizontalement, jusqu'au bord antérieur du masséter, tourner son tranchant vers le muscle et le diviser jusqu'à Tos.
Vérifier.
La massctérotomie sous-cutanée est plus sûre, plus facile et plus régulière que la massètèrotomie intra-buccale .
Sterno-cléido-mastoïdien. — 1. Tènotomie sous-cutanée du faisceau sternal. Indiquée dans le torticolis musculaire où la déviation tient spécialement à la rétraction de ce faisceau.
Procédé. — Le muscle gauche par exemple étant tendu, faire un pli de la peau sur le côté externe du tendon, parallèlement à ce côté, de façon que le milieu du pli se trouve à 4 centimètre au-dessus de l'extrémité interne de la clavicule (fig. 81, a).
Engager le ténotome pointu à la base du milieu du pli ; le remplacer par le ténotome mousse et diviser le tendon d'avant en arrière, pendant qu'un aide exagère la tension du faisceau sternal.
La lésion de la veine jugulaire antérieure, qui se réflécliit ordinairement à 1 centimètre de la fourchette sternale derrière le faisceau sternal, n'a aucune suite fâcheuse, lorsqu'on suit les règles de la méthode antiseptique. L'artère carotide primitive et la veine jugulaire interne ne sont nullement à craindre, étant situées profondément et protégées par les muscles cléido-hyoïdien et sterno-thyroïdien.
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'2..Té)iotomie sous-cut(uœe du faisceau daviculairc. Indiquée dans le torticolis musculaire où la déviation muscuaire tient spécialement à la rétraction de ce faisceau.
Procédé. — Le muscle gauche par exemple étant tendu, faire un pli vertical de la peau sur le côté externe du ten-
FIG. 8i.
don, de façon que le milieu du pli se trouve immédiatement au-dessus de la clavicule (fig. 81, b).
Engager le ténotome pointu à la base du milieu du pli ; le remplacer par le ténotome mousse et diviser le tendon du faisceau claviculaire en rasant la clavicule.
Vérifier.
La section isolée du faisceau sternal est plus commune que celle du faisceau claviculaire. Elle suffit jusqu'à Tàge de dix à quinze ans ; mais, au delà, ainsi que l'a fait remarquer le professeur A. Dubrueil', il est préférable de diviser les deux fais-
'A. Dubrueil. Éléments d'orthopédie, Paris, 1882.
ceaux ; et la division alors doit être faite en deux séances plutôt qu'en une.
Biceps brachial. — Tènotomie à ciel ouvert. Indiquée dans certaines rétractions du biceps.
Procédé. — Pendant qu'un aide étend fortement le bras, reconnaître par le toucher le bord externe du tendon du muscle et la tête du radius.
Faire une incision cutanée de 5 centimètres, qui commence à la hauteur de la tête du radius et se prolonge sur l'avant-bras entre le biceps et long supinateur.
Récliner la veine médiane céphalique, puis diviser sur la sonde le tissu cellulaire sous-cutané et l'aponévrose antibrachiale.
Mettre à nu le tendon bicipital et le diviser à petits coups, de dehors en dedans, à 1 centimètre au-dessus de son insertion.
Triceps bracrial. — Tènotomie sous-cutanée au-dessus de l'olècrâne. Indiquée dans la fausse ankylose rectiligne du coude due à la rétraction du biceps, dans certaines fractures de l'olécràne et dans quelques luxations irréductibles ou incoercibles du coude.
Procédé. — Le membre étant en extension forcée, faire un pli cutané vertical sur le bord postéro-externe du bras, de telle sorte que le milieu du pli corresponde à 1 centimètre et demi au-dessus de l'olécràne.
Engager le ténotome pointu, le remplacer par le ténotome mousse, et diviser l'épais tendon du triceps, d'arrière en avant, dans toute la largeur de l'olécràne.
Vérifier.
Fléchisseurs communs des doigts. — Tènotomie unique ou multiple à ciel ouvert au-dessus du poignet. Indiquée dans la flexion permanente des doigts à la suite d'une synovite palmaire suppurée ou de quelque autre affection qui intéresse les muscles ou leurs annexes.
Procédé. — Sur le miheu de la face antérieure de l'avant-bras, la main étant en extension, faire une incision cutanée longitudinale de 5 centimètres qui s'arrête à 1 centimètre au-dessus de la ligne inférieure du poignet.
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Diviser sur la sonde le tissu conjonctif sous-cutané et l'aponévrose antibrachiale.
Pendant qu'un aide écarte en dehors le'tendon du petit palmaire , reconnaître les tendons du fléchisseur supertîciel, en diviser un ou plusieurs, ou tous ad libitum, suvun crochet mousse, d'après les règles indi quées.
Reconnaître ensuite les tendons du fléchisseur profond ; en ménageant le nerf médian placé entre eux et le fléchisseur propre du pouce, les diviser ad libitum, mais en faisant la section tendineuse au niveau de la partie moyenne de l'incision cutanée. Plus bas. on risquerait d'ouvrir le cul-de-sac supérieur des gaines synoviales carpophalangiennes, surtout celui de la gaine interne.
Biceps fémoral. — Tênotomie sous -cutanée audessus de la tête du péroné.
Indiquée comme celle du droit interne, du demi-tendineux et quelquefois aussi de demi-membraneux, lorsqu'on veut redresser certains genoux affectés d'ostéo-arlhrite tuberculeuse, rhumatismale ou syphilitique.
Procédé. — Le membre étant attiré hors de la table, puis placé en rotation interne et en extension incomplète, faire au-devant de la face externe du tendon bicipital un pli cutané vertical, dont le milieu soit presque au niveau du bord inférieur de la rotule (fig. 8-2', a).
Engager le ténotome pointu au milieu du pli ; le remplacer par le ténotome mousse et diviser le tendon de dehors en dedans, par petits mouvements de scie, et
s'arrêter dès que Ton a la sensation de résistance vaincue, pour ne pas léser le nerf sciatique poplité externe qui longe, comme on sait, la face interne du tendon.
Ml'scles de la patte d'oie. — Tt'iiotoiiue sousculanée contre la tubérosité interne du tibia.
Procédé. — Le membre étant attiré hors de la table, puis placé en rotation externe et en extension complète, faire au bord interne et postérieur de la tubérosité interne du tibia un pli vertical de la peau.
Engager le ténotome pointu à la base du milieu du pli ; le remplacer par le ténotome mousse ; faire passer son extrémité sous la peau jusqu'au côté externe de la corde tendineuse du demi-membraneux, qui est la plus externe et diviser d'arrière en avant, de dehors en dedans, le demi -membraneux, le demi -tendineux, enfin le couturier, qui est immédiatement en avant du précédent contre l'os.
Vérifier.
Tendon d'Achille. — Tènotornie sous-cutanèe. Indiquée ordinairement dans le pied bot équin et l'équin-varus congénitaux, quelquefois dans Téquin et Téquin-varus paralytiques, dans Tamputation de Pirogoff. après l'amputation de Chopart, dans certaines fractures irréductibles de la jambe, etc.
Procédé. — La jambe étant couchée sur sa face externe, le pied attiré liors de la table et mis à angle droit ou étendu par un aide sur la jambe, faire en dedans du tendon d'Achille un pli vertical de la peau, pli dont le miheu doit correspondre à la malléole interne.
Engager le ténotome pointu à la base du milieu du pli jusqu'au bord interne du tendon (fig. 83). Le remplacer par le ténotome mousse concave ; glisser ce dernier entre la peau et la face postérieure du tendon, le retourner, diviser le tendon d'arrière en avant, à la manière ordinaire, pendant qu'avec la pulpe de l'index gauche on limite 'excursion transversale du ténotome, et ne s'arrêter que orsqu'on est bien sûr d'avoir coupé le tendon et sa gaine.
Vérifier.
Quand on reste maître de Tinstrument et qu'on procède avec la lenteur voulue, la lésion d'aucun organe sous-tendineux n'est à
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crain<lre, pas i)lus que celle des vaisseaux et nerfs tibiaux postcriours que celle de l'artère i)éronièro postérieure, La veine >;;i|ih'''n«^ externe est également h<»rs de toute atteinte.
Jambier antérieur. — Ténotomie sous-cutanée. Indiquée dans le varus et le yarus-équin congénitaux.
Procédé. — Le pied reposant sur le talon et la plante tournée en dehors et en haut, après avoir reconnu la corde formée par le tendon du jambier antérieur, faire un pli de la peau, parallèle au bord externe du tendon , et dont le milieu corresponde au milieu du scaphoïde. Engager le ténotome pointu sous la peau jusqu'au tendon : le remplacer par le ténotome mousse droit et diviser le tendon, d'avant en arrière, jusqu'à l'os.
Vérifier.
Jambier postérieur et long fléchisseur commun des ORTEILS. — Ténotomie à ciel ouvert au-dessus de la malléole interne. — Indiquée dans le varus congénital très prononcé.
Procédé. — La jambe reposant sur. sa face externe.
après avoir déterminé le bord postérieur de la malléole interne, diviser la peau et le tissu sous-cutané sur ce bord même, dans une hauteur de 3 centimètres. L'incision doit s'arrêter où commence l'extrémité de la malléole.
Reconnaitre les fibres transversales du ligament annulaire interne du tarse. Immédiatement au-dessus, de bas en haut, sur la sonde, fendre l'aponévrose jambière.
Avec un crochet mousse attirer et soulever le tendon du fléchisseur commun, qui est en arrière et plus superficiel, le diviser d'un coup de ciseaux, au-dessus de sa coulisse propre. En faire autant pour le tendon du jambier.
Les vaisseaux et nerf tibial postérieurs ne risquent pas d'être Icscs, si on isole bien les tendons avant de les sectionner.
Court péronier latéral. — Tènotomie sous-cutanée. Indiquée dans le valgus congénital très prononcé.
Procédé. — Le pied étant mis en adduction forcée et la plante tournée en dedans, après s'être placé en dehors du pied, sans faire de pli, engager le ténotome pointu sur le bord externe du pied, à 1 centimètre en arrière du tubercule du cinquième métatarsien (fig. 8i, x .
Le remplacer par le ténotome mousse, qu'on glisse de bas en haut entre la peau et le tendon du péronier, et diviser le tendon vers le cuboïde.
Vérilier.
Long péronier latéral. — Tènotomie à ciel ouvert audessus de la malléolt externe. Indiquée dans le pied creux valgus congénital ou accidentel.
Procédé. — La jambe étant couchée sur sa face interne, après avoir reconnu le bord postérieur de la malléole externe, faire sur ce bord une incision verticale de 3 centimètres, — Cette incision intéresse la peau et le tissu sous-cutané.
Diviser de bas en haut, avec la sonde, l'aponévrose jambière. Le premier tendon qu'on rencontre en avant est celui du long péronier.
Le soulever avec un crochet et le diviser d'un coup de ciseaux.
La section sous-cutance du long péronier sur la face externe du
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calcanéum est une opération difficile, incertaine, parce que le tendon est colle contre Tos et ne peut faire saillie.
Aponévrose plantaire et court fléchisseur commun DES orteils. — Aponèvrotomie et myotomie sous-culances . Indiquées l'une et l'autre dans les pieds bots compliqués de fort pied creux.
Procédé. — Le pied reposant sur le talon et étant fortement fléchi sur la jambe, après s'être placé en dehors du pied, sans faire de pli, engager le ténotome pointu sous la
X, section sous-cutaiiée du tendon du court pcronier latéral ; — X', section sous-cutanée de l'aponévrose plantaire et du court fléchisseur commun des orteil au niveau de la ligne pointillée.
peau plantaire, à 4 centimètres environ en avant du bord postérieur du talon et à 2 centimètres en dedans du bord externe du pied (fig. 84, x').
Le faire cheminer transversalement jusqu'à la limite interne apparente de l'aponévrose plantaire.
Le remplacer par le ténotome mousse, retourner ce dernier et diviser l'aponévrose de bas en haut.
Pour diviser le muscle court fléchisseur commun, qui est sous-jacent, continuer la section sur une certaine profondeur, mais sans la pousser à fond, ce qui exposerait à la blessure des vaisseaux et nerfs plantaires externes.
Rompre le reste du muscle par un mouvement de flexion forcée.
^'érilîer.
Art. II. — SYNOVIOTOMIE TENDINEUSE
La synoviotomie tendineuse est une opération qui consiste à ouvrir par une incision la gaine synoviale d'un ou de plusieurs tendons.
Cette incision se fait en général suivant la direction du tendon , et n'offre guère de difficulté technique . A ce dernier point de vue, toutefois, il faut faire une exception pour les gaines synoviales de la paume de la main ; gaines considérables, profondément situées, entourées de toutes parts par un grand nombre d'organes délicats ou dangereux, et ayant toutes les deux une grande importance pratique, vu la fréquence et la gravité de leur inflammation. Aussi décrirai-je pour celles-Là quelques procédés spéciaux,
Synoviotomie palmaire interne. — Indiquée dans l'inflammation suppurée de la gaine carpo-phalangienne interne.
Procédé. — A un travers de doigt en dehors et audessous du pis I forme, point de repère toujours appréciable, faire une incision cutanée verticale qui se porte dans la direction du bord externe du petit doigt et s'arrête au pli palmaire inférieur, ou, si l'on veut encore, à 2 centimètres en arrière de la rainure digito-palmaire(fig.8u,ab).
Diviser le tissu cellulaire sous-cutané, puis l'aponévrose sur la sonde, après avoir eu le soin de glisser exactement le bec de la sonde contre la face postérieure de l'aponé-
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vrose. A runion du tiers supérieur avec le tiers moyen de rincision, on voit la partie cubitale de l'arcade palmaire superficielle, ainsi que le petit nerf satellite anastomotique.
Diviser l'artère entre deux ligatures, dont on coupe les cliefs au ras des nœuds.
Reconnaître le tendon fléchisseur superficiel du petit
ab, synoviotomie palmaire interne. — crf, synoviotomie palmaire externe.
doigt, et le séparer de bas en haut d'avec le court fléchisseur du même doigt. Près le ligament annulaire antérieur du carpe, pendant qu'on fait écarter les lèvres de l'incision, on voit une membrane blanche, mince, transparente, qui n'est autre chose que le feuillet pariétal antérieur de la grande cavité synoviale.
Fendre ce feuillet d'un coup de bistouri. On est dans la cavité cherchée.
Ce temps de i'oi)ération est plus facile sur le Tivant à cause de la distension de la séreuse. On peut encore arriver plus vite dans la cavité en prenant pour guide le tendon fléchisseur profond du petit doigt.
Synoviotomie palmaire externe. — Indication analogue à la précédente.
Procédé. — Après avoir tracé sur la paume de la main, jusqu'à la hauteur du pisiforme, le prolongement du bord interne du médius, faire une incision cutanée qui commence à l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen de la ligne tracée, et qui se continue un peu obliquement en dehors jusqu'au milieu du premier sillon du pouce (fig. 85, cd).
Diviser sur la sonde la partie correspondante de l'aponévrose palmaire.
Diviser entre deux ligatures la partie radiale de l'arcade palmaire superficielle.
Chercher l'interstice de l'abducteur et du court fléchisseur du pouce, et séparer les deux muscles avec le bec de la sonde. Au fond, on voit le tendon du long fléchisseur du pouce.
Mettre ce tendon à nu dans toute la longueur possible, et ouvrir avec le bistouri la gaine synoviale qui l'accompagne.
Pour ouvrir les culs-de-sac supérieurs des deux gaines synoviales, lesquelles se trouvent entre le carré pronateur et les fléchisseurs profonds, on fera la même incision que pour la tcnotomie des tendons fléchisseurs, seulement en la prolongeant jusqu'à la ligne inférieure du poignet.
L'extirpation des synoviales (synoviectomie), qu'on entreprend assez souvent sur le vivant, notamment dans le cas de fongositcs tuberculeuses, n'étant pas une opération réglée, je me dispenserai de la décrire ici.
Art. III. — TÉNECTOMIE
La ténectomie est une opération qui consiste à retrancher une partie plus ou moins longue d'un ou de plusieurs tendons.
C'est principalement pour le tendon d'Achille (pied bot
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talus, paralytique ou non) qu'on a eu recours, jusqu'à présent, à celle opération (Willelt, Walsham, etc.)-
L'appareil instrumental est le même que pour la ténotomie à ciel ouvert.
MANUEL OPERATOIRE
Soit à exciser le tendon d'Achille sur une loui^ueur de 3 centimètres.
Procédé de Fauteur. — Après avoir roulé la bande d'Esmarch et placé le tube ischémique sur le tiers inférieur de la cuisse, la jambe du côté à opérer reposant sur sa face externe ou interne et le pied étant attiré suffisamment hors do la table, faire une incision cutanée verticale de 3 centimètres qui longe le milieu de la face postérieure du tendon et qui commence ou s'arrête à la hauteur du bord inférieur de la malléole interne.
Aux extrémités de lïncision verticale ajouter deux petites incisions transversales dont les extrémités dépassent à peine les bords du tendon (fig. 86;.
Disséquer les deux lambeaux et les rabattre à droite et à gauche.
Diviser à la fois la gaine du tendon et le tendon, d'arrière en avant.
à traits de bistouri, à la partie supérieure de rincision cutanée.
Saisir le bout inférieur avec une érigne ; le renverser en arrière au fur et à mesure qu'on dénude la face antérieure et les côtés de la gaine et, dès qu'on a libéré une longueur de 3 centimètres, diviser le tendon encore à traits de bistouri, mais d'avant en arrière, pendant qu'un aide écarte et protège les lambeaux.
Réunir les bouts du tendon par des sutures perdues de
FIG. 86. — Excision du tendon d'Achille.
catgut OU de soie fine ; puis suturer les lambeaux cutanés, sans draina ore.
Art. IV. — TÉNORRÂPHIE ET MYORRAPHIE
La ténorraphie et la myorraphie sont l'une et l'autre une opération ou un temps opératoire qui consiste à rapprocher deux surfaces de sections tendineuses ou musculaires par des points de suture, afin de rétablir la continuité de l'organe intéressé.
Peu importe, au point de vue pratique, qu'il y ait ou non dans le processus cicatriciel régénération de fibres tendineuses et de fibres musculaires, pourvu que la soudure soit aussi serrée et aussi indépendante que possible.
La suture est indiquée dans les plaies et ruptures transversales des tendons et des muscles, dans certaines sections chirurgicales, dans la greffe tendineuse et dans la ténoplastie. Pour la pratiquer, il faut :
Une série d'aiguilles courbes et demi-courbes, bitranchantes à leur pointe, mais étroites ; Des fils de soie lins, moyens et gros, ou du catgut chromique ;
Une érigne ou un ténaculum (fig. 87) ; Des pinces à dents et les pinces à verrou ; Une paire de ciseaux :
Quelques tubes de Galli.
MANUEL OPERATOIRE A. — TÉNORRAPHIE
La suture se fait tantôt en mettant face à face les coupes du tendon, tantôt en juxtaposant les surfaces de ses bouts sur une certaine hauteur. Je nommerai suture à affronte-
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)nent le premier mode, qui est le plus ancien, et suture à chevauchoncnl le second mode, qui est spécialement recommandé par C. Hueter.
La suture à affrontement est toujours possible, se faisant de loin, à distance comme à contact. La suture à chevauchement exige, au contraire, que les bouts du tendon soient peu écartés et qu'ils soient faciles à mobiliser et à îïiaintcnir l'un sur Taulre. Elle est fondée sur celte notion que le tissu conjonctif péritendineux, à cause de sa richesse en vaisseaux et en éléments cellulaires, est plus favorable que les surfaces de section tendineuse à la réunion par première intention.
Suture a affrontement. Procédé de l'auteur. — Soit une section transversale complète du tendon d'Achille.
MO. 88. — Suture tendineuse à aUrontement.
FiG. 89. — Suture tendineuse à chevauchement.
Procédé. — Après avoir simulé l'hémostase provisoire .tvec la bande et le tube d'Esmarch — pendant qu'un aide s efforce d'exprimer le bout supérieur par une pression continue exercée de haut en bas sur le mollet, — saisir ce bout avec le ténaculum ou l'érigne (ce qui est le plus souvent nécessaire sur le vivant à cause de la rétraction du corps charnu, parfois aussi on est forcé de faire une incision suivant le trajet du tendon rétracté) ; introduire une aiguille armée d'un fort fil de soie sur le milieu de sa
face antérieure, à 8 millimètres de sa coupe : traverser le tendon de part en part, en faisant sortir l'aiguille sur sa face postérieure ; introduire l'aiguille sur le milieu de la face postérieure du bout inférieur, à 8 millimètres de sa coupe, et la faire sortir sur sa face antérieure. Une anse est ainsi placée.
Placer une autre anse dans le sens latéral, en traversant chaque bout d"un bord à Taulre, à o ou 6 millimètres de sa coupe. Les deux anses forment croix et sont emboîtées l'une dans l'autre. Serrer l'anse antéro-poslérieure jusqu'au rapprochement maximum des bouts, pendant qu'un aide maintient le pied étendu ; nouer les deux chefs et les couper au ras du nœud (suture perdue). En faire autant pour l'anse latérale (fig. 80).
Suturer les lèvres de l'incision : pas de drainage.
Ce procède de suture donne une solidité sulïisante à l'alfrontement immédiat des bouts d"un gros tendon, quel qu'il soit, en même temps qu'il permet de tenter et d'obtenir la réunion par première intention de la plaie.
Pour un petit tendon comme ceux du dos de la main, une >eule anse est nécessaire.
Suture a chevauchement, d'après C. Hueter. — Soit une section transversale complète du long extenseur du pouce sur le dos du premier métacarpien.
Procédé. — Après avoir simulé l'hémostase provisoire, — pendant qu'un aide exprime de haut en bas le bout supérieur — saisir ce bout avec la pince à dents ou l'érigne ; introduire à i millimètres de sa coupe, sur le milieu de sa face superficielle, une aiguille armée d'un fil moyen de petit catgut chromique, et la faire sortir à i2 millimètres de sa coupe sur' le milieu de sa face profonde.
Saisir le bout inférieur, introduire l'aiguille à -4 millimètres de sa coupe sur le milieu de sa face profonde et la faire sortir à ^ millimètres de sa coupe sur le milieu de sa face superficielle.
Pendant que l'aide continue à refouler le bout supérieur et qu'il met le pouce en extension, faire passer le bout supérieur sous le bout inférieur, serrer l'anse, nouer les chefs et les couper au ras du nœud (fig. 81)).
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B. — MYORRAPIIIE
Soit une section transversale intéressant toutes les parties molles jusqu'à l'os, faite avec un couteau à amputation au tiers inférieur et antérieur de la cuisse.
Procédé de l'auteur. — La circulation artificielle et l'hémostase provisoire étant établies, commencer par lier avec du calgut les bouches béantes des vaisseaux que montrent les surfaces de section.
Au moyen d'une longue aiguille courbe, placer une série de gros fils doubles de soie qui embrassent en masse, aussi profondément que possible, les deux lèvres de l'incision. Ces fils doivent être distants de 2 centimètres entre eux ; ils entrent et sortent à 3 centimètres environ des bords de la section cutanée.
Placer une autre série de fils de soie (ou mieux de catgut) , ceux-ci simples et de moyenne grosseur, qui embrassent, à 1 ou 2 centimètres de profondeur, les bords de la section musculo-aponévrotique. Ces fils doivent être distants de 1 centimètre entre eux.
Serrer un à un les fils de cette deuxième série; les nouer et couper les chefs au ras des nœuds (sutures perdues). On commence par les fils du milieu.
Pendant qu'un aide refoule les parties molles vers la ligne de réunion par des pressions convergentes, serrer les fils de la première série. Pour cela, passer le^ chefs libres dans l'anse de chaque fil, et les arrêter contre cette anse au moyen d'un tube de Galli qu'on écrase avec une pince. On commence également par les fils du milieu.
Enfin, coapter les bords de la section cutanée par des points de suture entrecoupée, distants entre eux d'un demi-centimètre seulement.
On a ainsi trois rangées de sutures bien propres à la réunion par première intention : 1° sutures profondes ou en masse ; 2° sutures moyennes ou musculo-aponévrotiques ; 3° sutures superficielles ou cutanées.
La suture musculo-aponévrotique et la suture cutanée pourraient aussi bien se faire par des surjets de catgut.
Art. V. — GREFFE TENDINEUSE
La greffe tendineuse est une opération qui consiste soit à coapter un bout tendineux périphérique avec le bout central d'un autre tendon [greffe bout à bout) ^ soit à fixer un bout périphérique sur le flanc d'un autre tendon (greffe latérale de Missa) ou sur son dédoublement {greffe la t. de Schwartz-), soit à enclaver un bout périphérique dans une boutonnière faite sur un autre tendon [greffe à boutonnière de Tillaux et Duplay).
La greffe bout à bout est indiquée : 1° dans la section de deux ou plusieurs tendons, lorsqu'il est impossible de déterminer les bouts périphériques respectifs ; 2'^ dans certaines paralysies musculaires, pour suturer le bout périphérique du muscle paralysé avec le bout central d'un muscle sain ; c'est ainsi que Nicoladoni, dans un cas de pied-bot talus paralytique, a eu l'idée ingénieuse de réunir les bouts centraux des péroniers latéraux avec le bout périphérique du tendon d'Achille.
Les greffes latérales et la greffe à boutonnière trouvent leur emploi lorsqu'il est impossible d'attirer ou de reconnaitre le bout central d'un tendon ou que la perte de substance est trop considérable.
MANUEL OPÉRATOIRE
Greffe bout a bout. — Soit une section transversale intéressant le grand et le petit palmaires à la partie inférieure de l'avant-bras. L'identité des bouts est censé ignorée.
Le procédé fort simple consiste à mobiliser les bouts centraux des muscles et à réunir le bout central du grand palmaire au bout périphérique du petit, le bout central du petit palmaire au bout périphérique du grand.
Greffes latérales. — 1" Soit une section transversale intéressant le long extenseur du pouce. Le bout central est supposé hors de portée.
GREFFE TENDINEUSE
l*rocédé. — Aviver le bord interne du court extenseur du pouce.
Couper obliquement le bout périphérique du long extenseur, et le mobiliser.
Présenter sa coupe sur le flanc du court extenseur au
HG. 90. — Grelïe tendineuse latérale.
FiG. 91. FiG.92. — Greft"e ten-
dineuse à boutonnière.
niveau de l'avivement et l'y fixer par un point de suture (fig. 90).
2" Soit un cas comme celui que Schwartz * a opéré avec succès : les deux extenseurs du pouce coupés, et leurs bouts périphériques ne pouvant être soudés aux bouts centraux.
Avec un bistouri passé à plat dans l'épaisseur du tendon du premier radial externe, détacher une lame qui soit
Schwartz {Bull, Soc. chir., 1833, p. 333, rapp. de M. Ch. Monod).
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libre par son extrémité inférieure ; puis suturer à celte extrémité les deux extenseurs du pouce (fig. 91).
Greffe a boutonnière. — Soit le même cas sur l'autre main.
Procédé. — Mettre à nu le tendon du court extenseur dans une petite étendue ; et avec la pointe du bistouri, le fendre de part en part en longueur dans son milieu.
Mobiliser le bout périphérique du long extenseur, l'engager dans la boutonnière et Ty fixer par un point de suture qui traverse à la fois les deux tendons (fig. 92).
Art. VI. — TEXOPLASTIE
La ténoplastie est une opération qui consiste à placer et à fixer entre les deux bouts d'un tendon soit un ou deux lambeaux qu'on détache préalablement de l'un de ces bouts ou de tous deux, soit un segment de tendon emprunté à un muscle voisin ou même à un animal. Les récentes expériences d'Assaky i rendent probable le succès de la transplantation tendineuse sur l'homme.
Elle est indiquée pour assurer ou pour favoriser la réunion des bouts tendineux, lorsque ces bouts sont trop écartés ou qu'un tendon a subi une grande perte de substance.
Je ne décrirai que l'autoplastie tendineuse à un seul lambeau, déjà employée avec succès par Czerny.
Autoplastie a un lambeau. — Soit une excision de 4 cen timètres de l'extenseur propre de gros orteil sur le dos du pied.
Procédé. — Après avoir prolongé l'incision sur le trajet du bout périphérique, diviser ce bout en travers jusqu'au milieu seulement de son épaisseur.
' Assaky. {Congr. fr. de chii\^ (1886.)
TENOPLASTIE
Détacher la moitié correspondante, en forme de bandelette, jusqu'à 3 ou 4 millimètres environ de la surface de section du bout périphérique, puis renverser le lambeau tendineux dans l'intervalle des bouts, en lui faisant décrire une rotation de 180'\
Fixer son extrémité au bout central par un point de suture (fig. 93).
Récemment, sur des individus dont les tendons extenseurs des doigts avaient subi une perte de substance plus ou moins considérable, Gluck (de Berlin) a réussi à rétablir la continmté et les fonctions des tendons par des tresses de catgut : opération qui est aujoiu'dhui connue sous le nom de suture tendineuse à distance. Dans un cas. Pe^Toi a réussi également en interposant un segment de tendon d'un jeune chien.
La greôe tendineuse et la lénoplastie offrent la plus grande analogie technique, comme on va le voir, avec la greffe nerveuse et la neuroplastie.
Autoplastie
tendineuse
à un lambeau.
Article P^ — XEUROTOMIE, NEURECTOMIE
KEURORHEXIS, NEUROTRIPSIE, NEUROTÉNIE
Dans un but thérapeutique, on sectionne le nerf [neurotomie), on en retranche une certaine largeur [neureclomie). on Tarrache (neurorhexis). on le soumet à des tractions méthodiques [nevroténie^ èlongation^ distension), ou bien on le contond, on Técrase sur un point de sa longueur [aeurotripsie de Verneuil). Tous ces modes variés de diérèse et d'exérèse peuvent être groupés : leurs indications générales (névralgies, spasmes et affections spsamodiques, troubles trophiques) sont les mêmes, la technique est la même en ce qui concerne les deux premiers temps de l'opération spéciale à chacun d'eux, c'est-à-dire Vincision des parties molles et la tnise à nu du nerf. Le dernier temps seul diffère, il représente le trait caractéristique, individuel, de chaque opération ; aussi le nommerai-je temps final ou fondamental.
La neurotomie, la neurectomie, la neurorhexis et la neuroptrisie conviennent aux nerfs, branches et rameaux exclusivement sensitifs : l'interruption , même définitive, de la conductibilité du nerf opéré présente ici tout avantage. La neuroténie est applicable à tous les nerfs, sensitifs ou moteurs, mais c'est la seule qui convienne aux
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nerfs moteurs ou mixtes, parce qu'elle ne porte aucune atteinte à leur fonction de transmission motrice ou, du moins, parce qu'elle n'entraîne le plus souvent qu'une paralysie ou parésie tout à fait temporaire. Pour les nerfs sensitifs, il est prudent de lui préférer une opération plus précise et qui mette plus sûrement à l'abri de la récidive, la neurectomie, par exemple, ou l'arrachement.
La neurotomie simple, faite par la méthode sous-cutanée ou à ciel ouvert, est presque toujours suivie de récidive. 11 faut donc y renoncer complètement, ou la modifier de l'une des façons suivantes : 1*^ en renversant le bout péripliérique (Weir Mitchell) ^ ; 2' en écrasant le bout central ou en le cautérisant fortement.
L'appareil instrumental comprend :
Un bistouri droit :
Une pince à dissection :
Une pince anatomique fine ;
Des ciseaux droits et des ciseaux courbes :
Une sonde cannelée ;
Une érigne simple ;
Deux écarteurs ;
Un ou deux crochets mousses, comme ceux à strabotomie ;
Une pince à verrou et une pince à polypes :
L'élongateur de Gillette (fig. 94) ;
Le thermo-cautère Paquelin ;
Et une aiguille fine , raide , courbe , armée d'un très fin fil de soie.
'W. Mitchell lAin. f. of. med. se, avril 1876); le renversement du bout central y détermine une douleur persistante.
MANUEL OPÉRATOIRE EN GÉNÉRAL
Il y a deux temps préliminaires : V incision des téguments et la mise à nu du nerf, et un temps final ou fondamental, qui est l'acte opératoire intéressant le nerf luimême : neurotomie, neurectomie neurorhexis, neurotripsie, neurotènie.
l^"" temps. — L'ischémie préventive étant instituée, quand elle est possible, et le trajet du nerf étant déterminé et même marqué à la fuchsine ou à lïode d'après certains points de repère, tendre les téguments entre l'index et le pouce gauches, et faire une incision plus ou moins longue, parallèle, transversale ou oblique par rapport au nerf, et qui n'intéresse d'abord que la peau. Cette incision suffit même si le nerf est sous-cutané.
Forcipresser les veines qui se rencontrent ou les récliner, puis diviser le tissu cellulaire sous-cutané jusqu'à l'aponévrose générale.
Diviser celle-ci sur la sonde, après l'avoir ouverte en dédolantà un angle de l'incision ; et, si cela est nécessaire, poursuivre la division des parties molles, soit avec le bistouri ou la sonde, soit avec le bec de la sonde ou le manche du bistouri ou l'extrémité de l'index, jusqu'à ce qu'on arrive sur le nerf.
Le nerf se reconnaît à ses rapports anatomiques, à son diamètre particulier, à sa teinte blanche, à son aspect finement strié dans le sens longitudinal, à la sensation de cordon plein qu'il donne au toucher. Il est moins éclatant et moins dense que le tendon ; et, quand il est rougeâtre par imbibition cadavérique, on peut toujours les distinguer d'une artère ou d'une veine d'après ses autres caractères, surtout d"après la sensation de cordon plein.
2® temps. — La reconnaissance du nerf une fois faite, le dégager au milieu de l'incision en déchirant avec le bec de la sonde le tissu conjonctif qui l'environne et en ménageant avec le plus grand soin l'artère et la ou les veines satellites, s'il y en a.
Dès qu'on le peut, soulever le nerf avec un crochet
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mousse, et alors se comporter différemment suivant le choix de telle ou telle opération finale.
3*^ temps ou temps final. — 1. Neurotom,ic. D'un coup de ciseaux, jamais avec le bistouri, diviser le nerf en travers. Saisir le bout périphérique avec une érigne ou une pince, dans l'étendue de 1 à 1 cent, et demi, le renverser et réunir la gaine de son extrémité libre au tissu conjonctif voisin par un ou deux points de soie dont on coupe les chefs au ras des nœuds (sutures perdues).
Si le nerf n'est pas accessible dans une longueur suffisante pour qu'on puisse renverser son bout périphérique, écraser et mâcher l'extrémité de son bout central au moyen de la pince à verrou ou de la pince à polypes ; ou bien la toucher vigoureusement avec le cautère Paquelin.
2. Neurectomie. Dénuder le nerf dans toute l'étendue de l'incision ou sur la plus grande longueur possible. L'exciser par deux coups de ciseaux, l'un d'abord au pôle central de la partie mise à nu, et l'autre au pôle périphérique.
Le segment enlevé doit être long d'au moins 3 centimètres, l'expérimentation et l'observation clinique ayant démontré qu'au-dessous de cette limite, la reproduction du nerf a lieu et que la récidive de la maladie est alors très commune.
Si l'excision ne peut se faire sur la longueur voulue, écraser ou cautériser l'extrémité du bout central, comme on le ferait sur le vivant pour mieux se mettre à l'abri de la récidive.
P. Vogt a donné le judicieux conseil de distendre toujours dans les deux sens le nerf qu'on va réséquer : on augmente ainsi les effets thérapeutiques de la neurotomie.
3. Neurorhexis. Dénuder le nerf sur toute sa longueur; le saisir entre les mors de la pince à verrou, ou avec un autre instrument offrant bonne prise : exercer une traction vigoureuse, du centre vers la périphérie, jusqu'à ce que le nerf se rompe et que la partie située au-dessous de la rupture soit ramenée sous l'œil du chirurgien, puis exciser toute la partie disponible du nerf.
Ce mode de diérèse-exérèse est surtout utile pour certains nerfs
qui traversent des conduits osseux ou qui sont trop profonds pour être mis à nu sur une longueur convenable.
i. Xeurotn'psie. On Tassocie presque toujours à la neurotomie ou à la neurectomie : rarement on l'emploie seule.
Dans ce dernier cas. dénuder le nerf sur toute sa longueur : l'écraser et le mâcher avec la pince à verrou ou pince à polypes depuis le pôle central jusqu'au pôle périphérique, ou hien. à l'exemple de Verneuil, le froisser de haut en has entre le pouce et une sonde cannelée passée au-dessous du nerf.
Xfurotéïvie *. Dénuder le nerf sur toute sa longueur
Avec l'élongateur de Gillette, ou tout simplement avec les deux ou trois premiers doigts, exercer une forte traction, d'abord de haut en bas sur le pôle central, puis de bas
en haut sur le pôle périphérique (y. Xussbaiim^ .
Il est impossible de préciser le degi'é nécessaire (thérapeutique) de la force de traction pour chaque nerf. On peut admettre avec Trombetta et Gillette que cette force de traction est, en général, le tiers de la force de rupture : 25 kilogrammes pour le grand nerf sciatique ; 12 à 13, pour le nerf crui*al et le nerf médian ; 9 pour le nerf radial et le nerf cubital ; 2 1;2 pour le nerf sous-orbitaire ; 1 1/2 pour le nerf sus-orbitaire. etc. En tout cas, il vaut mieus faire plus que moins, car les nerfs sont doués d'une très grande résistance.
Après l'opération, sur le vivant, quel que soit le temps final, on réunit la plaie par suture, avec ou sans drains, et Ton applique un pansement antiseptique.
Je ne fais que mentionner la distension dite sous-cutanée ou méthode de Trombetta, qui n'est, du reste, ai^plicable qu'au grand sciatique, affecté de névralgie, et qui consiste à distendre ce nerf en faisant exécuter au membre inférieur des mouvements forcés de flexion sur le bassin, la jambe étant étendue siu' la cuisse. Moseiig-Moorhof, Tillmanns. et autres confrères étrangei's en ont, parait-il, obtenu de bons résidiats en la combinant ou non avec le massage.
' Consultez Nicaise, clong-alion des nerfs. [Encyclopédie intern. de chirurgie, t. III. p. 75, 18S8.)
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TROCÉDÉS PROPRES A CHAQUE NERF OU GROUPE DE NERFS A. — Tl^TE ET COU
Xerf FRONTAL. — Indication opératoire : névralgie sus-orbilaire (zona ophthalmiquc). — Procédé. — Le sourcil étant modérément relevé, après avoir reconnu par le toucher Téchancrure sus-orbitaire, ou, si elle n'est pas appréciable, après avoir marqué sur l'arcade orbitaire un
point situé à 3 centimètres du milieu de la racine du nez, diviser la peau, puis le muscle orbiculaire, sur le rebord même de l'arcade, parallèlement à lui, et dans l'étendue de 3 centimètres, de telle sorte que le milieu de l'incision corresponde à l'échancrure ou au point d'émergence déjà marqué (fig. 95, ab).
Diviser le ligament large immédiatement au-dessous du rebord orbitaire ; pendant que la paupière et le globe de l'œil sont déprimés avec une spatule, déchirer le tissu cellulo-graisseux avec le bec de la sonde cannelée, d'avant en arrière, à partir de l'échancrure ou du point d'émergence, sous la voûte même, jusqu'à ce qu'on ait mis à nu
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et reconnu le nerf frontal externe, et plus profondément le nerf frontal lui-même.
L'isoler des vaisseaux satellites, le sectionner le plus loin possible d'un coup de ciseaux, renverser en avant, avec une pince, le bout périphérique, le tirer fortement comme pour l'arracher à ses expansions terminales, et exciser les nerfs frontaux externe et interne au ras de l'arcade orbitaire.
Hémostase : quelques rameaux des artères frontales ou ces artères mêmes.
La neurotomie sous-cutanée du nerf sus-orbitaire doit être abandonnée, parce qu'elle est presque toujours suivie de récidive.
Nerf nasal externe. — Indications opératoires, d'après Badal : 1*^ les douleurs ciliaires dues à un état inflammatoire des membranes de l'œil ; 2'^ les douleurs glaucomateuses, avant de recourir aux autres opérations usuelles (paracentèse de la chambre antérieure, sclérotomie, iridectomie).
Procédé de Badal. — Faire une incision courbe, correspondant à la partie interne et supérieure du rebord orbitaire, allant du tendon de l'orbiculaire au voisinage de l'échancrure sus-orbitaire, sur une étendue de 2 centimètres à peine (fig. 95, cd).
Après avoir divisé les téguments avec précaution, remplacer le bistouri par une petite sonde cannelée, le nasal externe étant grêle et très superficiel. Il est placé contre le périoste, sous la poulie cartilagineuse du grand oblique, et là se divise aussitôt en une série de petits filets.
Isoler le tronc du nerf, et le soumettre à une traction de quelques centaines de gramme. (On peut même pousser la distension jusqu'à l'arrachement.)
Nerf nasal interne ou etilmoïdal . — Indications opératoires : névralgie, coryza rebelle.
Procédé. — Faire à fond la même incision que pour le nasal externe.
Avec une rugine, décoller le périoste d'avant en arrière, sur la partie interne de la voûte orbitaire et sur la partie la plus élevée de la paroi interne de l'orbite.
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A une profondeur de 2 à 2 centim. 3 environ, après avoir reconnu le nerf, l'embrasser avec un crochet mousse et l'attirer fortement en avant jusqu'à rupture.
Hémostase : l'artère fronto-nasale ; celle de l'ethmoïdale antérieure se fait par l'arrachement même du nerf.
Le nerf clhnioïdal a été opéré jusqu'à présent (in vivo) par V. Dumreicher, E. Albert, Nicoladoni, P. Segond.
Nkvrotomie optico-ciliaire. (Voy. Chirurgie spéciale.)
Nerf sous-ohiuïaire. — Procédé de l'auteur. — Faire à fond une incision qui commence à la hauteur de la commissure externe des paupières sur le rebord de l'orbite, suit en bas, puis en dedans ce même rebord jusqu'au niveau de la première petite molaire, et là descend verticalement dans l'étendue de 1 centimètre environ (fig. 95, ef).
Avec la rugine, décoller le périoste du plancher de l'orbite, jusqu'à ce qu'on voie toute la ligne grisâtre ou gris bleuâtre que représente le passage du nerf sousorbitaire.
Pendant qu'un aide protège et relève le globe de l'œil au moyen d'une large cuiller à café, bien dénuder la moitié antérieure de la fente sphéno-maxillaire, sans faire aucune pression, la plus légère suffit pour défoncer le plancher et ouvrir le sinus maxillaire ; déchirer doucement, avec le bec d'une sonde cannelée, tout à fait en arrière, la petite membrane fibreuse qui recouvre le nerf sous-orbitaire ; le saisir avec un petit crochet mousse, et le diviser d'un coup de ciseaux.
Ruginer l'angle interne de l'incision pour mettre à nu le nerf sous-orbitaire, qu'on reconnaît à sa blancheur et à sa disposition pénicillée, à o ou 7 millim. au-dessous du rebord orbitaire.
Le saisir immédiatement avant son expansion avec une pince à verrou, exercer une forte traction en haut et en avant. Le nerf sous-orbitaire arrive tout entier. L'exciser au ras des parties molles.
Nerf maxiliaïre supérieur et ganglion de Meckel.
a^ Procédé de Lossen-H. Braun, complété par Tau-
leur : Résection temporaire de la majeure partie de Vos malaire. Faire à fond une incision verticale a» a" (fig. 97),
G- De y y
FIG. 96. — Nerf maxillaire supérieur.
1, gaiiçr ion de Casser; 2. grosse racine du trijumeau; 3, sa petite racine- ■*, ophlbalmique; o, nerf maxillaire supérieur: 6. nerfs dentaires postérieurs- /.rameau orbitaire, s'anastomosant en 7', avec le lacrvmal; 8, bouquet sousorbitaire; 9, ganglion sphéno-palalin. avec 9\ ses racines sensitives: 10, nerf vidien: 11. M, 13. nerfs palatins antérieur, moven et postérieur; 14, nerf maxillaire inférieur; 15. un rameau du facial, saiiastomosant avec des filets sousorbitaires. (^Testit. Anatomie.)
qui commence à 1 centim. au-dessus de l'angle palpébral externe, à 2 ou 3 millim. du rebord de l'orbite, et descende
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un peu obliquement jusqu'au bord inférieur de l'os malaire derrière le tubercule malaire même (Hémostase). Faire, à partir de l'extrémité supérieure de cette incision, une autre incision a' a' (fig. 97), qui se porte obliquement en arrière jusqu'cà la base de l'apophyse zygomalique du temporal, mais qui comprend seulement la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et le prolongement latéral
aa\ incision pour la section et l'aiTachement du nerf maxillaire supérieur et du ganglion de Meokel ; — 66', incision pour la section et larrachement du nerf dentaire inférieur.
de l'aponévrose épicrânienne. (Hémostase de plusieurs branches de l'artère temporale superficielle.)
Avec une aiguille courbe passer une scie à chaîne derrière l'os malaire et le scier dans le sens de lïncision verticale. On peut aussi faire cette section d'avant en arrière en entamant l'os avec la petite scie passe-partout d'Ollier et en achevant la diérèse au ciseau.
Renverser le segment malaire en arrière et en bas, en fracturant l'arcade zygomatique par le fait même du renversement forcé.
La fosse zygomato-maxillaire ainsi mise à découvert, la débarrasser, s'il y a lieu, du tissu cellulo-graisseux au
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moyen dune pince et de la sonde cannelée. (L'hémorragie, s'il en survient une. est facilement arrêtée par le tamponnement provisoire.; Puis, pour se donner du jour vers la fosse ptérygo-maxillaire. entailler le bord antérieur du muscle temporal, ou simplement le refouler en arrière avec un crochet mousse, comme le veut Segond.
Reconnaître cette fosse, ce qui est facile, avec une sonde cannelée ordinaire, derrière la tubérosité maxillaire, à la hauteur du rebord orbitaire inférieur. — Puis, toujours avec le bec de la sonde, rechercher le nerf maxillaire à la partie la plus élevée et la plus profonde de la fosse ptérygo-maxillaire ; on Ty trouve sans peine sous la forme dun cordon transversal d'arrêt, cordon qui passe d'arrière en avant et de dedans en dehors pour se porter vers la partie moyenne de la fente sphéno-maxillaire. Le charger et l'attirer fortement en dehors avec un crochet mousse. On le voit alors, — comme j'ai pu m'en assurer dans deux cas personnels sur le vivant, si l'hémostase est bien faite. — ainsi que le ganglion de Meckel qui lui est intimement accolé.
Saisir le nerf au niveau du ganglion avec une pince à mors très longs et très fins : le diviser en avant et en arrière en deux coups de ténotome pointu : et arracher le segment ainsi délimité. Le nerf sous-orbitaire est arraché séance tenante dans un second acte opératoire, à la faveur d'une petite incision pratiquée au niveau du trou sousorbitaire.
Relever le lambeau ostéoplastique. réunir l'os malaire par deux points de suture perdue soie fine ou crin de Florence), enfin suturer complètement les téguments, sans aucun drainage. Pansement au coUodion iodotormé.)
Segond', dans un mémoire très soigné qui s'appuie sur des études damiihithéàtre et sur irois obsei-yations cliniques personnelles, conseille daller directement charger le nerf, — sans le cherclier avec une sonde cannelée, comme je le recommandais déjà dans ma première édition (1886), — en poussant un crochet à strabisme, bec en Tair, jusqu'au fond de la fente ptérygo-maxillaire et en le faisant remonter jusqu'à la partie supériem-e de cette fente. Je ne veux, point contester les avantages de cette modifica-
^^f?'^:! 1 Conjrè^ fr. de chir.. p. m. IS'^0).
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tioii tecliniquc ; mais je puis assurer aujourd'hui, d'après mon exi)éi'ience clinique (deux faits personnels *), que mon procédé permet aussi bien de trouver et de charger le nerf.
Le procédé de Lossen-Braun, qui est aujourd'hui généralement lu'éféré au procédé primitif de Lilcke parce qu'il ne donne lieu à aucun truubli^ fonctionnel, du moins persistant, du nniscle masséter, a été mis en pratique un certain nombre de fois : aux 5 cas de Czerny et aux 4 cas de Madelung cités par Segond, aux 3 cas de Segond lui-même, je puis ajouter 1 cas de Reyher, 4 cas de Tillinanns et 2 cas personnels à l'Hôtel-Dieu de Toulouse) ; 19 cas en tout, à ma connaissance du moins. Mérite-t-il d'être définitivement substitué au procédé de Carnochau qui aborde le nerf maxillaire, connue on sait, à travers le sinus maxillaire ? Je le pense, et c'est pour cette raison que je me suis borné à sa description.
L'hémorrliagie qui provient de l'artère maxillaire interne, de ses branches et du plexus veineux zygomato-maxillaii*e, est presque toujours arrêtée facilement par le tamponnement provisoire avec de la gaze ou du coton. La ligature préalable de la carotide externe ou primitive (Reyher) est donc une complication sui:)ei'flue.
La neurectomie des rameaux dentaii'es postérieurs et supérieurs, dans le cas de névralgie limitée à ces rameaux, me paraît moins sûre contre la récidive que l'attaque directe du maxillaire. Aussi ne décrirai-je pas de procédé spécial.
b. Procédé de Scriba ^ : résection temporaire de tout l'os malaire. Ce chirurgien, qui exerce au Japon, a remarqué que dans la race Gaucasique la fente ptérygo-maxillaire est excessivement étroite et que le procédé de Lossen- Braun lui est inapplicable. De là, le procédé suivant, qu'il a pratiqué une fois avec succès, et dont il propose même d'étendre l'application aux autres races parce qu'il est le plus facile, le plus sûr et le moins dangereux pour arriver au tronc du nerf maxillaire :
Faire une incision cutanée qui commence en dedans du rebord orbitaire externe, un peu au-dessus du ligament palpébral externe, et de là s'étend presque verticalement en bas jusqu'au bord inférieur de l'apophyse malaire du maxillaire supérieur. — Faire ensuite une autre incision qui part de l'extrémité supérieure de la précédente et va jusqu'au milieu de l'apophyse malaire du
' Chalot. Voy. Ma communication à la Société de chirurgie, avril 18J2. ' Scriba iD. Zeilscli. fur Chir., XXII, oiO, 1833).
temporal, divisant seulement dans sa partie moyenne le prolongement latéral de l'aponévrose épicrànienne et l'aponévrose temporale, sans léser le muscle temporal.
Dénuder de son périoste la face orbitaire du prolongement frontal de Tos malaire jusque dans la fissure orbitaire inférieure (canal sous-orbitaire) ; isoler de même la face externe de ce prolongement, et le diviser avec la scie à chaîne.
Séparer l'os malaire d'avec le maxillaire supérieur, également au moyen de la scie, puis diviser au ciseau le prolongement temporal de l'os malaire.
Renverser en dehors et en bas tout le lambeau ostéoplastique ainsi déhmité.
Ciseler prudemment les bords de la fissure orbitaire inférieure en suivant le nerf sous-orbitaire jusqu'au-devant du trou grand rond. Alors, tirer le tronc nerveux fortement en avant, le sectionner du côté central aussi loin que possible, et exciser tout ce qu'on voit. On arrive ainsi facilement à extirper la totalité du nerf sous-orbitaire et une partie des nerfs dentaires supérieurs et postérieurs. Si l'on trouve des épaississenients au trou rond, les enlever avec une curette.
Remettre en place le lambeau ostéoplastique, et le suturer totalement sans drainage.
Chez le malade qu'il a traite par ce procédé, Scriba n'a eu à combattre d'hémorrhagie qu'au moment du curettage du trou rond; riiémorragie fut alors très forte, mais elle fut vite arrêtée par le tamponnement au coton. La perforation de l'antre d'Highmore, qui eut lieu sur deux points, n'a pas eu la moindre suite fâcheuse.
Nerfs maxillaires supérieur et inférieur. Procédé de Krônlein ^ : excision au niveau des trous rond et ovale.
!'''■ temps. Tailler dans la région temporo-génienne un lambeau cutané semi-lunaire dont la base siège entre le bord externe de l'orbite et le tragus, et dont le sommet, placé en bas, touche à une ligne fictive étendue du bord inférieur de l'aile du nez au lobule de l'oreille. Disséquer la peau du lambeau en ménageant le tronc du nerf facial, le canal de Sténon et l'artère temporale superficielle.
1 K-ôulein (Z>. Zeilsch. fur Chir., XX, 484, 1884.)
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S*" temps. Après avoir détaché l'aponévrose temporale de tout le bord supérieur de l'arcade zygomatique, sectionner celte dernière en avant et en arrière et la renverser en bas avec le muscle masséter, comme dans le procédé de Losscn-Braun . Comme Lûcke l'avait déjà établi, il est absolument nécessaire que le trait de section antérieur se fasse obliquement en bas et en avant, à travers l'os malaire, à partir du bord postérieur de l'apophyse frontosphénoïdale . et qu'il se termine devant le tubercule malaire, jusle à l'union de los malaire et du maxillaire supérieur.
3'' temps. Tandis que le lambeau cutané est renversé en haut et le lambeau massétéro-zygomatique en bas, sectionner au ciseau la base de l'apophyse coronoïde suivant un trajet oblique qui joint le point le plus bas de l'échancrure sigmoïde au commencement de la ligne oblique externe. Relever alors en haut l'apophyse avec le muscle temporal.
4'" temps. Lier le tronc de l'artère maxillaire interne, ce qui est aisé, entre les deux portions du muscle ptérygoïdien externe, et le sectionner entre ligatures. Désinsérer le muscle ptérygoïdien externe avec une élévatoire et une sonde cannelée au niveau de la crête sous-temporale, puis abaisser son bord supérieur avec un double crochet mousse. Hémostase facile du plexus veineux ptérygoïdien. En rasant la base du crâne aller directement avec la sonde derrière la racine de l'aile externe de rapophyse ptérygoide ; c'est là qu'on trouve de suite la 3^ branche du trijumeau à Vémergence du trou ovale. La charger avec un crocheta strabotomie, la distendre, enfin l'exciser. Pendant qu'on isole le tronc nerveux, on voit immédiatement derrière lui l'artère méningée moyenne engagée dans l'anneau du nerf auriculo - temporal ; on peut la lier, comme Krônlein l'a fait chez son premier opéré.
;3*^ temps. Aller au trou rond, dans la fosse ptérygomaxillaire, d'après le procédé de Lossen-Braun, et exciser la 2*^ branche du trijumeau.
« Quand la fissure est trop étroite, ajoute Krônlein, on doit se donner de la place en enlevant la tubérosité maxillaire avec le ciseau. >
6^ temps. Après avoir nettoyé le foyer opératoire,
abaisser l'apophyse coronoïde et la fixer au maxillaire par des sutures périostiques au catgut. Relever le lambeau massétéro-zygomatique et le fixer par des 'sutures analogues. Enfin, rabattre le lambeau cutané et fermer la plaie.
Ce procédé, comme le reconnaît KrOnlein lui-même, est une combinaison du procédé de Lossen-Braun avec celui que Pancoast avait déjà établi pour Texcision du nerf maxillaire intérieur au trou ovale et qui consistait essentiellement en la résection de l'apophyse coronoïde.
En 1888, Kronlein l'avait appliqué avec de bons résultats chez quatre malades. Israël, Rydygier, Madelung, l'avaient ainsi employé chacun une. fois. Il m'a donné à moi-même un beau succès thérapeutique.
Nerl' maxillaire inférieur. Le procédé de Kronlein peut également servir pour l'excision isolée du nerf maxillaire inférieur au niveau du trou ovale. J'estime même qu'aucun des autres procédés déjà proposés dans le même but ne donne autant de jour, ne permet d'aborder le trou ovale avec autant de facilité et de sécurité, tout en réduisant au minimum les troubles fonctionnels ultérieurs . Je signalerai le procédé suivant :
Procédé de Salzer ^ Faire une incision courbe à convexité supérieure dont les extrémités correspondent aux deux extrémités de l'arcade zygomatique. Cette incision doit comprendre la peau, l'aponévrose et le muscle temporal lui-même. Hémostase des artères temporales.
Diviser l'arcade zygomatique en avant, — puis en arrière au devant de l'articulation temporo- maxillaire. Renverser en bas le lambeau formé par les téguments, par l'arcade et le masséter, ainsi que par le muscle temporal ; et, pour n'être pas gêné dans le reste de l'opération par l'apophyse coronoïde, faire ouvrir modérément la bouche.
Passer immédiatement au-devant de l'articulation temporo-maxillaire avec la sonde cannelée, en rasant la base du crâne vers la profondeur, pour aboutir au nerf maxillaire dans le trou ovale. On arrive ainsi facilement et sûrement à découvrir le nerf ainsi que l'artère méningée moyenne.
' Salzer {Centralbl. f. Chir., suppl. n» 24, p. 37, J888).
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Mickulifz a cini)loyé et propose un autre procédé pour la rcsec- (ion du ucrl" au trou ovale. Il m'a paru, après vérification sur le cadavre, (pi'il était inférieur à ceux qui viennent d'être décrits.
FiG. 98. — Nerf maxillaire inférieur, vu en dehors.
1, nerf auriculo-temporal ; 2, son anastomose avec le facial; 3, nerf massétérin. avec 4, nerf temporal profond postérieur; 5, nerf temporal profond moven : G, nerf buccal, avec 7, temporal profond antérieur; 8, nerf linsual; 9. nerf dentaire inférieur, avec 10, nerf mylo-liyoïdien. et H. nerf mentonnicr ; 12, nerf sous-orl.itan'e; 13, rameau malaire; 14,' facial. (Testit, Anatomie .)
Ganglion de Gasser. — W. Rose (de Londres) * a tenté
' W. Rose {Lancet, !'='■ nov. 1890 et 7 fcv. 1891).
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récemment de faire passer cette opération du domaine expérimental dans le domaine clinique. Il l'a faite deux fois pour névralgie extrêmement rebelle. Chez le premier malade, il y a eu fonte purulente de Toeil, probablement parce que les paupières n'avaient pas été suturées. Voici le manuel opératoire qu'il a suivi chez son second malade, une femme de soixante ans.
Anesthésie chloroformique . Dissection d'un lambeau cutané en avant pour mettre à nu l'arcade zygomatique. Division bipolaire de l'arcade et renversement en bas avec le muscle masséter. Division analogue de l'apophyse coronoïde, et relèvement de cette apophyse avec le muscle temporal. Section transversale du muscle ptérygoïdien externe pour atteindre le trou ovale.
Application de la pointe d'une tréphine d'un demi-pouce dans ce trou, et section d'un disque osseux. L'hémorragie a été notable et a persisté quelque temps.
Préhension du ganglion avec des crochets spéciaux, dont l'un a un bord tranchant du côté concave ; isolement et excision du ganglion.
Cela fait, remise en place de l'apophyse corono'ide et de l'arcade zygomatique qu'on fixe avec des points de suture métalliques. Drainage. Pansement antiseptique. L'éclairage électrique a été très utile pendant la dissection des parties profondes.
Les sutures palpêbrales ont été enlevées le troisième jour. Au moment où W. Rose a pubUé cette nouvelle observation, l'œil était intact, mais la conjonctive insensible ; aucune récidive de la névralgie n'avait eu encore lieu.
>'erf dentaire inférieur. — On doit l'attaquer de préférence avant son entrée dans le canal dentaire.
Pour l'atteindre dans le canal dentaire même, il est nécessaire de trépaner ou mieux de ciseler la table externe de la mâchoire.
Procédé de l'auteur. — Section avant Ventrée. Diviser la peau et le muscle peaucier suivant le contour de l'angle de la mâchoire, en commençant à 1 centim. et demi ou '2 centimètres au-dessus de Tangle et en s'arrêlant en bas à 1 centimètre environ au-devant de l'insertion du muscle masséter (fig. 97, bb').
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Récliner la parotide en arrière, lier l'artère faciale et la veine faciale devant le masséter, puis diviser le périoste dans toute l'étendue de l'incision cutanée.
Avec la rugine, dénuder la face externe du maxillaire.
Pendant qu'un aide relève le lambeau musculo-cutané, appliquer une petite couronne de trépan (Warren), ou la tarière conique du perforateur d'Hamilton, au milieu de la face externe de la branche montante de la mâchoire, sur le prolongement d'une ligne qui raserait le bord supérieur du corps de l'os, ou, si l'on veut encore, à 1 centim. 5 audessus de l'angle. C'est là que se trouve l'orifice postérieur du canal dentaire.
Agrandir la brèche avec le ciseau et le maillet jusqu'à ce que le nerf soit découvert dans une étendue de 1 centimètre au delà et en deçà de son entrée.
Diviser le nerf aussi haut que possible, de préférence avec le thermo-cautère, pour oblitérer en même temps l'artère satellite.
Section à la sortie. A égale distance du bord supérieur et du bord inférieur de la mâchoire, dans le sillon gingivo-labial, diviser la muqueuse horizontalement, dans l'étendue de 2 centimètres, de façon que le milieu de l'incision corresponde à l'intervalle des deux petites molaires; rechercher le nerf mentonnier et le sectionner au ras de l'os.
Arrachement de la portion intra-osseuse. Revenir à la première opération, saisir le bout périphérique du nerf avec une pince à verrou, l'enrouler sur le mors et exercer une forte traction pour amener la portion intra-osseuse du nerf déjà libérée au trou mentonnier.
On pourrait ne pas faire la section mentonnière, et se contenter d'arracher le bout périphérique après la section supérieure ; mais le procédé combiné que j'indique me paraît plus efficace encore contre la récidive.
Les procédés qui ont pour but d'attaquer le nerf par la bouche sont souvent difficiles, peu sûrs et insuffisants. Celui de Sonnenburg, exécuté pour la première fois par Llicke sur le vivant, répété avec succès par Tillmanns et autres, et dans lequel on aborde le nerf extérieurement en dénudant la face interne de la branche montante jusqu'à l'épine de Spix, permet difficilement de voir le nerf dentaire inférieur et de le bien déterminer, surtout si l'on opère sur la tête pendante.
Nerf lingual. — Indications opératoires : névralgie du lingual ; épithéliome lingual inopérable, quand il est très douloureux.
On peut attaquer le nerf en dedans de la branche montante de la mâchoire ou sur le plancher de la bouche.
4^'' cas. — Procédé. Faire la même incision et le même lambeau que pour le nerf dentaire inféi'ieur.
Appliquer une large couronne de trépan, à l'exemple de Linhart et d'Inzani, sur le tiers inférieur de la branche montante.
Dès que l'os est perforé, reconnaitre le nerf dentaire qui est le premier accessible. Avec la sonde cannelée, à quelques millimètres en dedans et en avant du nerf dentaire, dénuder le nerf lingual qui est aussi vertical, mais un peu plus gros; le saisir avec une pince à verrou, l'attirer fortement au dehors, enfin le sectionner d'un coup de ciseaux, le plus haut possible au-dessus de la pince, puis le plus bas possible, au-dessous de la pince.
Ce procédé peut être utile dans les cas où le plancher buccal est infiltré par le néoplasme cancéreux et où la recherclie intrabuccale du nerf serait trop difficile, impossible même.
2*^ cas. — Procédé : incision de Létiévant (fig. 99). Les mâchoires étant largement séparées au moyen de l'écarteur, pendant qu'un aide attire la pointe de la langue du côté opposé, avec une pince à griffes, porter la pointe du bistouri au côté interne de la dernière grosse molaire inférieure et pratiquer sur la muqueuse, dans le sillon linguo-gingival, à 5 millimètres de la réflexion de la muqueuse buccale sur le côté de la langue (Michel), une incision de 3 centimètres de longueur, qui n'intéresse que la muqueuse et une faible couche de tissu cellulaire.
Disséquer le tissu cellulaire avec le bec de la sonde pour mettre le nerf à découvert.
Puis, au lieu de diviser simplement le nerf comme l'indique Létiévant, le distendre dans les deux sens opposés, ou mieux l'exciser sur la plus grande étendue possible.
Nerf auriculo-temporal. — Procédé. Faire la même
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incision que pour la ligature de l'artère temporale superficielle.
Distendre le nerf ou mieux l'exciser.
Nerf buccal. — Procédé de lîoU ^ La bouche étant ouverte au moyen d'un dilatateur, après avoir reconnu le sillon buccinatcur qui s'étend d'une mâchoire à l'autre, à leur partie la plus reculée (derrière la dernière molaire), faire une incision verticale sur la lèvre antérieure de ce
FiG. 99. -^ Incision de Lclicvant pour rexcision du nerf lingual.
sillon, en divisant la muqueuse et quelques glandules molaires.
Reconnaître le nerf (tronc"; qui croise obliquement en bas et en avant la face interne du tendon du muscle temporal, au moment où ce tendon s'insère sur l'apophyse coronoïde.
L'isoler de la petite quantité de graisse environnante ; le saisir avec une pince ou un crochet ; avec des ciseaux courbes, le diviser le plus loin possible du côté central, et exciser une longueur de 1 à 2 centimètres.
Ce procédé, facile et simple, a été exécuté avec succès sur le vivant par AVolfler. Panas (1874) a également recommandé et
' Holl, Langenbeck's Archiv., M. XXVI, p. 904, 188 J.
pratiqué la section intra-buccale du nerf buccal ; mais, par son procédé, on n'atteint que le rameau antérieur, au-devant du masséter. Cela peut suffire, mais la récidive devient moins probable lorsque l'action chirurgicale porte sur le tronc lui-même, comme' dans le procédé de Holl.
Nerf facial. — Indication opératoire : tic convulsif de la face, général ou limité à l'une des deux branches terminales du nerf.
C'est, non plus la section, mais la distension que l'on doit employer. On la fait sur le tronc du nerf avant sa division, dans l'épaisseur même de la parotide, ce qui nécessite une dissection préalable des plus délicates et des plus laborieuses.
Procédé de C. Hueter. — Faire une incision qui sépare le lobule auriculaire de la peau de la face et qui suit verticalement le bord postérieur de la branche montante, sur une longueur d'environ 3 centimètres.
Diviser l'aponévrose parotidienne.
Diviser le tissu glandulaire, en prenant garde de pénétrer derrière la branche montante, où l'on tomberait sur l'artère carolide externe.
Poursuivre la dissection avec prudence, dans la profondeur ; on arrive d'abord, ainsi, à la branche inférieure ou cervico-faciale du nerf facial, qu'on reconnaît, malgré sa finesse, à son trajet curviligne et concave en avant.
En suivant cette branche comme guide, découvrir la branche supérieure ou temporo-faciale, qui se distingue par son trajet à peu près horizontal. L'angle aigu, sous lequel se réunissent les deux branches, est très caractéristique.
Poursuivre maintenant la dissection du tronc, en arrière jusqu'au trou stylo-mastoïdien.
Le nerf est ici couché dans une gaine propre de tissu conjonctif.
Charger le tronc sur un crochet, juste avant sa bifurcation terminale ,et le distendre à la manière ordinaire dans les deux sens opposés.
La pai^alysie déterminée par la distension est généralement temporaire.
Quant aux fistules consécutives à la dissection de la parotide,
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on en triomphe sans peine par la cautérisation et par la compression.
Branche externe du nerf spinal, ou accessoire de Wi- Lis. — Indication opératoire : torticolis spasmodique, mastoïdien ou trapézo-mastoïdien.
Procédé. — Le muscle sterno-cléido-mastoïdien étant fortement tendu et la face inclinée du côté opposé, faire sur le bord postérieur du muscle une incision cutanée de 5 centimètres, parallèle à ce bord, et dont le milieu se trouve à l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen du muscle.
Diviser l'aponévrose cervicale superficielle et le muscle peaucier, en usant de précautions pour ne pas sectionner en même temps les branches superficielles supérieures du plexus cervical.
Pendant qu'un aide écarte convenablement les lèvres de l'incision, reconnaître la branche externe du nerf spinal, laquelle se dégage derrière le bord du muscle entre la branche mastoïdienne et la branche auriculaire du plexus cervical, et se porte en arrière, en bas et en dehors, à travers le creux sus-claviculaire, dans un sens opposé à celui de ces deux branches.
L'isoler le plus possible en renversant la face interne du muscle mastoïdien, puis la distendre avec les doigts dans les deux sens opposés.
Branches superficielles du plexus cervical. — Indication opératoire : névralgie. Le procédé qui précède permet d'agir sur la branche mastoïdienne, sur la branche auriculaire et sur la branche transverse du plexus cervical, aussi bien que sur le nerf accessoire de Willis.
Pour atteindre en outre les branches sus-acromiales et sus-claviculaires, on n'a qu'à prolonger l'incision en bas dans l'étendue de 2 centimètres, mais en évitant la lésion de la veine jugulaire externe, ou en la divisant entre deux ligatures perdues. La neurectomie est ici préférable à la distension.
Nerf occipital d'Arnold. — Indication opératoire : névralgie.
Procédé. — Incision de Létièvant. La nuque étant
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rasée et tendue par l'inclinaison forcée de la tête en avant pratiquer une incision cutanée vertical, longue de 3 centimètres, partant de llj millimètres au-dessous de la ligne courbe occipitale supérieure et passant à \'ô millimètres en dehors du bord de la gouttière médiane de la nuque.
Diviser le tissu cellulaire sous-cutané très dense, puis la partie correspondante du trapèze.
Pendant qu'un aide écarte les lèvres de l'incision, reconnaître le cordonnet blanchâtre, aplati, ascendant, pénicillé, que représente le nerf occipital ; diviser le feuillet aponévrotique qui recouvre la face postérieure du grand complexus, disséquer le tronc du nerf aussi profondément que possible à travers ce muscle.
Le saisir avec une pince à verrou, le distendre fortement du côté central, enfin exciser toute sa partie mise à nu.
Plexus brachl\l. — Indications opératoires : névralgie et hyperesthésie cervico-brachiales rebelles, certaines névrites et divers états convulsifs névrosiques du membre supérieur, trismus et tétanos consécutifs à des traumatismes accidentels ou chirurgicaux de la partie supérieure du membre et de l'épaule.
Procédé. — Le muscle sterno-cléido-mastoïdien étant fortement tendu et la face tournée du côté opposé, faire la même incision que pour la ligature de l'artère sous-clavière en dehors des scalènes. (Voy. Ligatures.)
Dès qu'on a reconnu le tendon du scalène antérieur par le toucher et par la vue, le dénuder de bas en haut avec rindex et la sonde cannelée, en ménageant le nerf phrénique, pendant qu'un aide rétracte fortement la lèvre supérieure de rincision. Tout le paquet nerveux se voit immédiatement en dehors du scalène antérieur.
Diviser l'artère cervicale transversale entre deux ligatures, si cette artère traverse le plexus. Dénuder la face antérieure du plexus avec précaution dans une étendue suffisante.
Passer un crochet mousse ou une aiguille de Cooper entre l'artère sous-clavière et le bord inférieur du plexus, derrière lui : en passer une autre derrière le bord supérieur
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du plexus, elle soulever tout entier avec les deux crochets pendant que l'épaule et le bras sont fortement rapprocliés du tronc.
Passer un index derrière le plexus, retirer les crochets, achever d'isoler la face postérieure du plexus, et exercer sur lui une puissante traction dans les deux sens opposés,
La section du plexus doit être absolument rejetée.
B. — MEMBRE SUPERIEUR
Nerf médian. — 1° Distension dans Vaisselle, au tiers supérieur et à la partie moyenne du bras, au pli du coude.
Mêmes incisions que pour la ligature de l'artère axillaire et de l'artère humérale dans les points correspondants. Le nerf est successivement en avant et en dedans de l'artère.
2° Distension au tiers inférieur de ravant-bras.
Procédé. — L'avant-bras reposant sur sa face dorsale et la main étant en supination-extension, après avoir reconnu par le toucher les tendons des grand et petit palmaires, faire entre les deux tendons une incision cutanée longitudinale de 4 centimètres, qui s'arrête à 2 centimètres au-dessus de la ligne supérieure du poignet (fig. 100, aa').
Diviser le tissu cellulaire sous-cutané, et forcipresser les petites veines qui donnent.
Diviser l'aponévrose antibrachiale sur la sonde.
Pendant que la main est fléchie, écarter les tendons des palmaires, pénétrer avec le bec de la sonde entre le tendon du grand palmaire et le faisceau externe du fléchisseur commun superficiel, et récliner en dedans ce faisceau en même temps que le tendon du petit palmaire. On voit aussitôt le nerf médian, parfaitement reconnaissable à son volume et à son siège au-devant des muscles fléchisseurs profonds.
Isoler le nerf de la petite artère satellite, et le distendre au moyen des doigts dans les deux sens opposés.
Ni£RF CUBITAL. — T' Distension dans Vaisselle, au tiers supérieur et à la partie moyenne du bras.
Mêmes incisions que pour la ligature de l'artère axillaire et de l'artère brachiale dans les points correspondants. Le nerf cubital est le premier et le plus gros des nerfs qu'on
trouve en dedans du nerf médian,
qui sert de guide.
S'^ Distension immédiatement au-dessus de la gouttière olécrânoépitrochlèenne.
Procédé. — L'avant-bras étant fléchi sur le bras et le coude convenablement écarté du tronc, faire au-dessus de la gouttière et dans son prolongement, sur la face postérieure du bras , une incision verticale de 3 centimètres, qui n'intéresse que la peau.
Diviser sur la sonde le tissu cellulaire sous-cutané, puis la forle aponévrose brachiale, et enfin la partie correspondante du muscle triceps. On arrive ainsi sur le nerf, derrière la cloison intermusculaire interne.
Isoler le nerf de l'artère collatérale interne, et le distendre au moyen des doigts dans les deux sens opposés.
3*^ Distension au tiers moyen et au tiers inférieur de Vavant-bras.
Mêmes incisions que pour la ligature de l'artère cubitale dans les points correspondants. Le nerf est en dedans de l'artère.
FIG. luO.
AA' , incision pour la distension du nerf médian au tiers inférieur de lavant-bras ; B B' , incision f trait moitié plein, moitié pointillé; pour la distension du nerf radial entre le brachial antérieur et le long supinaleur.
Xerf radial. — V' Distension dans Vaisselle. J'avais écrit dans ma première édition que « l'opération faite dans l'aisselle est trop difficile, vu la situafon profonde du nerf derrière l'artère et les autres nerfs » ; c'est que j'avais en vue l'utilisation possible de l'incision qui a été précédem-
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ment recommandée pour la ligature de l'artère axillaire. Depuis lors, Leprévost (du Havre) ' a constate plusieurs fois sur le cadavre et une fois sur le vivant qu on peut tourner cette difficulté en plaçant l'incision « non pas der-
i nprf MIS sranulaire avec : 2, ses rameaux pour le sus-épineux; 3. ses ra- ™e'à„r lurl/:?!","!? i:eu%: 4, o»f axijlaire oa ci.oo„n«e avec : ^J^^^^^
?1^7"a^.i,î; t S-sc^-^Se-L^Sle ; io, 'ante ïï"a"pX.e^î,>r«eu. l 11, artère circonnexe postérieure. (Testvt, Anatomie.)
rière la paroi antérieure de l'aisselle, mais sur le bord postérieur de cette cavité de façon à aborder le paquet vasculonerveux par sa face profonde ». Voici, du reste, les divers temps de son procédé de mise à nu :
' Leprévost {Coitgr. franc, de Chir., p. 333, 1888).
Incision de 8 centim. parallèle au bord postérieur de Faisselle, s"élendant du milieu de ce bord à la face interne du bras, et comprenant la peau et l'aponévrose ;
Découverte de la face antérieure des tendons, réunis du grand rond et du grand dorsal (que le nerf radial croise perpendiculairement, voy. fig. 101) à Taide de la sonde et des pinces ;
Déchirure de la gaine du paquet vasculo-nerveux sur sa partie la plus déclive:
Isoler d'un coup de sonde le premier nerf qui se présente, c'est le nerf radial, reconnaissable à son volume, qui égale et surpasse même souvent celui du médian:
Charger le reste du paquet vasculo-nerveux sur un écarteur et le fixer hors de toute atteinte contre la paroi antérieure de Faisselle ;
Poursuivre le nerf radial jusque sur le bord inférieur du tendon du grand dorsal qu'il contourne pour se porter en bas, en avant et en dehors dans la gouttière de torsion.
'H^ Distension dans la gouttière de torsion.
Procédé. — Après avoir reconnu et marqué le bord postérieur du deltoïde, diviser la peau et le tissu sous-cutané le long de sa moitié inférieure.
Diviser sur la sonde l'aponévrose brachiale.
Pénétrer avec le bec de la sonde et le doigt entre le deltoïde et la portion externe du triceps en se dirigeant vers la face externe de l'humérus. Disséquer leur intervalle, et faire écarter par un aide les deux lèvres de l'incision .
Le bras étant mis en rotation interne, reconnaître les fibres d'insertion du vaste externe, fibres obliques en arrière, et les diviser au ras de l'os. On trouve le nerf de suite.
Isoler le nerf de l'artère collatérale externe, et le distendre au moyen des doigts dans les deux sens opposés.
3^ Distension entre le fjraehial antérieur et le long sujjinateur.
Procédé. — Le membre étant en extension, après avoir reconnu et marqué la gouttière intermédiaire au biceps et au brachial antérieur d'une part et aux muscles épicondy-
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liens d'autre part, diviser la peau sur la gouttière par une incision de 4- centimètres qui soit oblique en bas et en avant comme la gouttière elle-même et dont le milieu se trouve à î5 centimètres au-dessus de l'interligne articulaire du coude. (Fig. 100, bb' ; le pointillé montre la partie supérieure et externe de l'incision.)
Récliner en dedans la veine céphalique, diviser sur la sonde l'aponévrose anlibrachiale, et pendant qu'un aide écarte au fur et à mesure les lèvres de l'incision, disséquer, soit avec le bec de la sonde, soit avec l'extrémité du doigt, jusqu'à l'os, l'interstice des muscles épicondyliens et du bracbial antérieur. On trouve le nerf radial couché devant les muscles épicondyliens.
Le soulever sur un crochet mousse, l'isoler de bas en haut le plus loin possible, et le distendre au moyen des doigts dans les deux sens opposés.
4° Excision de la branche cutanée terminale au tiers supérieur et au tiers moyen de Vavant-bras.
Mêmes incisions que pour la ligature de l'artère radiale dans les points correspondants. Le nerf est en dehors d'elle. L'excision est préférable à la distension.
Nerf axillaire. — Procédé. — Après avoir reconnu et marqué le bord postérieur du deltoïde, faire sur lui une incision cutanée de 5 à G centimètres , dont le milieu corresponde à l'union de son tiers supérieur avec ses deux tiers inférieurs.
Diviser l'aponévrose deltoïdienne sur le bord même du muscle.
Ecarter le muscle en avant pendant que le membre est maintenu dans l'abduction et la rotation interne.
Se guider sur les rameaux nerveux qu'on rencontre pour arriver jusqu'au tronc, ou bien d'emblée se diriger vers la partie du col chirurgical de l'humérus qui est en rapport avec la longue portion du biceps. C'est là, entre les deux, un peu au-dessus de l'artère axillaire, contre la tête humérale, qu'on trouve le nerf axillaire.
L'isoler et le distendre avec le crochet mousse vers la périphérie.
Nerf MUSGULO-CUTA^JÉ et nerf brachial cutané INTERNE.
— Distension de Vun, excision de Vautre au tiers supérieur du hra.^-.
Même incision que pour la ligature de l'artère humérale dans le point correspondant. Le nerf musculo-cutané est immédiatement en dehors du médian, et le brachial cutané en dedans du cubital.
Branches palmaires collatérales des quatre derniers DOIGTS. — Soit la branche palmaire externe du médius.
Procédé. — Le doigt étant en extension et la main en supination, faire une incision longitudinale de 2 centimètres, dont le milieu corresponde à la rainure digito-palmaire et dont la moitié inférieure soit placée sur le bord externe du médius, et la moitié supérieure sur la paume elle-même. Cette incision comprend la peau et le tissu cellulaire graisseux sous-cutané.
En disséquant avec la sonde, découvrir l'arcade fibreuse du second espace interdigital. C'est là qu'on voit s'échapper la branche nerveuse.
La soulever sur un crochet mousse, la disséquer vers la périphérie et exciser toute la portion mise à nu.
Brancres palmaires du pouce. — Procédé. — Le pouce étant en extension et en abduction, après avoir reconnu le pli cutané intermédiaire au court fléchisseur et à l'adducteur, faire une incision de 2 centimètres qui suive le pli et se prolonge sur le bord interne du pouce, de façon que le milieu de l'incision corresponde à la rainure digitopalmaire. L'incision ne comprend que la peau.
Disséquer avec la sonde le mince feuillet aponévrotique qui se présente. On ne tarde pas à voir les deux brar ches palmaires entre le court fléchisseur et l'adducteur du pouce.
Les isoler et les exciser.
C. — TRONC
Nerfs intercostaux. — On en pratique la distension ou l'excision à la partie moyenne de leur trajet. Soit le septième nerf intercostal à opérer.
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Procédé. — Après avoir reconnu et marqué le bord inférieur de la septième côte, faire sur ce bord une incision cutanée horizontale de 5 à G centimètres.
Diviser le muscle grand dentelé, puis le muscle intercostal externe, au ras de la côte.
Pendant qu'un aide écarte la lèvre inférieure de Tincision, décoller doucement la plèvre avec le bec de la sonde, au niveau de la partie inférieure et interne de la côte.
Avec un petit crochet mousse amener à soi le nerf intercostal qui repose au bas de la gouttière costale.
L'isoler dans une étendue suffisante, et l'exciser ou le distendre dans les deux sens opposés.
Si Ton voulait opérer, séance tenante, plusieurs nerfs intercostaux du même côté, il faut faire autant d'incisions distinctes.
D. — MEMBRE LNFÉRIEUR
Nerf fémoro-cltané. — Procédé. — Après avoir reconnu et marqué le sommet de l'épine iliaque antérosupérieure, faire une incision cutanée verticale de -4 centimètres, qui commence à 1 centimètre au-dessus du sommet de l'épine, passe sur ce sommet et se prolonge sur la cuisse.
Diviser le tissu cellulaire sous-cutané et le fascia superficiel dans la même étendue que la peau.
Diviser l'aponévrose fémorale de bas en haut, jusqu'à l'épine, après avoir glissé exactement le bec de la sonde contre la face profonde de l'aponévrose.
Pendant qu'un aide écarte les lèvres de l'incision, reconnaître l'insertion du ligament crural sur l'épine. C'est immédiatement au-dessous de cette insertion qu'on voit le nerf fémoro-cutané apparaître et de là se porter au-devant de Textrémité supérieure du muscle couturier.
L'isoler et l'exciser sur une longueur de 3 centimètres.
Nerf crural. — Distension sous Varcade crurale. Procédé. — Après avoir déterminé et marqué l'arcade crurale comme il a été dit à propos de l'artère de même
nom (voy. Ligatures), faire à 1 centimètre en dehors du milieu de Tarcade . une incision cutanée verticale de 4 centimètres, qui commence à 1 centimètre au-dessus de l'aî-cade et se prolonge sur la cuisse.
Diviser le tissu cellulaire sous-cutané et le fascia superficiel dans la même étendue que la peau.
Diviser jusqu'à l'arcade, de bas en haut, la forte lame aponévrotique qui recouvre la face antéro-interne du muscle psoas iliaque. Après avoir glissé exactement le bec de la sonde contre la face postérieure de cette lame aponévrotique, on voit aussitôt au-devant du psoas iliaque le paquet des branches terminales du nerf crural.
Soulever le paquet sur un crochet mousse, Tisoler ie plus loin possible en haut et en bas, et le distendre avec les doigts dans les deux sens opposés.
Nerf saphène interne. — 1' Excision du tronc au tiers inférieur de la cuisse.
Même incision que pour la ligature de l'artère fémorale dans le canal du troisième adducteur, puisque le nerf saphène sert de guide pour cette ligature. On le voit sortir de la paroi antérieure du canal à un niveau variable. L'isoler et l'exciser sur une longueur de 3 à 4 centimètres.
2'^ Excision de la branche jambière au tiers supérieur de la jauibe. — Procédé. — A partir de 2 centimètres en dedans de rextrémité inférieure de la tubérosité antérieure du tibia, faire une incision cutanée de 3 centimètres, oblique en bas vers la face interne du mollet.
Reconnaître la veine saphène interne, au besoin en refoulant le sang par des frictions de bas en haut. Le nerf est au-devant d'elle.
L'isoler et l'exciser.
Sur le vivant, quand la veine est apparente ou peut être rendue
' apparente par la compression, au lieu d'une incision oblique, il
est préférable de l'aire une incision verticale parallèle à la veine.
Nerf grand sciatique. — Ce nerf est un de ceux qui sont le plus souvent opérés, en raison même de la fréquence de la névralgie sciatique. Depuis Erlenmeyer j., on le distend aussi dans le tabès dorsalis afin de modifier la lésion spinale.
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Distension entre la tubérositè ischin tique et le fémur.
Procédé. — Le sujet étant couché sur le ventre et le membre sur lequel doit porter l'opération étant étendu en rotation interne, après avoir reconnu le l)ord externe de la tubérosité ischiatique, faire une incision cutanée verticale de 8 centimètres dont le milieu corresponde à 2 centimètres en dehors de la tubérosité ischiatique
Fitj. 102. — Nerf grand sciatique mis à nu pour être distendu, entre la tubérosité iscliiatique et le fémur (squelette en pointillé).
Diviser le tissu cellulaire sous-cutané et la forte aponévrose fémoro-fessière.
Diviser le muscle fessier dans la partie correspondante ;i l'incision, puis le feuillet profond de son aponévrose.
Pendant qu'un aide écarte fortement et profondément les deux lèvres de l'incision, reconnaitre le bord externe de la tubérosité ischiatique. C'est à 2 centimètres en dehors de lui, sur la face postérieure du carré crural, qu'on voit le nerf grand sciatique sous la forme d'un cordon aplati de la largeur du petit doigt.
L'isoler avec sa petite artère satellite dans la plus grande étendue possible ; puis le distendre vigoureusement, du centre à la périphérie, de la périphérie au centre, avec le pouce, l'index et le médius, ces deux derniers passés sous le nerf.
Quelques chirurgiens, pour parfaire la distension, soulèvent le membre avec le nerf lui-même.
Nerf sciatique poplité interne. — Distension dans le creux poplité.
Même incision que pour la ligature de l'artère poplitée dans le point correspondant. Le nerf est en arrière et en dehors d'elle, sur un plan plus superficiel.
Nerf saphène externe. — Excision dans la partie supérieure du mollet.
Procédé. — Sur le prolongement du milieu de l'espace intercondylien fémoral faire une incision cutanée verticale de '6 centimètres, qui commence à la hauteur de la tête du péroné.
Diviser le tissu cellulaire sous-cutané.
Pendant qu'un aide écarte les deux lèvres de l'incision, diviser l'aponévrose jambière de bas en haut, sur la sonde, après avoir fait glisser exactement son bec contre la fa'ce postérieure de l'aponévrose. On voit le nerf et la veine saphène externe couchés l'un à côté de l'autre sur l'intersection des deux jumeaux.
Isoler le nerf et l'exciser dans une étendue de 3 à •4 centimètres.
Nerf tibial postérieur. — Distension au tiers moyen de la jambe et derrière la malléole interne.
Même incision que pour la ligature de l'artère tibiale postérieure dans les points correspondants. Le nerf est successivement en dehors, puis en arrière de l'artère.
Nerf sciatique poplité externe. — Distension derrière le tendon du biceps.
Procédé. — Après avoir reconnu et marqué le bord postérieur du tendon du biceps fémoral, faire sur ce bord
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une incision cutanée de i centimètres qui lui soit parallèle et qui, en dehors, s'arrête au-dessous de la tète du péroné.
Diviser le tissu cellulaire sous-cutané, puis Taponévrose jambière, de bas en haut, sur la sonde. On trouve le tronc du sciatique poplité externe entre le jumeau externe et le tendon bicipital.
Isoler le nerf et le distendre dans les deux sens opposés.
XeRI' TIBIAL ANTÉRIEUR ET NERF MUSCULO-CL'TANÉ. —
l*" Dislenshn de l'un ou de Vautre ou de tous deux à leur or if/ (lie.
Procédé. — Sur le prolongement du bord postérieur du tendon bicipital faire une incision cutanée de -4 centimètres dont le milieu soit placé au-dessous de la tête du péroné.
Diviser le tissu cellulaire sous-cutané, puis l'aponévrose jambière de bas en haut sur la sonde.
Avec le bec de la sonde ou k petits coups de bistouri, toujours dans la direction du tendon bicipital diviser rextrémité supérieure du long péronier latéral. On trouve les deux nerfs contre le péroné au moment où ils se séparent à angle aigu.
Isoler et distendre avec le crochet mousse.
-2'^ Distension ou excision du nerf tibial antérieur au tiers moyen et au tiers inférieur de la jambe.
Mêmes incisions que pour la ligature de l'artère libiale antérieure dans les points correspondants. Le nerf est audevant ou en dehors de l'artère.
3'^ Excision de la partie cutanée du nerf musculo-cutané.
Procédé. — A la partie moyenne de la jambe, à 1 centimètre en dedans du bord antérieur du péroné, faire une incision cutanée verticale de o centimètres.
Diviser le tissu cellulaire sous-cutané, puis l'aponévrose jambière.
Avec le doigt ou le bec de la sonde, disséquer l'interstice qui sépare les péroniers latéraux des extenseurs des orteils. C'est dans leur intervalle qu'on trouve le nerf musculo-cutané unique, quelquefois double.
L'isoler et Texciser dans une étendue de 3 à i centimètres.
Art. il — NEURORRAPHIE i
La neurorraphie ou suture nerveuse est une opération ou un temps opératoire qui consiste aujourd'hui : soit à accoler, au moyen de points, deux surfaces de section nerveuses, afin d'obtenir leur réunion immédiate : soit à l'elier par des fils les bouts plus ou moins éloignés d"un nerf, afin d'instituer ou de favoriser leur réunion médiate. 11 faut, par conséquent, distinguer une suture à contact, c'est la plus ancienne et la meilleure, et une suture à distance, cette dernière bien étudiée expérimentalement, il y a quelques années, par Gliick. Vanlair et Assaky.
Toutes les deux sont indiquées : \" d'ordinaire, dans les sections complètes, accidentelles ou chirurgicales, des branches motrices ou sensivo-motrices ; ^^ quelquefois, dans les sections analogues de branches purement sensitives (au poignet, à la main par exemple). Cependant, lorsqu'une perte de substance accompagne la section d'un nerf, il ne faut pratiquer la suture à distance que s'il est réellement impossible d'affronter les bouts par l'élongation ; on sait, en elïet. que les nerfs sont doués d'une extensibilité notable. Max Schiiller a réussi, chez un jeune homme de dix-neuf ans, à combler une perte de substance de 4-*^ du nerf médian en distendant le bout central ; la sensibilité revint un mois après, et la motilité un mois et demi après l'opération. Il y aurait même, selon mon avis, tout avantage à faire systématiquement l'élongation des bouts avant d'appliquer une suture à distance qui est reconnue nécessaire : la restauration fonctionnelle du nerf n'en serait que plus hâtive.
' Consultez :Chaput {Arch. gen.de médecine, aoùt-sepl. 1884); Gilis [Th. Montpellier, 1884); TiiiauY {Congrès franc, de chirurgie, p. olO, 1SS6) ; Nicaise (Encyclop. intern. de chir., t. III, p. 761, 1888); Lejars {Traité de chirurgie de MM. Duplay et Reclus, t. II. p. 56, l>9j;.
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On dit que la suture survenue eal primitive lorsqu'on remploie pour une lésion fraîche ; il y a une plaie, et les extrémités nerveuses n'ont subi aucune altération. On la nomme secondaire si elle concerne une ancienne section de nerf caché sous une cicatrice de la peau. 11 faut alors faire une plaie et, quand on est arrivé au siège de la lésion nerveuse, on trouve d'abord le moignon du bout central plus ou moins renflé et adhérent au voisinage, puis, plus ou moins bas. le bout périphérique sous forme d'un cordon grisâtre, atrophié, effilé en pointe, relié ou non au renflement central par quelques tractus fibreux : quelquefois, le bout périphérique est impossible à reconnaître. On excise le renflement central et l'extrémité amincie périphérique. Cet avivement une fois exécuté, l'opérateur se trouve en présence des mêmes conditions anatomiques que celles de la suture nerveuse primitive; la technique devient, par suite, la même. Je n'ai donc qu'à décrire les divers modes de suture proprement dite.
Les instruments et agents nécessaires sont :
Des aiiruilles rondes et fines, ou bien les fines aiguilles
FI... lu3.
courbes et latéralement aplaties de Hagedorn. de L. Wôlberg (fig. 103) ;
Une petite pince à dents de souris :
Vne paire de petits ciseaux, bien tranchants et de préférence courbés sur le plat :
Du catgut fin. lentement résorbable (à l'acide chromique, à l'huile de genévrier, etc.).
MANUEL OPÉRATOIRE
A. Sutures a contact. — Tantôt les points de suture sont placés entre les faisceaux de tubes nerveux euxmêmes, c'est la suture dite directe, employée pour la première fois par Xélaton (1803) : tantôt ils n'embrassent que
le névrilemme. c'est la suture dite indirecte péri neurotique, dont la première application remonte à Baudens fl836); tantôt, enfin, ils n'intéressent pas les bouts nerveux et comprennent simplement le tissu conjonctif environnant, c'est la suture dite indirecte [jara neurotique, spécialement préconisée par C. Hueter.
Suture directe. — Soit à suturer le nerf médian, préalablement mis à nu à la partie moyenne du bras et excisé sur une étendue de 1 centimètre.
FiG. 104. — Suture nerveuse directe.
FIG. 105. — Suture nerveuse
périneurotique.
a. nerf ; — cb, névrilemme montré à distance.
Procédé. — Après avoir pincé en avant l'extrémité du bout périphérique, faire passer latéralement de part en part, à 4- millimètres de la surface de section, l'aiguille armée du fil.
Pincer de même le bout central et le traverser latéralement à la même distance par rapport à sa surface de section, pour revenir au point de départ.
Croiser les deux chefs du fil : tirer dessus, et pour rapprocher autant que possible les surfaces de section, pendant que l'avant-bras est fléchi, mais en évitant le chevauchement des bouts, faire un double nœud et couper les chefs au ras du nœud suture perdue), ce seul point suffit fig. lOi).
Pour un nerf plus gros (sciatique poplité interne, grand sciatique), on met deux et même trois points de suture.
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Suture périneurotique. — Soit encore à suturer le nerf médian.
Procédé. — Après avoir pincé en avant l'extrémité du bout périphérique, introduire l'aiguille sur le côté interne du nerf, à 3 millimètres de la surface de section, et la faire passer sous le névrilemme vers cette surface.
Pincer de même le bout central, conduire la même aiguille de sa surface de section vers son côté interne sous le névrilemme, et la faire ressortir à 3 millimètres de sa surface de section. On a ainsi placé une anse qui embrasse le côté interne des deux bouts.
Placer de même une anse latérale externe ;
Serrer chaque anse, au degré convenable ; faire un double nœud, et couper les chefs de chaque anse au ras du nœud. Les bouts se trouvent affrontés par deux points (fig. lOo).
Suture paraneurotique. — Procédé. — Rapprocher les bouts, autant que possible, par la position et au besoin par la pression convergente des mains d'un aide.
FIG. 106. — Suture nerveuse paraneurotique. a, nerf; — bb\ névrilemme; — ec\ tissu conjonclif paranerveux.
Embrasser avec une anse de catgut le tissu conjonctif lâche qui environne le côté interne des deux bouts.
Placer une anse semblable du côté externe, et quelquefois une troisième en avant (fig. 106).-
Le reste comme dans le précédent.
La suture directe est la plus usitée dans la pratique ; elle tend même à supplanter complètement les deux genres de suture indirecte, depuis que l'expérience a démontré qu'elle est absolument
inofi'ensive et qu'elle maintient mieux en présence les sui-faces de section nerveuses.
Ce qui nous intéresse surtout, c'est la valeur thérapeutique manifeste des sutm^es à contact envisagées dans leur ensemble, valeur que je résumerai simplement dans la formule générale suivante, laissant de côté le détail des théories nombreuses et la longue discussion des faits connus : en favorisant la réunion immédiate de la solution de continuité, les sutures à contact assurent et accélèrent le plus souvent le rétablissement des fonctions du nerf lésé.
B. Sutures a distance. — Méthode d'Assahy^ (anses de catgut). — Soit une perte de substance de o à 6 centimètres du nerf médian à la partie inférieure de Favant-bras.
Saisir délicatement avec une pince l'extrémité du bout central , et passer latéralement à ■4 millimètres environ au-dessus de sa coupe transversale un fil de catgut durci n° 2. Saisir ensuite le bout périphérique, et passer à la même distance de la coupe transversale le fil qui traverse le bout supérieur. Tirer les deux chefs jusqu'à ce que les bouts nerveux soient modérément tendus l'un vers l'autre, fermer l'anse par un double ou mieux triple nœud, et couper les chefs presque à ras.
Placer une anse analogue d'avant en arrière. FiG. 107. en piquant les bouts nerveux un peu au-dessus de la première anse (fîg. 107).
Les bouts se trouvent ainsi reliés entre eux par quatre fils, et c'est le long de ces conducteurs si bien tolérés et lentement résorbables que se projettent les fibres nerveuses nouvelles qui émanent du bout central pour aller régénérer peu à peu toute la longueur du bout périphérique. Assaky a constaté dans ses expériences que la multiplication des anses de catgut augmente le nombre des fibres régénératrices.
b. Méthode de \xTs\.xm- (tuho- suture). — Aux drains d'os décalcifiés qu'il avait d'abord employés à l'exemple
1 Assaky. [Th. Paris, n" 14*^, 18S6.)
= Vaulair. La suture des nerfs. Etude critique et expérimentale (Bruxelles,
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de Gliick, Vanlair a substitué récemment des tubes de caoutchouc préalablement aseptisés et dont la paroi est épaisse de 2 millimètres seulement. Les tubes d'osséine se résorbaient trop rapidement, tandis que ceux de caoutchouc se maintiennent longtemps avant de disparaître, eux aussi, par la résorption.
La méthode est facile à comprendre. Lorsqu'un nerf a été sectionné avec perte de substance, on engage chaque bout, à une profondeur de 5 millimètres, dans une des extrémités du tube de caoutchouc dont le calibre est approprié ; on l'y fixe par la suture, puis on ferme la plaie de façon à obtenir la réunion immédiate.
Le tube fait office de conducteur, comme les anses de catgut, aux fibres nerveuses de formation nouvelle. — Jusqu'à présent, aucun chirurgien, que je sache, n'a utilise les précédentes méthodes, mais leur succès me paraît assuré.
Art. III. — GREFFE NERVEUSE
La greffe est une opération qui consiste à affronter le bout périphérique d'un nerf avec le bout central d'un autre nerf [greffe bout à bout) ou avec le flanc d'un autre nerf {greffe latérale).
La greffe bout à bout est indiquée dans la section du plexus brachial, dans la section de deux ou plusieurs nerfs voisins, quand il est impossible de déterminer les bouts périphériques respectifs des troncs divisés. La greffe latérale est indiquée dans la section de l'un des deux ou plusieurs nerfs voisins, quand il est impossible de retrouver le bout central ou que la perte de substance est trop considérable.
L'emploi de la greffe nerveuse est réglé par les principes physiologiques suivants : 1^ la suture d'un bout sensitif avec un bout central moteur ne rétablit pas la sensibilité : 9," la suture d'un bout moteur avec un bout central sensitif ne rétablit pas la motilité ; 3'^ la suture d'un bout de
nerf mixte avec le bout central d'un autre nerf mixte est capable de rétablir et la sensibilité et la motilité ; 4*^ la suture entre bouts sensitifs ou entre bouts moteurs rétablit toujours la sensibilité ou la motilité. En un mot, cela revient à dire que la réunion de nerfs à fonctions différentes n'a jamais pour résultat une restauration fonctionnelle, la spécificité des novaux cellulaires d"ori.s:ine étant fixe.
MANUEL OPERATOIRE
A. Greffe bout a bout. — Soit une incision transversale du bras, à la partie moyenne, intéressant la peau, le tissu sous-cutané, l'aponévrose, le nerf médian, et le nerf cubital (plus, l'artère humérale et ses veines satellites).
Procédé. — Pour réunir le bout périphérique du nerf médian au bout central du nerf cubital, et le bout périphérique du cubital au bout central du nerf médian, mobiliser d'abord les deux bouts Tun vers l'autre en conservant autour d'eux le plus de tissu conjonctif possible (fig. 108) ; il n'est pas nécessaire qu'ils arrivent au contact.
Puis affronter les bouts par la suture périneurotique ou la suture directe.
B. Greffe latérale. — Soit encore une incision transversale du bras, à la partie moyenne, intéressant les téguments et seulement le nerf médian.
Procédé. — Pour réunir le bout périphérique du médian au cubital, après avoir mis à nu ce dernier, faire sur son côté externe, avec le bistouri ou avec les ciseaux, une petite encoche transversale qui intéresse la moitié seulement de son diamètre.
Détacher la moitié correspondante du bout central du cubital, sur une hauteur de o millimètres pour avoir une fente.
Mobiliser le bout périphérique du médian ; mobiliser aussi, si c'est nécessaire, le nerf cubital, pour que le rapprochement soit aussi exact que possible.
Par deux coups de ciseaux, affiner en coin l'extrémité du médian, l'engager dans la fente du cubital (fig. 109) et le réunir à ce dernier par deux points de suture.
NEUROPLASTIE
Pour rétablir sûrement la conductibilité nerveuse dans le bout Itériphcrique, il ne suffit pas, comme Ta fait ingénieusement A. Desprt's (1875), d'insinuer l'extrémité de ce bout entre les faisceaux préalablement dissociés d'un nerf voisin ; il ne suffit pas davantage, suivant l'exemple de Gunn (1886), d'enlever une partie
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fiG. 108. — Greffe bout à bout par échange des tronçons nerveux périphériques.
FIG. 109. — Greffe latérale d"un tronçon nerveux périphérique sur un nei-f voisin.
de la gaine du nerf tuteur, et de suturer simplement à sa place l'extrémité du bout périphérique ; il faut réunir coupe avec coupe de substance nerveuse même. Si l'on omet ce point essentiel, on ne fait que de fausses greffes latérales, et l'on n'obtient que des résultats incomplets ou illusoii'es.
Art. IV. — NEUROPLASTIE
La neuroplastie est une opération qui consiste à placer dans rintervalle de deux bouts nerveux soit deux lambeaux ou un lambeau qu'on emprunte aux bouts mêmes ou à
l'un d'eux (Létiévanl), soit un segment de tronc nerveux (Philippeaux et Yulpian, Gliick), soit un autre raccord organique, tel que tendon, catgut, etc. (Gliick).
Elle est indiquée quand la perte de substance d'un nerf est trop considérable pour être comblée par la puissance régénératrice de son bout central.
MANUEL OPERATOIRE
--1. AuTOPLASTiE A DEUX LAMBEAUX. — Soit une excision de 6 centimètres du nerf médian, qu'il s'agit de réparer.
Procédé de Létiévant. — A l'aide d'un bistouri effilé, pratiquer dans le bout supérieur une fente ou boutonnière commençant à 5 millimètres de la terminaison de ce bout et s'élevant à 3 centimètres ou 3 centimètres et demi audessus.
Vers le haut de la boutonnière, faire sortir le bistouri en divisant transversalement une des lèvres de la boutonnière.
Renverser en bas, dans la direction du bout inférieur, la lèvre ainsi transformée en lambeau.
Tailler sur le bout inférieur un lambeau nerveux semblable, le renverser à la rencontre du premier lambeau, affronter sa face avivée avec une partie de la face avivée de ce lambeau, et maintenir la juxtaposition par un point de suture (fig. 110).
L'autoplastie nerveuse à deux lambeaux a réussi déjà une fois entre les mains de Tillmanns chez l'homme. (Voy. Langenbeck's Arch. Bd. XXXII, Hft 4., p. 923, 1885.)
B. AUTOPLASTIE A UN SEUL lambi=:au. — Soit une excision de 0 centim. du nerf cubital à la partie moyenne du bras.
Procédé. — Comme pour laisser au bout central toute sa puissance de végétation, prendre le lambeau sur le bout périphérique , le tailler long de 3 centimètres , à la manière indiquée, le renverser sur lui-même, vers le bout central, et affronter son extrémité à celle de ce dernier par un point de suture directe (fig. 111).
Cette seconde variété d'autoplastie a été appliquée une fois aussi sur le vivant, et par Létiévant lui-même, — mais sans succès, peutêtre parce que l'opération a été faite à l'époque prcantiseptique.
NEUROPLASTIE
C. Transplantation d'un segment nerveux. — Lorsqu'on opère sur le vivant, on emprunte le segment à un membre fraîchement amputé (E. Albert, Mayo-Robsonj, ou à un animal (P. Vogt, Landerer) ; et, avant de l'appliquer, on le rend parfaitement aseptique par des moyens qui ne nuisent pas trop à sa vitalité. Il doit être un peu plus long que la perte de substance à combler.
FiG. 110. — Autoplastie nerveuse à deux lambeaux.
FIG. 111. — Autoplastie nerveuse à un lambeau.
Le manuel opératoire de sa fixation est des plus simples : on réunit ses extrémités aux deux bouts nerveux par quelques points de catgut fin.
Quant aux résultats, il faut bien dire qu'Albert et Vogt ont complètement échoué ; mais les plaies ont suppuré. Landerer et Robson ont, au contraire, obtenu chacun un succès remarquable.
' Coasultez Atkinson {Brit. M. J., p. 6fii, sept. 1890
Il est démontré que ni les lambeaux nerveux autoplastiques, ni les segments nerveux transplantés ne conservent leur constitution normale, et qu'ils subissent fatalement la dégénérescence sclérograisseuse ; ils servent simplement de guides aux fibres nerveuses nouvelles qui se dirigent du bout central vers le bout périphérique.
D. Interposition d'un raccord de catgut. — C'est Gluck qui le premier, du moins à ma connaissance, a songé à souder deux bouts nerveux plus ou moins écartés en fixant dans leur intervalle une tresse ou un faisceau de catgut ; et il a tenté cette opération non seulement sur des animaux, mais encore sur l'homme. Le manuel opératoire se devine trop aisément pour être décrit.
Le 23 avril 1890, Gliick a présenté à la Société de médecine berlinoise deux malades traités par le raccord de catgut, l'un pour une lésion du nerf radial, l'autre pour une lésion du nei*f médian; les fonctions s'étaient parfaitement rétablies.
En somme, — la greûe nerveuse mise à part à cause de ses indications spéciales, — malgré tout l'intérêt qui s'attache à la question de lautoplatie nerveuse, — on peut conclure actuellement que les moyens les plus sûrs et les plus simples de combler une perte de substance sont pour le chirurgien: la suture à distance d'Assaky et le raccoixi au catçrut de Gliick.
SUR LES CAKTILAGES ET LES AIlTICULATIuNS
La chirurgie des os et des articulations a pris un brillant essor dès le jour où Ollier et Larghi eurent démontré la reproduction de l'os par le périoste. Ses progrés et son extension ont été encore plus remarquables depuis Tavènement de la méthode antiseptique. Grâce à cette méthode, on peut attaquer les os à ciel ouvert, sans courir comme autrefois les plus graves dangers ; on peut aussi aborder les articulations, y pénétrer, les mettre à nu avec la sécurité finale d'une opération ordinaire, ou à peu près.
Art. I. — PONCTION DES OS ET DES CARTILAGES
La ponction d"un os ou d'un cartilage consiste à enfoncer par impulsion ou par pression dans son épaisseur la pointe d'une tige métallique, pleine ou creuse, très rarement celle d'une lame de scalpel ou de bistouri.
Elle sera dite intra-osseu.'ie, quand la pointe reste dans rinlérieur de la trame osseuse : perforante, quand la pointe
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traverse de part en part la paroi d'une cavité osseuse ou toute l'épaisseur d'un os ou d'un cartilage. Quant à la ponction intra-cartilagineuse, elle n'a aucune portée clinique, je ne m'en occuperai pas.
La ponction est applicable à tous les cartilages, à tous les os courts, à la partie spongieuse des os plats et os longs (épipbyses), et à certains os plats , quand ils sont encore mous (crâne fœtal, crâne infantile), très spongieux ou dans les points où la lame de tissu compacte est très mince (unguis, sternum, etc.) ; elle n'a point de prise sur la partie compacte des os longs (diaphyses). Il faut alors recourir à d'autres modes de diérèse, tels que le forage, par exemple.
Un précepte domine la technique de la ponction comme de toutes les autres opérations qui portent sur le squelette : celui de ne blesser ni vaisseau ni nerf important.
L'appareil instrumental comprend :
Deux poinçons d'acier à pointe prismatique-triangulaire, de 2 à 3 millimètres d'épaisseur, par exemple, ceux n*^ 2 et n" 3 du trocart multiple de Mathieu ;
Plusieurs pointes et broches d'acier;
Un maillet d'acier, celui de J. Bœckel, par exemple ;
Les pointes du cautère PaqueUn i^fig. 112 et 113).
A. Ponction intra-osseuse. — On peut utiliser cette variété de ponction : 1" pour l'implantation à demeure de pointes métalliques, qui permettent le rapprochement et l'immobiUsation des fragments dans certaines fractures (rotule, olécrâne, calcanéum, etc.) ou des extrémités
osseuses après certaines résections (genou, etc.) ; "-2" pour le traitement de la carie tuberculeuse des os ; et c'est dans ce dernier cas, sous forme de pointes de feu ou ù/nipuncture, qu'elle trouve aujourd'hui son application la plus large et aussi la plus féconde en heureux résultats. L'implantation à demeure des pointes métalliques sera décrite à propos de la synthèse des os ; je ne parlerai ici que du manuel opératoire de Vignipuncture intra-osseuse.
IGNIPUNCTURE INTRA-OSSEUSE. — Procédé de l'auteur. — Soit le genou comme lieu d'opération, lieu du reste le plus habituel dans la pratique. Pendant qu'un aide maintient le membre étendu hors de la table et qu'un autre fait fonctionner le cautère Paquelin, tendre les téguments, avec la main gauche, au niveau de la tubérosité interne du tibia, par exemple. Dès que la pointe est chauffée à blanc, l'appliquer franchement sur la peau, en l'empêchant de glisser, et la faire pénétrer, par une douce pression, à travers les téguments jusque dans l'os, le plus loin possible ; puis la retirer.
Pour pénétrer plus avant, attendre que la pointe ait de nouveau blanchi, replonger rapidement dans le trajet et exercer encore sur le fond une légère pression. Il est rare que la portion osseuse du trajet dépasse 1 centimètre ; ce qui peut suffire d'ailleurs sur le vivant, pour la cure radicale.
Creuser de la même manière un nombre variable d'autres trajets, en laissant entre eux un intervalle d'au moins 10 millimètres.
La lésion accidentelle des veines sous-cutanées n'a, sur le vivant, aucune conséquence fâcheuse.
B. PONCTION PERFORANTE DES CAVITÉS OSSEUSES. — C'est
généralement dans le but d'évacuer des liquides (pus, sérum, mucus, larmes), qu'on ouvre les cavités telles que le crâne i hydrocéphalie), le sinus frontal, les cellules mastoïdiennes et le sinus maxillaire. On choisit pour la ponction l'endroit de l'os le plus déclive, le plus mince, ou le moins dense, le moins dangereux ; ainsi les lieux d'élection sont : au crâne, la bosse cérébrale de l'occipital, et la
i84 OPÉRATIONS SUR LES OS
voûte de l'orbite qu'on perfore par le cul-de-sac oculo-palpébral supérieur (Larigenbeck) ; au sinus frontal, Textréniité interne de l'arcade sourcilière ; aux cellules mastoïdiennes , un point situé à 1 centimètre en arrière de l'insertion du pavillon de l'oreille et à 2 centimètres audessus du sommet de l'apophyse mastoide ou, si l'on veut encore, au niveau du bord supérieur du méat auditif, point qui correspond d'ordinaire à une cellule assez grande ; enfin au sinus maxillaire, l'alvéole d'une grosse molaire [V^ ou 2'-) déjà tombée ou qu'on arrache, le bas de la fosse canine, ou bien la partie supérieure ou externe du canal nasal quand on veut créer aux larmes une voie nouvelle, après ouverture du sac (Laugier).
Procédé. — On se sert du poinçon ou de la pointe Paquelin,
Manier cette dernière comme pour l'ignipuncture intraosseuse, à cette différence près qu'on ne fait qu'un seul trajet.
Avec le poinçon, piquer vivement, par un coup sec, téguments et os, et continuer à pousser la tige, tout en restant maitre de l'instrument, jusqu'à ce qu'on sente la pointe libre dans la cavité. Si l'os résiste à la simple impulsion, le traverser peu à peu par pression et par mouvements de quart de rotation.
Pour la perforation de l'apophyse mastoïde, il est toutefois prudent de s'arrêter à 1 centimètre de profondeur, sans attendre ni vérifier la liberté de la pointe. Il faut aussi diriger cette dernière horizontalement et un peu en avant. Sans cette double précaution, on risquerait d'ouvrir le crâne ou le sinus veineux latéral.
C. Ponction perforante des os et des cartilages. — Elle se fait avec les mêmes instruments et d'après les mêmes règles générales que les ponctions précédentes.
Elle se fait aussi, dans certains cas, avec des broches d'acier, ainsi qu'on le verra à l'article Synthèse.
TEREBRATION DES OS
Art. II. — TEREBRATION DES OS
ET DES CARTILAGES
On doit entendre sous le nom de térébration l'opération qui consiste à pénétrer dans les os ou à les perforer en pas (le vis, au moyen de certains instruments dont les types
principaux, empruntés aux artisans, sont la vrille , la tarière et la mèche.
Elle s'accompagne toujours d'une perte de substance minime ou considérable, sous forme de poussière, de débris, d'écaillés, de rubans, suivant les dimensions et la nature de l'instrument employé.
Comme la ponction, elle est intro -osseuse o\\ perforante, suivant les cas ou indications à remplir.
Son mode de diérèse lui donne une grande force de pénétration et la rend applicable non seulement à tous les cartilages, mais aussi à tous les os, même les plus durs, ou dans les points les plus durs.
La térébration peut être une simple opération préliminaire, par exemple pour l'extraction de séquestres invaginés, de corps étrangers (balle), pour le redressement des os, pour la résection (rés. par térébration de Chassaignac),
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pour la syntlièse des os. D'autres fois, elle constitue par elle-même une opération finale : saignée des os, ouverture de collections purulentes ou autres, drainage, débridement osseux antiphlogistique ou antinévralgique.
I/apparcil instrumental comprend :
Un bistouri droit ;
Un bislouri ])ou(onné ;
Une pince anatomique ;
Quelques pinces à forcipressure ;
Une érigne ;
Deux écarteurs à crochets mousses ;
Les rugines de Kirmisson (fig. 114).
Une série d'instruments spéciaux, de dimensions variées, à main ou montés sur vilebrequin, tels que :
^■rille gouge (fig. H 5) ;
A'rille simple (fig. M G);
Tarière sphéroïdale à côtes tranchantes de Marshall ;
Mèches pleines à pointe triangulaire ;
Perforateur de Lannelongue (de Paris) (fig. 117) ; — d'Hamilton ;
Trépan perforatif ;
Un couteau lenticulaire, plus une petite brosse à crins courts et rigides.
A. TÉRÉBRATiON INTRA-OSSEUSE. — Procédé. — Deux temps : 1" Incision des parties molles et décollement du 2')èrioste; 2^ tèrèhration proprement dite.
Faire à fond une incision ordinairement droite, quelquefois coudée, ou une incision fortement curviligne, d'où un lambeau linguiforme. L'étendue de l'incision varie nécessairement suivant le but qu'on se propose et suivant les dimensions de l'instrument de térébration qu'on emploie.
Saisir avec l'érigne successivement chaque lèvre de l'incision, et décoller peu à peu avec les rugines le périoste sous-jacent, jusqu'à ce que l'os soit suffisamment à nu. Agir d'une façon analogue, si l'on a limité un lambeau, c'est-à-dire le soulever en laissant le périoste à sa face profonde.
Pendant qu'un aide écarte les deux lèvres de l'incision ou relève le lambeau, appliquer l'instrument de térébration
sur le milieu de la partie dénudée, et le manœuvrer d'une main ferme et avec lenteur, jusqu'à la profondeur voulue, en le retirant de temps à autre pour le nettoyer avec la brosse et pour surveiller ses progrès. Une bouillie rouge ou rouge foncé, une crépitation fine, une pénétration facile indique que l'instrument travaille dans le tissu spongieux ; une poussière blanche, des débris blancs, un craquement rude, une résistance particulière indiquent, au contraire, la trouée du tissu compacte.
Quand on veut pratiquer une large tcrébration avec la gouge ou la tarière, il vaut mieux n'employer l'une ou l'autre qu'après avoir l'ait la voie avec une vrille ou une mèche.
La tcrébration intra-osseuse doit être essayée avec tous les instruments sur des os plats (crâne, sternum), sur des os courts (calcanéum), sur des os longs (tibia, fémur, radius).
B. TeRÉBRATION PERFORANTE DES CAVITÉS OSSEUSES, Y COMPRIS LE CANAL MÉDULLAIRE DES OS LONGS.
a. Siiius frontal . — Pour térébrer la paroi antérieure du sinus frontal, on se sert de préférence d'une mèche, par exemple du perforateur de Lannelongue ou de celui d'Hamilton.
La térébration est faite soit sur un sinus, à l'extrémité interne de Tarcade sourcilière. soit sur les deux sinus à la fois, au milieu de la région intersourcilière ^
Précédé. — Faire à fond une incision verticale de 2 ou 3 centimètres, suivant les dimensions de la mèche utilisée, et décoller le périoste à droite et à gauche, dans une étendue suffisante.
Pendant qu'un aide écarte les lèvres de l'incision avec des crochets, perforer la paroi antérieure du ou des sinus qui a une épaisseur moyenne de 2 à 2 millimètres et demi, jusqu'à ce qu'on arrive sur la muqueuse.
Traverser la muqueuse d'un coup de pointe de bistouri, et, si l'on veut, agrandir l'ouverture en croix par une ponction transversale, avec ou sans excision des petits lambeaux.
' L. Montaz (Grenoble, 1891) conseille de perforer le frontal sur le trajet d'une ligne horizontale qui passe exactement par la partie la plus élevée de l'arcade orbitaire.
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b. Cellules mastoïdiennes. — Procédé. — Faire à fond une incision de 2 centimètres, oblique en bas et en avant, parallèle au bord antérieur de l'apophyse mastoïde, et dont le milieu corresponde à 1 centimètre en arrière de l'insertion du pavillon, et à 2 centimètres au-dessus du sommet de l'apophyse mastoïde. Lier ou simplement forcipresser l'artère auriculaire postérieure (branche occipitale), puis décoller le périoste.
Térébrer l'apophyse avec une mèche de Lannelongue, large de 3 à 4 millimètres au plus, dans une profondeur de 4 centimètre, et dans un sens horizontal et un peu antérieur.
Ricard ' recommande également de trépaner Tapophyse mastoïde dans sa moitié antérieure derrière le pavillon de l'oreille, dans un sens oblique, vers le conduit auditif ; on évite ainsi le sinus latéral, et l'on tombe sur les cellules mastoïdiennes qui communiquent largement avec la caisse du tympan.
c. Sinus maxillaire. — La térébration est faite avec une mèche large de 2 à -4 millimètres, dans les mêmes points d'élection que la ponction et aussi sur la voùle palatine.
Procédé. — L'opération ne présente rien de particulier quand on perfore le sinus au fond de l'alvéole de la première ou de la deuxième molaire.
Si Ton veut ouvrir le sinus au milieu de la fosse canine, pendant qu'an aide relève et renverse la lèvre supérieure, près de la commissure, au moyen d'un large écarteur, diviser en croix la muqueuse et le périoste : chaque incision a une longueur de 1 centimètre et demi ; l'incision verticale commence au point de réflexion de la muqueuse et correspond à l'intervalle des deux premières molaires ; l'incision transversale commence au milieu de la crête que détermine la racine de la canine. Puis décoller les petits lambeaux et térébrer en dirigeant la mèche en haut, en arrière et en dehors.
Si l'on essaie la voie palatine, après avoir appliqué un ouvre-bouche, celui de CoUin, par exemple, diviser la membrane fibro-muqueuse à 1 centimètre en dedans de l'arcade dentaire, par une incision longue de 2 centimètres
Ricard, De l'apophyse i7iastoîde et de sa trépanation. Paris, 1889.
curviligne, parallèle à l'arcade, et dont le milieu corresponde à l'inlervalie des deux premières molaires. Puis décoller les deux lèvres de l'incision, manœuvre un peu laborieuse à cause de l'adhérence du périoste et des rugosités du maxillaire, et térébrer en dirigeant la mèche en haut et un peu en dehors.
d. Canal médullaire des os longs (humérus, radius, cubitus, fémur, tibia). — Le canal est térébré soit sur une face de l'os, en un ou deux points plus ou moins distants, soit sur deux faces opposées. Dans ce dernier cas, une contre-ouverture des téguments est nécessaire, on la fait avec le bistouri.
La térébration proprement dite se pratique d'abord avec une mèche, au moins en partie, puis avec la tarière de Marshall.
C. TÉRÉBRATION PERFORANTE DES OS ET DES CARTILAGES
Le manuel opératoire n'offre rien de spécial.
Art. m. — OSTEOTOMIE, CHONDROTOMIE
DE L'OSTÉOTOMIE EN GÉ.NÉRAL
L'ostéotomie, telle que la comprennent les chirurgiens du jour, consiste dans la section linéaire ou segmenlaire des os sains ou quasi sains, à travers une solution de continuité des téguments, généralement en vue de l'orthomorphie. Quelquefois (pied bot), dans le même but, on la remplace par l'extirpation d'un ou plusieurs os.
Elle permet de créer une articulation, de redresser un membre, une partie d'un membre, de le mettre dans une position d'ankylose plus avantageuse, de rétablir la symétrie de longueur des os. Ainsi, on l'applique à des ankyloses vicieuses, à des luxations invétérées, à des incurvations
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rachitiques ou autres, à des déformations articulaires (genu valgum, genu varum), aux cals angulaires, au\ mains botes, aux pieds bots, enfin au raccourcissement accidentel ou congénital des os.
L'ostéotomie linéaire est tantôt droite (qu'elle soit transversale, oblique ou verticale par rapport à Tos divisé), tantôt courbe, tantôt angulaire ou en forme de V. On peut la pratiquer à ciel ouvert, c'est-à-dire à travers une brèche de parties molles qui donne directement et largement sur le point de diérèse osseuse. On peut aussi diviser l'os par un trajet plus ou moins oblique, créé d'après les règles de la méthode dite sous-cutanèe ou par une plaie très petite. Enfin, l'ostéotomie linéaire est poussée à fond jusqu'à division complète de l'os : ou bien elle s'arrête aux deux tiers, aux trois quarts de l'épaisseur de l'os, et l'on termine en cassant ou infléchissant le pont osseux qui reste, séance tenante ou à une séance ultérieure.
L'ostéotomie segmentaire, véritable résection, affecte une forme variable : c'est tantôt, et le plus souvent, un coin, tantôt un trapèze, un disque, une sorte de toit, etc., que figure la partie de l'os retranchée ; et alors l'ostéotomie est toujours totale. Il ne saurait être question de méthode sous-cutanée pour l'ostéotomie segmentaire; on la fait à ciel ouvert, ce qui facilite le manuel opératoire, et ce qui n'offre, du reste, aucun danger spécial, pourvu qu'on applique rigoureusement les principes de l'asepsie, dont le plus important est une extrême propreté en tout.
Le procédé ostéotomique de Brainard par perforation multiple n'a qu'un intérêt historique.
Je résume ce qui précède dans le tableau suivant :
. . j -1 totale ou complétée /
A. Ostéotomie \ ^ ^'^^ \ ^'"*''*^- \ par lostéoclasie ma- \ immédiate. \i^A^:„^ . oiuert. ' courbe. , n i r • — linéaire. / . . i , . l nuelle, quelquefois à . ,.
' s. -cutanée. ' au»ulaire. f ■ . , , ' consécutive.
\ ° instrumentale :
cunéiforme.
Irapézoïde.
l discoïde.
B. Ostéotomie segmentaire ' plaue-angulaire.
à ciel ouvert. 1 plane-convexe.
' concavo-couvexe ou condylienne.
énarlhrodiale.
biconcave.
APPAREIL INSTRUMENTAL
Il comprend dans son ensemble :
1° Pour la diérèse des parties molles :
Deux bistouris pointus, l'un à lame ordinaire, l'autre à lame plus longue,
Une pince anatomique ;
Deux écarteurs à crochets mousses ;
Deux rugines convexes d'Ollier, droite et courbe ;
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Un périostéotome de L. Sayre (fig. \\X). "2" Pour la diérèse et l'exérèse des os :
Plusieurs scies :
Scie à chaîne à poignées (fig. 119) ou montée sur archet (fig. 120);
Scie de Larrey (fîg. 121) ; Scie de W. Adams (fig. 12-2); Passe-partout d'Ollier (fig. 123);
mm
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Scie de G. Shrady (scie-couteau) (fig. 124); Une sonde à résection de Nicaise (fig. 12o); Une sonde rugine d'Ollier (fig, 120};
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Un perforateur osseux (procédé Langenbeck-v. Bruns),
Plusieurs ciseaux :
Le ciseau (biseauté) et les ostéotomes (cunéiformes) n*^ 1 , no 2, n'^ 3 de Macewen (fîg. 127) :
Le ciseaux (cunéiformes) de J. Bœckel ;
— de Biliroth ;
— de P. Vogt(f]g. 128);
Le maillet en bois de gaïac de Macewen (fig. 129) Celui en acier de J. Bœckel ;
Davier d'Ollier.
Des cisailles droites, coudées ou courbes (fig. 130) ; Quelques daviers à résection (fig. 131).
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MANUEL OPERATOIRi:
Rkgles générales. — L'incision faite pour arriver jusqu'à l'os doit : 1'^ être unique, droite, ou parallèle au grand axe du membre ou du segment de membre sur lequel on pratique l'ostéotomie, ou mieux parallèle à la direction des muscles, des tendons et des nerfs: '2" siéger sur la partie où l'os est le plus superficiel et où l'on est le moins exposé à des lésions vasculaires et nerveuses : 3'^ être toujours assez grande pour rendre facile et précis le jeu des moyens de diérèse osseuse.
D'autre part, pendant la section de l'os, et surtout à la fin, pour éviter la lésion de parties importantes, il faut toujours rester maître des instruments et les maintenir en plein tissu osseux.
Dispositions préliminaires. — Hémostase provisoire. — Indispensable dans l'ostéotomie segmentaire, elle est avantageuse dans l'ostéotomie linéaire, même sous-cutanée; car ainsi, pendant la section de l'os, on n'opère pas à travers un trajet rempli de sang, qui peut obscurcir les sensations perçues par la main et par l'ouïe, et qui est parfois plus ou moins gênant.
Sur le vivant, on a facilement raison des hémorragies secondaires en nappe, en élevant le membre et en maintenant contre la plaie un tampon de coton ou une éponge.
L'hémostase provisoire est faite par expression avec la bande d'Esmarch (fig. 132 et 433); ou bien on tient le membre élevé pendant quelques instants, et l'on met un tube ou bande d'arrêt à une certaine distance au-dessus du point d'opération (fig. 134).
Position du membre à opérer. — Si l'ostéotomie doit être pratiquée avec la scie ou la cisaille, on place le membre en dehors de la table, en l'air, soutenu et mobilisé par des aides à la volonté de l'opérateur. Si l'on a choisi le ciseau ou le couteau à os, moyens qui nécessitent des percussions, on laisse le mem.bre tendu sur la table, en interposant
soit un sachet rempli en partie de sable liumide 'Maccwen) soit simplement une alèze pliée en deux.
FiG. 132. — Exsangiiification du membre supérieur avec la
Extrcmitôs du
FIG. 13 i. — Ischémie du membre avec la bande darrét de Xicaise, après
bande élastique d"Es- , r]-v^„i.,,Y.h lenlèvement de la bande
marcli
dEsmarch.
Opératiox. — L'opération comprend deux ou trois temps suivant qu"on fait ou qu'on ne fait pas la section totale de Tos :
A. — OSTEOTOMIE LINÉAIRE A CIEL OUVERT
a. Ostéotomie totale. — 1'' temps. — Diérèse des parties //iodes. Après avoir marqué à l'iode ou à la fuchsine le l)oint de diérèse osseuse, pendant qu'on tend les téguments entre le pouce et l'index de la main gauche, plonger le bistouri à angle droit jusqu'à l'os; diviser toutes les chairs à la fois, dans l'étendue de 2, 3, A, o centimètres, selon la profondeur de l'os; puis, retirer le bistouri, encore à angle droit. Le milieu de l'incision doit correspondre au point de diérèse osseuse.
Les lèvres de l'incision étant écartées avec les crochets mousses, décoller le périoste sur la ligne de diérèse osseuse aussi loin qu'on le peut, en allant vers le côté opposé à celui de l'incision.
2*^ temps. — Diérèse de l'os. — D. en ligne droite : V Avec les scies. Scie à chaîne.
Par l'espèce de tunnel ostéo-périostique déjà créé, conduire autour de l'os la sonde à résection deNicaise ou celle d'Ollier ou simplement une aiguille assez courbe, suivant le volume de l'os ou la commodité de la manœuvre : faire passer la scie à chaîne, les dents des maillons tournées vers l'os. Diviser l'os vers soi, en tenant les deux moitiés de la chaîne écartées à angle aussi obtus que possible, pendant que deux aides assurent la parfaite immobilité du membre; la chaîne peut être également montée sur un archet de Mathieu, auquel cas on n'aurait point à se préoccuper de l'ouverture à donner à la chaîne. Si elle s'arrête, si elle s'engorge., s'assurer qu'elle n'est pas pincée par l'inflexion des fragments osseux, et la repousser doucement avec les deux pouces, au lieu de la tirer brusquement dans un sens ou dans l'autre, ce qui risquerait de la rompre. Lorsque la section est sur le point d'être terminée, manœuvrer avec lenteur pour n'avoir pas d'éclat (fig. 130).
Scies de Larrey, d'Ollier, de W. Adams. — Introduire l'une d'elles sur la face antérieure de l'os, et le diviser d'avant en arrière par de petits mouvements de va-et-vient jusqu'à ce que la section soit complète.
Toutes sont bonnes : cependant celle de AV. Adams, dont la lame est triangulaire, mérite la préférence, pai'ce rpi'elle ne s'engorge pas, et cpi'on peut la manœuvrer sans désemparer.
FiG. 135. — Scliéma du résultat.
AA\ parties molles d'un côté du membre ; B B\ parties molles du côté opposé; C<^', os; ii\ brèche des parties molles; ss", section complcle de l'os.
2*^ Avec les ciseaux. — Les ciseaux qu'on emploie pour l'ostéotomie linéaire sont tous taillés en coins tranchants, effilés et analogues à ceux des serruriers, des tailleurs de pierre. La largeur du tranchant varie de 5 à 4o millimètres ; elle doit être toujours inférieure à celle de l'os qu'on se propose de diviser.
Tenir le ciseau à pleine main, solidement, mais sans raideur, et le membre opéré servant de point d'appui à Tavant-bras, quand cela est possible. Appliquer son tranchant sur l'os, dans le sens transversal et à angle droit ; ou le faire mordre par de petits coups secs de maillet sur toute la largeur de l'os : puis l'enfoncer par une série de coups fermes et également secs, en le portant d'un côté et de l'autre en éventail et en le dégageant après chaque coup par un mouvement d'oscillation transversale, mais jamais parallèle à Taxe de Vos. Continuer ainsi jusqu'à section complète.
Si l'on emploie les ostéotomes de Macewen qui agissent bien plus par tassement cunéiforme (Campenon ^) que par section proprement dite, commencer par le n" 1. Dès
' Campenon. [Th. d'agn'g., Paris, 1883.)
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que celui-ci cesse de pénétrer dans la substance osseuse, le remplacer par le n*^ 2, qui est plus mince, et, s'il le faut, pour acliever la diérèse de l'os, passer au n^ 3, qui est le plus mince de tous.
3^ Avec les cisailles. — Quelquefois, pour des os grêles et minces (péroné, côtes), pour des épiphyses, on utilise les cisailles.
Passer une lame tranchante au-devant ou au-dessus de l'os, et l'autre en arrière ou au-dessous ; puis diviser l'os d'un seul coup, en serrant brusquement et énergiquement les branches et en empêchant l'instrument de reculer.
D. en iif/iie courbe. — On la fait avec une scie fine et très étroite, à lame triangulaire, en dirigeant insensiblement la partie dentée dans le sens d'une ligne plus ou moins courbe au gré de l'opérateur. Aucun autre instrument ne peut ici remplacer la petite scie à lame.
D. angulaire ou en V. — Le ciseau, la cisaille, le couteau permettent de diviser un os en angle, mais généralement sous préjudice d'esquilles, d'éclats, de délabrements plus ou moins considérables. La petite scie fixe, celle de W. Adams par exemple, est seule capable d'opérer la diérèse avec toute la régularité et toute la sécurité nécessaires. Le manuel opératoire est si simple qu'il me semble inutile de le décrire.
b. Ostéotomie complétée par l'ostéoclasie manuelle. — 1^'^" temps. — Diérèse des parties molles. Elle se fait comme pour l'ostéotomie totale.
2*^ temps. — Diérèse partielle de Vos par section. Elle est toujours droite, se pratique seulement avec la scie d'Adams ou avec le ciseau, rarement avec le couteau, et ne comprend que les deux tiers, les trois quarts, les quatre cinquièmes de l'épaisseur de l'os.
3*^ temps. — Ostéoclasie compdèmen taire. Saisir le membre au-dessus et au-dessous de la ligne de diérèse, à une distance convenable, et chercher par un effort lentement croissant à infléchir les fragments vers la face du membre opposée à celle où reste le pont osseux. Au besoin, pour plus d'effet, appuyer en même temps le genou gauche
contre la ligne de diérèse. On cesse toute manœuvre dès qu'un craquement spécial indique la rupture du pont osseux (ou encore, chez le vivant, dès que le redressement est opéré, quoique sans bruit, par simple infraction).
L'ostcotoinie coniplctée a pour but : 1° de prévenir le déplacement par rotation du fragment inférieur (Macewen) ; 2° d'empêcher la lésion de parties importantes (artères, nerfs), sur la face opposée à la brèche d'entrée ; 3" quelquefois d'éviter l'ouverture directe d'une articulation.
B. — OSTÉOTOMIE LINÉAIRE SOUS-CUTANÉE
a. Ostéotomie totale. — r-'' temps. — Diérèse des parties molles. Après avoir marqué à Tiode ou à la fuchsine le point de diérèse osseuse, faire, à la hauteur de ce point, par ponction avec le bistouri, une incision verticale qui s'étende d'emblée jusqu'à l'os. C^ette incision est toujours petite, mais toujours un peu supérieure au diamètre de l'instrument choisi pour la diérèse osseuse (scie sous-cutanée ou ciseau , et varie, par conséquent, de i à 2 centimètres.
On n"a à s'occuper ni de la division ni du décollement du périoste, manœuvre dont l'utilité est ici tout à fait illusoire ou dont l'exécution est trop difficile, impossible même.
t ÎT
FiG. 136. — (Schéma.)
AA. parties molles d'un côté du membre; BB^ parties molles du côté opposé; ce, os; iT, brèclie des parties molles; si section complète de los.
2*^* temps. — Diérèse de l'os, presque toujours en ligne droite : 1, Avec la scie. — On se sert de la scie de W. Adaras ou de celle de G. Shrady, qui me parait plus commode et moins offensive que la première. On la glisse
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jusqu'à l'os sur le bistouri, qui doit rester en place après l'incision des parties molles à titre de conducteur. On retire le bistouri ; on insinue doucement le bout de la scie sur un côté ou l'autre de l'os, jusqu'à ce que ce dernier soit dépassé par le bout, et l'on procède à la section par de petits mouvements de va-et-vient (fig. 4 3(5).
Quand lOpcratlun est finie sur le vivant, pour enlever uu miiutenir aseptiques tous les détritus osseux ou autres, je conseille d'irriguer le trajet avec une solution d'acide phénique 5 p. 100 ou de sublime corrosif 1 p. 100, comme je le fais dans toutes mes ostéotomies.
'2. Avec le ciseau, — Le ciseau, comme la scie, est toujours introduit jusqu'à Tos le long du bistouri. Quand il est arrivé, on tourne son tranchant dans le sens transversal ; on le fait mordre par un ou deux coups de maillet, puis on divise l'os comme il a été dit à propos de l'ostéotomie linéaire totale à ciel ouvert.
b. Ostéotomie complétée. — l'-'' temps. — Dii}rèsedes parties molles. Elle se fait comme dans l'ostéotomie précédente.
^'' temps. — Liérèse partielle de Vos jjar section.
Procédé ordinaire, — Diviser l'os aux deux tiers, aux trois quarts, aux quatre cinquièmes, avec une scie souscutanée ou avec le ciseau.
Procédé de Langenbeck et v. Bruns. — Avec un foret à main ou monté sur vilebrequin ( la mèche de 8 millimètres du perforateur Lannelongue est la plus convenable), créer au travers de l'os une sorte de tunnel ; y introduire une petite scie et diviser l'os successivement en avant et en arrière, mais d'une façon incomplète pour laisser deux ponts osseux.
3'" temps. — Ostèoclasie comjjlèmentaire. La pratiquer comme dans lostéotomie correspondante à ciel ouvert.
C. — OSTÉOTOMIE SEGMENT.URE
1'^ temps. — Diérèse des parties molles. Après avoir mesuré et marqué sur la peau l'étendue du segment osseux qu'on se propose d'enlever, faire d'emblée par
ponction ou par couches une incision simple (droite, courbe), ou une incision composée en h , en —, en tr, en s , qui, par son grand axe, soit, autant que possible, parallèle à la longueur du membre.
Diviser le périoste dans le même sens que l'incision, avec la pointe du bistouri ; puis, pendant qu'un aide écarte les lèvres de lïncision, pendant quïl relève le ou les lambeaux, décoller le périoste et les parties molles avec la rugine, aussi loin qu"on le peut, autour du segment qui va être retranché.
2*^ temps. — Diérèse de l'os, segment cunéiforme. La faire soit avec la scie, celle de W. Adams, par exemple, ou mieux avec la scie à chaîne, en deux traits convergents, soit avec le ciseau. 11 est rare qu'on ait de l'avantage à se servir de la cisaille ou du couteau à os.
Le maniement de la scie a été indiqué déjà, je n'y reviendrai pas.
Si Ton choisit le ciseau comme moyen de diérèse, procéder de l'une des deux manières suivantes : détacher le coin en bloc par un double creusement progressif, ou bien tailler un petit coin au milieu de la partie à retrancher, puis enlever une série de tranches à droite et à gauche, jusqu'à ce qu'on arrive au résultat voulu.
Les ciseaux de J. Bœckel, de Billroth, sont applicables aux deux cas ; les ciseaux de charpentier, comme celui de Macewen, ne sont applicables qu'au dernier, et, alors, on a soin de toujours tourner Vespèce d'épaulcment du tranchant vers les jmrties à enlever.
La diérèse en bloc est celle, à mon avis, qui mérite la préférence à cause de son exécution plus simple et plus rapide, surtout si Ton emjjloie la scie.
Segment trapézo'(de{ûg. 137). Segment discoïde (fig. 138). — Ces ostéotomies ne diffèrent de la précédente que par la forme de la partie retranchée. Les moyens de diérèse et le manuel opératoire sont les mêmes.
Segment plan-angulaire (fig. 139). — On fait d'abord, avec la scie de W. Adams ou celle de Shrady, deux sections obliques qui convergent vers le milieu de l'os, puis, à une distance variable, une section droite transversale.
OSTÉOTOMIE, CllONDROTOMIE
Cette variété d'ostéotomie a été appliquée pour la première fois, par L. Sayre, en 180:2.
Segment plan convexe (fig. 140). — Une section est encore droite transversale, comme dans le cas précédent : mais l'autre est courbe.
Segment co/tcavo-convexe (fig. Jil). — Ici les deux sections sont courbes et parallèles ; il en résulte une sorte d'articulation condylienne.
Enarthrose (fig. 14- -2). — Pour créer une énarthrose, on fait une section courbe, et l'autre droite transversale, et c'est dans cette dernière qu'on sculpte avec le ciseau ou une gouge la cavité de réception.
Ml
im
Segment biconcave (fig. 143). — Les deux sections sont courbes, mais opposées, ce qui donne une articulation à double pivot.
Toutes ces ostéotomies trouvent leur application dans la clinique.
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- Indication respective de la scie et du ciseau. — Beaucoup de chirurgiens accordent la préférence à la scie, d'autres s'en tiennent exclusivement au ciseau. La question de prééminence de Tun ou de l'autre moyen de diérèse ne peut être jugée d'après leurs effets anatomiques ; si Ton reproche à la scie la production de la sciure et l'éraflement multiple des surfaces traumatiques, le ciseau n'est pas toujours exempt de dommage, il peut s'accompagner de petits éclats, d'esquillettes en nombre et de dimensions variables. Au point de vue clinique, Tun et l'autre ont de bons résultats. C'est uniquement d'après la densité et la résistance du tissu osseux qu'on doit se décider pour l'emploi de la scie plutôt que du ciseau, et vice versa .
Le ciseau convient toujours chez l'enfant, qu'il s'agisse d'os longs ou d'os courts, de diaphyses ou d'épiphyses, à moins que l'on ne se trouve en présence d'une éburnation considérable. 11 n'est jamais, au contraire, applicable chez le vieillard, dont les os sont trop raréfiés et cassent comme du verre : la scie est préféralDle. Chez l'adulte, on doit réserver le ciseau pour les épiphyses, la scie pour les diaphyses et certains os plats (maxillaire inférieur .
Vérification du résultat opératoire. — Après l'opération, il est indispensable de toujours vérifier le résultat, pour voir si on a atteint son but et pour apprendre à réduire le traumatisme chirurgical à ses plus justes limites.
La gravite de rostéotoniie est aujourd'hui à peu près nufie.
DES OSTÉOTOMIES E>' PARTICULIER
A. — FACE
Les ostéotomies de la face se rapportent seulement à la mâchoire inférieure et au nez.
Elles ont pour but de créer un nouveau centre de mouvement, une néarthrose. soit sur le col du condvle, sur le
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col cl l'apophyse coronoïde, soit beaucoup plus souvent sur le corps du maxillaire, au-devant du muscle masséler, lorsqu'il est impossible de remédier autrement à l'immobilité permanente de la mâchoire. Quelquefois cependant, par la section de l'os, par exemple, au niveau de la symphyse, on se propose simplement de rendre plus accessible et de mieux découvrir le plancher de la bouche, sur lequel on doit opérer. De même, la diduction du nez et sa réclinaison en haut, en bas ou d'un côté sont faites pour faciliter l'action chirurgicale, soit dans les fosses nasales, soit sous la voûte du pharynx (polypes, nécrose, ulcères, etc.). Ainsi j'ai à décrire : 1° Vostéotomie cervicale ou cevvico coronouUennc de la mâchoire inférieure ; ^" V ostéotomie prè-massétérine ou opération cVEsmarch; 3^ Vostéotomie si/mphysiennc ou opération préliminaire de Sédillot ; 4-^ les ostéotomies préliminaires du nez. appelées résections temporaires ou ostéoplastiques.
Ostéotomie du col de la mâchoire inférieure. — Elle est indiquée dans le cas, du reste assez rare, d'ankylose et de luxation invétérée de l'articulation. On pourrait y avoir également recours pour la ligature de l'artère maxillaire interne.
Procédé de l'auteur. 1^'" temps. — La face étant inclinée du côté opposé et la tête maintenue par un aide, reconnaître par la vue et le toucher, au-devant du tragus, le bord externe du condyle. et le marquer d'un point.
Cela fait, avec le bistouri, diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant une ligne oblique qui commence à "1 centimètres et demi au-devant du point marqué sur le bord inférieur de l'arcade zygomatique, et qui se termine en arrière, à 1 centimètre au-dessous du même point. (La branche temporo-faciale du nerf facial passe sur la base du col à 17-20 millimètres au-dessous de l'arcade zygomatique TFarabeuf et Zipfel]. Lier ou simplement tordre les vaisseaux qui donnent. Puis, approfondir l'incision jusqu'à l'os, couche par couche, toujours dans le même sens et dans la même longueur, en divisant successivement l'aponévrose, la parotide, le bord postérosupérieur du muscle masséter. Appliquer, au besoin, quelque? pinces à forcipressure.
Après avoir reconnu le col et Téchancrure sigmoïde, écarter soi-même avec un crochet, l'une après l'autre, les deux lèvres de l'incision et les détacher, en même temps que le périoste, avec la rugine. sur une liauteur totale de 1 centimètre.
2*" ternp}^. — La scie, la cisaille, le perforateur, le trépan exposent à la blessure de l'artère et des grosses veines
A. segment osseux cunéiforme enle\é dans rostéolomie du col de la màclioire : E, seemcnt osseux quadiiialère enle\é dans rostéolomie prémassétérine d'Esniarcli.
maxillaires internes qui croisent la face interne du col. Le ciseau cunéiforme est le moyen de diérèse le plus sûr.
Avec le ciseau tenu un peu obliquement, tracer deux sillons qui convergent vers l'échancrure sigmoïde en circonscrivant un coin ou un trapèze ; approfondir le sillon avec précaution, sans arriver jusqu'à la face interne, puis déprimer la petite pièce par un coup sec au moyen de l'extrémité mousse du ciseau ou d'un autre inslrument convenable, la soulever avec une pince et un petit davier, et la détacher en grattant sa face interne avec la rugine (tig. ÏU, a).
Pour faire Y ostéotomie cervi co-corono'i dienne . on n'aurait plus qu'à diviser la base de l'apophyse par un coup de ciseau ostéotome.
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Le procède que je décris me semble plus capable que l'ostéotomie linéaire pure de donner des résultats fonctionnels durables.
Ostéotomie prémassétérlne (opération d'Esmarch). — On y a recours dans les cas rebelles de constriclion cicatricielle des mâchoires.
Procédé, l''" temps. — Faire sur le bord inférieur de la mâchoire, parallèlement à lui, une incision cutanée de 2 centimètres et demi, qui commence au niveau de la canine, et approfondir cette incision jusqu'à l'os. — Lier l'artère et la veine faciale si on les a intéressées.
Avec la rugine, dénuder les deux faces du maxillaire de bas en haut, jusqu'aux couronnes des dents, puis extraire les trois premières molaires.
2*^ temps. — Par l'incision extérieure, avec la scie de W. Adams ou celle de Larrey, diviser le maxillaire en deux traits verticaux parallèles, de façon que le segment ait une largeur de 2 centimètres (fig 144, b).
Pour empêcher la soudure des fragments sur le vivant, on réunirait par suture les membranes muco-périostiques qui, maintenant, flottent dans leur intervalle.
L'opération de Rizzoli, rivale de la précédente, et qui consiste dans la simple section linéaire de l'os, expose davantage à la récidive, comme d'ailleurs l'ostéotomie linéaire en général, toutes les fois qu'on lui demande une pseudarthrose.
Ostéotomie sympuysienne de sédillot. — Procédé. — Après avoir placé deux pinces hémostatiques de chaque côté de la ligne médiane, diviser la lèvre inférieure entre les pinces de haut en bas, jusqu'au-dessous et en arrière de la symphyse mentonnière, et extraire une incisive médiane. Lier les deux bouts de la coronaire labiale, tordre simplement les autres petites artères.
Diviser le maxillaire par deux traits de scie qui convergent en > vers le milieu de l'os.
L'opération spéciale qu'on aurait eu en vue sur le plancher buccal ou à la base de la langue (pour un épithéliome, par exemple), étant censée terminée, engrener les deux fragments du maxillaire et les maintenir par deux points d'argent ou de soie.
Ostéotomies préliminaires du nez. — Il y a lieu de dis-;
tinguer une ostéotomie unilatérale, où Ton découvre une seule fosse nasale, et une ostéotomie bilatérale, où les deux fosses sont mises à nu, soit qu'on partage le nez en deux moitiés, soit qu'on le rabatte tout entier d'un côté ou en bas. La réclinaison en haut n'est plus usitée.
Ostéotomie unilatérale. — Procédé de l'auteur. — Avec de forts ciseaux droits dont une branche est introduite dans la narine, diviser toute la partie cartilagineuse jusqu'au bord inférieur de l'os nasal, le long du dos du nez. Prolonger l'incision avec le bistouri sur l'os jusqu'à la racine du nez, puis faire une petite incision transversale qui croise l'apophyse orbitaire interne (fig. 147, pointillé). Hémostase.
Sectionner l'os nasal de bas en haut, avec une scie à phalanges ou mieux celle de Shrady introduite dans la fosse nasale.
Sectionner l'os nasal et l'apophyse montante du maxillaire supérieur en travers avec le ciseau ; puis, pour renverser en dehors la valve nasale, fracturer le reste de l'apophyse au moyen d'une forte pince dont les mors sont garnis de coton. Si l'apophyse résiste, la détacher d'un coup de ciseau par l'intérieur de la fosse.
Dans le cas où Ton voudrait arriver sur la voûte du pharynx, on n'aurait plus qu'à réséquer les cornets avec des cisailles.
Ostéotomie bilatérale à volets. — Procédé de l'auteur. — Faire d'abord l'opération d'un côté comme dans le procédé précédent.
Luxer vers l'autre côté le cartilage de la sous-cloison, qu'il faut respecter. Perforer la cloison immédiatement au-dessus de lui, sous le dos du nez, et la diviser de bas en haut avec une paire de cisailles.
Faire à la racine du nez une petite incision transversale, comme celle du côté déjà ouvert, puis diviser au ciseau l'os nasal et l'apophyse montante, et renverser en dehors le second volet, comme on a fait pour le premier. L'incision apparente a ainsi la forme d'un T dont la branche verticale longe le côté du dos du nez.
Après l'opération, la sous-cloison revient à sa place, et la forme
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tlvi liez e>'i l'L'coiisiiiuce dans de bonnes conditions l-^ui-u'iul-s. La vitalité du nez est, en outre, largement conservée.
Ostéotomie hîlatérnle en masse. — a. Procédé de E. Bœckel. Le nez est récliné d'un eôlé.
A la racine du nez. faire une incision transversale qui aille d'un orbite à l'autre ; à partir de l'extrémité droite ou gauche de cette incision, en faire une autre qui descende dans le sillon nasogénien jusqu'au bord inférieur de l'aile du nez : enfin, faire une troisième incision, celle-ci transversale, qui passe ^ous la sous-cloison et se termine au bord inférieur de l'dutre aile fig. lio, pointillé).
FiG. 145. — Incision pour fi<;. 146. — Moitié gauche de
l'ostéotomie bilatérale en masse, l'incision pour la réclinaison
procédé de E. Bœckel (ligne poin- du nez en bas, procédé nasal
tillée). " d'OUier.
Avec un trocart enfoncé d'un sac lacrymal à l'autre. passer une scie à chaîne, et scier les os du nez et les apophyses montantes.
Avec une scie à gu:'chet, diviser l'apophyse montante au fond de l'incision verticale, diviser ensuite la cloison des fosses nasales, et renverser le nez vers l'autre côté, en fracturant l'autre apophyse montante au moyen d'une pince garnie d'amadou. Si l'apophyse résiste, la détacher avec le ciseau.
Hémostase : artères dorsales du nez, de l'aile du nez, de la sous-cloison : quelquefois même faciale, veines préparâtes.
h. Procédé nasal d'Ollier. — Le nez est récliné en bas.
Faire une incision cutanée, en forme de fer à cheval, partant du point le plus reculé du contour supérieur de l'aile du nez, remontant vers le point le plus élevé de la racine et descendant par une voie analogue jusqu'au même point de l'aile du nez du côte opposé (fig. Ii6).
FÎG. 147.
a6, incision pour la rcclinaison du nez en bas , grand procédé nasoniaxillaire d'Ollier. ^ La ligne pointillée indique l'incision pour losléolomie unilatérale du nez; procédé de l'auteur.
FIG. 148. — Résultat du grand procédé naso-maxillaire d'Ollier : nez rcclinc avec la partie antérieure de l'arcade dentaire et de la voûte palatine ; fosses nasales et sinus maxillaires mis à jour.
Prendre ensuite une scie fine (scie de Butcher, scie de Mathieu), couper de haut en bas les os du nez dans la direction de l'incision extérieure ; abaisser alors le nez en rendant, si c'est nécessaire, l'abaissement plus facile par quelques coups de ciseau portant sur la partie cartilagineuse de la cloison et sur l'aile du nez.
c. Grand procédé naso-maxillaire d'Ollier. — Le nez est encore récliné en bas, mais avec lui on abat la paroi antérieure des sinus maxillaires, qui sont ainsi ouverts et très accessibles.
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Après extraction des deux petites molaires de cliaque côté du maxillaire supérieur, commencer une incision à 1 centimètre au-dessus de la lèvre supérieure du côté droit et à 3 centimètres en dehors de l'aile correspondante du nez, la prolonger obliquement vers le point le plus élevé de la dépression naso-frontale, et la réi)éter de l'autre côté du nez, d'où la forme d'un Y renversé (tig. 117, a h).
Avec une scie à lame droite, diviser les os du nez et la voûte palatine dans la direction de l'incision (fig. 148).
Hémostase : les deux artères faciales, quelques rameaux des sous-orbilaires, les artères des ailes et du dos du nez, les deux palatines supérieures.
Avec les pi-océdcs dcci^Ls, quels qu'ils soient, quand on vcu! agir librement au fond des fosses nasales, sur la voûte du pliarynx, il est nécessaire de diviser la cloison vers le haut, d'avant en arrière, et de la récliner, d'un côte ou de l'autre, ou même de la réséquer en jjartie ou en totalité ; il peut être encore nécessaire de sacrifier les cornets, la jiaroi interne des sinus maxillaires
Les résections temporaires ou ostéoplastiques du maxillaire sur périeur, de l'olécrâne, etc., sont encore de véritables ostéotomies, au même titre que celle du nez. Mais leur manuel opératoire se confond tellement avec celui de leurs résections permanentes qu'il me paraît peu avantageux d'en faire ici une description isolée.
B. — MEMBRE SUPÉRIEUR
Clavicule. — Ostéoto?nie Jincaire sous-cutanée de la partie moyenne. Indiquée dans l'ankylose scapulo-liumérale, en vue d'une pseudarthose qui donne une large extension aux mouvements de suppléance de l'épaule.
Procédé. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané, dans l'étendue de 15 millimètres environ, parallèlement à la clavicule, en commençant à 2 centimètres en dehors et au-dessous de sa partie moyenne.
Glisser sous la peau, à plat, jusque par-dessous la clavicule, la petite scie de W. Adams ou celle de Shrady ; tourner les dents vers l'os, et le scier à fond, dans un sens oblique en haut et en dedans.
Humérus. — Ostéotomie linéaire sous-cutanée au-dessous
it
du col chirurgical. Indiquée dans Tankylose et la luxation invétérée, irréductible de l'articulation de l'épaule.
Procédé. — A la partie moyenne du bord antérieur du muscle deltoïde, diviser la peau sur une hauteur de 2 centimètres ; écarter la veine céphalique, si on la rencontre; puis approfondir l'incision d'emblée jusqu'à l'os.
Introduire la scie de Shrady: la faire mordre sur la face externe de l'os, un peu au-dessous du col chirurgical, pour éviter autant que possible la lésion du nerf circonflexe et des vaisseaux satellites : et diviser complètement l'os dans un sens transversal ou un peu oblique (fig. 1 49. A b).
Ostéotomie cunéiforme au même niveau. Mêmes indications.
Procédé. — Le long du bord antérieur du muscle deltoïde, dans ses deux tiers inférieurs, diviser la peau ; écarter la veine céphalique, et mettre l'os à nu par une autre incision, dans toute l'étendue de l'incision cutanée.
Au fond de l'incision, sur une hauteur de 2 centimètres, par exemple, décoller le périoste, les tendons du grand pectoral, du grand rond et du grand dorsal, le long chef du biceps, pendant que le membre est mis successivement en rotation interne et rotation externe.
Retrancher un coin à base antérieure par deux traits de scie.
Ostéotomie linéaire sous-cutanée, ci la partie moyenne de la diaphyse.
Procédé. — Sur la surface externe de l'os, faire une incision de 4 centimètre et demi qui arrive d'emblée jusqu'à lui.
Passer la scie de Shrady au-devant de l'os, et le diviser dans les deux tiers seulement, afin de respecter le nerf radial et l'artère collatérale externe.
Compléter la diérèse par l'ostéoclasie manuelle.
Ostéotomie cunéiforme., au même niveau.
Procédé. — Diviser les parties molles comme dans le
Fii;
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procédé précédent, en faisant une incision plus longue, ■4 à 5 centime 1res.
Sur une hauteur de 2 centimètres, par exemple, décoller le périoste, le triceps et le brachial antérieur.
Retrancher un coin à base externe par deux traits de scie (fig. i iO, c).
Ostéotomie linéaire sous-cutanée, sus -cond}/ tienne. Indiquée pour transformer l'ankylose curviligne en ankylose angulaire et pour créer une pseudarthose.
Procédé de Haynes-Walton. — A deux pouces anglais au-dessus du condyle externe, faire une incision très courte qui aille jusqu'à Tos. — Décoller le périoste.
Passer au-dessous de lui la scie d'Adams et diviser Tos dans toute son étendue (fig. 140, D e) ou bien ne le diviser qu'en partie et rompre le reste avec ses mains.
Si Ton recherche une pseudarthrose, il est i)i'udent de faire de pi'cfcrence une ostéotomie cunéiforme, en abordant largement los par le côté externe.
Cubitus et radius. — Ostéotomie linéaire sous-cutanée de Volécrù.ne. Indiquée dans l'ankylose du coude, quand celle-ci paraît dépendre de la soudure de toutes les surfaces articulaires.
Procédé de Tauteur. — Pendant que le bras est maintenu en extension et la main en pronation, faire, à 1 centimètre au-dessous de l'épicondyle, une incision verlicale de 2 centimètres, n'intéressant que la peau et le tissu conjonctif sous-jacent.
L'avant-bras étant fléchi à angle obtus et le côté interne du coude reposant sur un plan résistant avec interposition d'une couche de coton, glisser un ciseau ostéotome à travers l'incision ; l'appliquer sur le bord externe de l'olécrâne, près de sa base (c'est-à-dire à 3 centimètres environ de son sommet), et diviser l'apophyse en un ou deux coups de maillet.
Le ciseau permet mieux que la scie d'éviter la lésion du nerf eu bital dans sa gouttière olécràno-épitrochéenne, alors môme qu'on se contenterait de scier une partie pour briser le reste.
J Haynes-WaUo.i {Lancct, i8:Û;.
L'ostéotomie linéaire de Tolécràne peut être utilisée comme opération préliminaire, pour la résection du coude ; mais alors on la fait à ciel ouvert.
Ostéotomie linéaire sous-cutanée de la diaphyse du cubitus. Indiquée dans rincurvation et le cal anguleux.
Procédé. — A la partie moyenne du bord interne de l'avant-bras, faire une incision verticale de 2 centimètres qui arrive d'emblée jusqu'à l'os.
Passer la scie de Shrady ou la petite scie d'Adams immédiatement au-devant de l'os, et le diviser complètement (fig, 150, F g) ou bien le scier aux deux tiers et rompre le pont qui reste avec les mains. Le trait de scie est transversal ou oblique.
Pour Tostéotomie cunéiforme, on n'aurait agrandir rincisinn et à décoller le périoste.
qu a
Ostéotoinie linéaire sous-cutanée de la diaphyse du radius. Mêmes indications; même manuel opératoire, à la différence près que l'incision porte naturellement sur le bord externe de l'avant-bras.
Quand on pratique l'ostéotomie des deux os à la fois, on place les sections des os et, par suite, l'incision des parties molles à des hauteurs diti'érentes.
Chondrotomie juxta-épiphysaire, ou opération d' 01 lier à Vextrémité inférieure du radius. Indiquée pour arrêter l'allongement asymétrique du bras et pour remédier ainsi à la main bote cubitale, qui est la conséquence de cet allongement.
L'opération n'est plus possible au delà de vingt ans chez la femme, de vingt-deux ans chez Thomme, parce que le cartilage de conjugaison est, à cette époque, sur le point de disparaître, et que la croissance en longueur de î'os est à peu près terminée.
Procédé. — Diviser la peau et le tissu conjonctif sousjacent, par une incision longitudinale de 3 centimètres et demi, en commençant à 3 millimètres environ au-dessus et en
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arrière da sommet de l'apophyse styloïde. Faire écarter en arrière les tendons des muscles radiaux, et mettre à nu rextrémité inférieure du radius, dans toute l'étendue de l'incision cutanée, jusqu'à ce qu'on aperçoive à la base de l'apophyse, dans l'os, une bandelette lolanche transversale, qui est le cartilage de conjugaison (fig. lîiO, ii i). Dégager le cartilage d'avec les parties molles en avant et en arrière, puis exciser sa moitié externe soit par tranches avec un bistouri à lame étroite (Ollier), soit par morceaux, avec une curette tranchante fine.
Chondvolomie juxta-épiphysaire à rextrémité inférieure du cubitus. Indiquée pour la cure de la main bote radiale qui est due à l'allongement asymétrique du cubitus.
L'âge limite pour cette opération est celui de dix-huit à vingt ans.
Procédé. — Diviser les parties molles, à l'exclusion du périoste, par une incision de 2 centimètres qui commence à l'extrémité même de l'apophyse styloïde et monte verticalement sur l'os.
Pendant que les lèvres de l'incision sont écartées avec des crochets, rechercher le cartilage de conjugaison, et exciser sa moitié interne comme on le fait pour le cartilage du radius.
C. — TRONC
SympJujséotomie pubienne préliminaire. La section de la symphyse pubienne, remise en honneur dans la pratique obstétricale par Morisani, par Spinelli, par Pinard, est susceptible de recevoir également des applications en chirurgie, notamment pour le traitement de certaines tumeurs de la vessie. Elle permet, en effet, un écartement de 0 centim. (Farabeuf) sans qu'il se produise dans les articulations postérieures du bassin d'autre lésion qu'un décollement périostique de quelques centimètres au niveau des symphyses sacro-iliaques.
Procédé d'Albarran ^ : « Incision médiane, comme pour la taille hypogastrique. mais descendant très bas
' Albarran, L,^s honevrs de la n,issie, p. ^^■^, Paris, i892.
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jusque sur la racine de la verge ; incision de toutes les parties molles en avant de la symphyse pubienne jusqu'à l'os. Incision de la paroi abdominale jusqu'à la graisse de l'espace prévésical qu'on repousse en haut avec le péritoine.
Le doigt est introduit derrière la symphyse, il reconnaît la crête longitudinale de l'articulation, et. allant le plus bas possible, il tâche de toucher son extrémité inférieure ; le doigt est alors remplacé par un écarteur dont l'extrémité coudée est très courte et qu'on applique derrière la symphyse, la courte branche tâchant de s'enfoncer audessous d'elle en s'appuyant sur" le ligament sous-pubien. On coupe alors la symphyse d'avant en arrière avec un bistouri boutonné, et sans aucun danger, puisque l'extrémité du bistouri ne peut dépasser l'écarteur qui est en arrière de l'articulation. En bas la section est faite avec un grand soin et, en écartant les cuisses du sujet ou avec un levier mousse, on se rend compte s'il faut ou non continuer la section d'après l'écartement qu'on obtient. Lorsque tout le ligament interosseux a été sectionné, on obtient Vécartehient en mettant les cuisses en abduction et en sectionnant à ciel ouvert la partie du ligament sous-pubien qui touche à la symphyse et les quelques brides fibreuses épargnées jusqu'à ce moment. On obtient facilement ainsi un écartement de (5 centim. et le segment inférieur de la vessie se trouve à découvert. Si les ligaments antérieurs de la vessie, trop tendus, menaçaient de détruire la paroi antérieure du réservoir, il sera facile de les sectionner à leur attache pubienne. La section de la symphyse peut aussi se faire de bas en haut avec le bistouri boutonné eourbe de Farabeuf. »
Lopéi'ation fondamentale une lois achevée, on pourra, suivuiil l'excellente idée d'Albarran, extirper le fibro-cartilage .symphysien, aviver les os et en faire la suture comme dans une arlhrodèse ordinaire. Puis, avec une gouttière convenablement disposée et par une légère pression latérale, on soutiendra le bassin pendant quelques jours.
La symphyséotomie donne un jour au moins aussi considérable, à moins de frais, que la résection de la symphyse la plus étendue. (Voy. Résections.)
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D. — MEMBllE LNFÉl'.lEUR
FÉMUR. — (Jstiiototnie Uiuhure sous-cutaïKW tJn col. ua ojjt'mtiou de W. Adiuns. Indiquée dans rankylose vicieuse de la hanche, soit qu'on veuille simplement redresser le memhre, soit qu'on recherche, outre le redressement, le bénéfice dune néarthrose permanente ; ce dernier résultat est malheureusement assez aléatoire.
Procédé. — A :2 centimètres et demi audessus du grand trochanter. introduire un long ténotome à travers les muscles jusque sur le col du fémur: puis ouvrir largement la capsule articulaire.
Le long du ténotome, glisser dans le trajet la petite scie d'Adams, retirer le ténotome, et diviser complètement le col d"avant en arrière ifig. 1;J1, ai.
On peut aussi l'aire la secii<.>n du c«jI avec un ciseau-osiéotonie.
(J.stéotoiiiies interlrochanlci'ii'nnes : a. Osléoto/tiie linéaire à ciel ouvert de li/téa-Barton :l8-2(>).
Procédé. — Le membre étant étendu el ; la fesse correspondante un peu relevée au bord de la table, diviser la peau et le tissu ^
cellulaire sous-cutané par une incision verticale longue de 0 centim. qui commence à fi«^- ISL 1 centim. au-dessus du sommet du grand trochanter et qui longe le milieu de sa face externe ; puis approfondir l'incision jusqu'à Los. y compris le périoste, mais seulement au milieu de la brèche.
Décoller avec la rugine les deux lèvres du périoste, et continuer la dénudation en avant et en arriére, jusqu'à la face interne de la base du col. (On ouvre ainsi la capsule articulaire ; mais, sur le vivant, il n'en résuite aucun inconvénient, puisque l'articulation est ankylosée.)
Diviser l'os en travers avec la grande scie d'Adams,
OU avec la scie à chaîne, (fig. 151 b).
ou avec le ciseau ostéotoiiK
b. Ostéotomie cunéiforme.
Procédé. — L'incision des parties molles est la mêm
que précédemment ; seulement on la pr<
longe en bas de :2 centimètres. — Le décc
lement du périoste se fait en dehors sur ui
hauteur de 3 centimètres par exemple. —
Enfin, on résèque avec la scie d'Adams o
le ciseau un coin dont le sommet correspon-
à la face interne de la base du col (fig. 15^ a
c. Ostéotomie énartlirodiale de Volkmau
Procédé de Volkmann. — Faire une inc^ sion longitudinale sur le côté posléro-extern de Tarticulation. comme dans le procédé k\ résection coxale de Langenbeck.
Diviser avec le ciseau le grand trocha' ter. à un pouce environ au-dessous de so sommet, mais seulement jusqu'à la paroi ii I terne du col. et rompre celle-ci.
Réséquer avec le ciseau et les cisailb ~ V une partie assez considérable de la face ii:
\ terne du fragment inférieur, de telle sorque l'extrémité de ce fragment ne dépa^> pas en épaisseur la partie moyenne du U mur ; puis arrondir exactement la surface d FiG. 152. section.
Avec le ciseau -gouge creuser dans fragment supérieur un cotjde assez large et assez profoi i dans lequel doit s'emboiter le fragment inférieur (fig. 153 î:
L'ostéotomie énarthrodiale doit être réservée pour ie.s cas où u est avantageux non seulement de redresser le membre, mais d'avoir une articidation mobile qui permette de s'asseoir. Au commenc ment de 1880, Volkmann avait fait six fois cette opération: toiles opérés étalent guéris et le résultat fonctionnel était chez tou très satisfaisant.
Ostéotomies sous-trochantériennes : a. Ostéotomie linéaii sous-cutanée ou opération de Gant (IST'â).
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Procédé. — A quatre travers de doigt au-dessous du sommet du grand trochanter, sur le côté externe et poslérieur de la cuisse, diviser la peau et les parties sousliicentes d'emblée jusqu'à l'os par une incision verticale de 3 centimètres.
Le long de la lame du bistouri glisser un ciseau ostéolome, et sectionner le fémur aux trois quarts seulement de son épaisseur, qui est de 3 centimètres et demi chez l'adulte au-dessous du petit trochanter.
Compléter la diérèse osseuse par l'ostéoclasie manuelle, en portant le membre dans l'abduction forcée (lig. lUl, c).
La section peut être faite également, à fond ou en partie, avec la grande scie de W. Adanis ou celle de Shrady. La scie est même • écessaire quand Tos est très dur, ou quand il est cassant, comme chez le vieillard.
b. Ostéotomie cunèi forme de Yolkmann (187:2). — L'auteur la considère comme l'opération de choix pour l'ankylose de la hanche avec forte abduction, notamment chez les individus qui ont besoin d'un membre fixe plutôt que d'un membre mobile.
Procédé de Yolkmann. — Faire, en dehors et en arrière au niveau du petit trochanter^ une incision verticale de 40 centimètres, puis détacher le périoste.
Avec le ciseau retrancher au coin dont la base mesure par exemple une hauteur de ^ centimètres et dont le sommet corresponde immédiatement au-dessous du petit trochanter (fig. 152, b).
Ostéotomie linéaire sous- cutanée (fig. loi, d) et ostéotomie cunéiforme (fig. 152, c) à la partie moyenne de la diaphyse. — Indiquées dans l'incurvation très notable du fémur, dans le cal anguleux, dans la claudication ; et aussi, la première, dans le genu valgum, d'après Taylor et Reeves.
Le manuel opératoire ne présente d'autre particularité que celle du siège de l'incision sur la partie antéroexterne de la cuisse.
Ostéotomie cunéiforme à la partie inférieure de la diaphyse, ou seconde opération de Rhéa-Barton (1835). — Indiquée dans l'ankylose du genou.
Procédé. — Diviser la peau el les parties sous-jacenles jusqu'à l'os par une incision en L dont la branche verticale, haute de C centimètres, s'arrête ou commence à deux travers de doigts au-dessus de l'angle supérieur externe
^ de la rotule, et dont la branche horizontale
arrive jusqu'à un doigt en dedans de la rotule. V\ Retrancher par deux traits divergents de
scie à chaîne un coin dont la base, prise en avant, mesure par exemple une hauteur de 8 centimètres (fig. 152. d).
" ' Ostéotomie supra -condylicnne de Maeewen
(1877y, pour geuu vaJginn. — On marque à l'iode ou à la fuchsine la ligne de section osseuse, ligne transversale qu'on tire à un travers de doigt au-dessus du bord supérieur du condyle externe. On marque aussi le point d'attaque ou d'incision des parties molles, point qui correspond à la rencontre de la précédente ligne avec une ligne verticale menée parallèlement au tendon du grand adducteur, à 1 centimètre et demi en
7 avant de lui. Enfin, on mesure, aussi exac-
tement qu'on le peut à travers les parties molles le diamètre de l'os au niveau de la ligne de section.
Procédé deMacewen. — Le membre étant FIG. 153. placé dans un léger degré de flexion, d'abduction et de rotation externe, faire à fond, jusqu'à l'os, une incision de lo à -21) millimètres.
Introduire le long de la lame du bistouri le ciseau ostéotome n" i de Macewen ; le tourner en travers ; l'enfoncer dans le sens de la ligne de section osseuse et en éventail par une série de coups fermes et secs, le remplacer par le n" 2 dès qu'il cesse de progresser, et au besoin, se servir du n° 3, jusqu'à ce qu'on juge suffisante la profondeur de la section, en consultant la petite échelle centimélrique que porte un des bords de la lame de l'ostéotome et en défalquant l'épaisseur des parties molles divisées jusqu'à l'os. Le fémur est divisé aux deux tiers seulement, s'il est dur (fig. iiy,\. b).
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Achever la diérèse de los, avec les mains, en portant la jambe lentement dans l'adduction forcée.
Ostéotomie supra-condylienne pour genu varum. — On la fait encore avec les ostéotomes de Macewen, mais en sens inverse, c'est-à-dire que le point d'attaque est en dehors à un travers de doigt au-dessus du condyle externe et qu'on termine la diérèse osseuse en portant la jambe dans l'abduction forcée (fig. 151, e).
Condi/lolomies linéaires internes pour genu vaJgum : a. Procédé d'Ogston (1877). — Le genou étant fléchi autant que possible et le membre placé en rotation externe, introduire un long ténotome à 9 centimètres au-dessus du condyle interne et le glisser à plat sous la peau jusqu'à ce que la pointe arrive entre les deux condyles ; puis retourner son tranchant vers l'os et diviser les parties molles ainsi que le périoste en retirant l'inslrument.
Engager dans le trajet la grande scie de W. Adams et diviser le condyle aux trois quarts, de dehors en dedans et de bas en haut (fig. 151, fj.
Achever la diérèse du condyle par fracture en portant la jambe dans l'adduction forcée.
b. Procédé de Reeves (1878). — Le genou étant fléchi, introduire un bistouri obliquement, juste au-dessus du condyle interne et diviser les parties molles.
Introduire à côté du bistouri un ciseau sur lequel la profondeur du condyle et des parties molles a été préalablement marquée ; sectionner le condyle, mais en s'arrètant à 3 millimètres au moins en deçà de la face articulaire cartilagineuse ; puis détacher le condyle par un mouvement d'adduction forcée.
On préfère géncralemeni, aujourd'hui, les ostéotomies extraarticulaires, celle de Macewen entre autres, parce que leur gravité est beaucoup moindre et que leurs résultats fonctionnels sont meilleurs.
Condylotomies linéaires externes pour genu varum. — Des procédés analogues sont applicables au condyle externe, et ces procédés sont passibles des mêmes objections.
Tibia et péroné. — Ostéotomie linéaire complétée du tibia avec ostéoclasie du péroné, ou opération de Billroth.
Indiquée dans le genu valgum et dans le genu varum.
Procédé de Billroth. — A un pouce au-dessous de l'épine du tibia, sur sa face interne, faire une incision transversale de i centimètre et demi, qui arrive d'emblée jusqu'à l'os.
Introduire le ciseau le plus large de Billroth. entailler en éventail la surface du tibia, et continuer à diviser Tos jusqu'aux trois quarts environ (fig. 15-4, a). Rompre le reste du tibia et le péroné avec les mains, ou avec un ostéoclaste, si les parties sont trop résistantes.
Il arrive assez souveni que le redressement s'obtiein sans fracture du péroné, par la simple luxation de son articulation supérieure, ainsi que C. Gussenbauer en a fait la remarque.
A l'opération de Billroth. Max Schede préfère l'ostéotomie cunéiforme du tibia et l'ostéotomie linéaire du péroné, l'une et l'autre totales.
Ostéotomie linéaire totale du tibia avec ostéotomie ou ostéoclasie du péroné à la partie inférieure de la Jambe. — C'est le lieu ordinaire des courbures rachitiques.
Procédé, — Le long du bord postérieur et interne du tibia, diviser la peau et les tissus sous-jacents. y compris le périoste jusqu'à Tos, sur une hauteur de iO à lo millimètres suivant les dimensions du ciseau employé.
Avec une rugine, décoller le périoste en avant et en arrière dans une petite étendue.
Introduire le ciseau et sectionner l'os en éventail, d'une façon complète, mais en usant de ménagements dès qu'on arrive à la face externe du tibia pour ne pas léser les vaisseaux et les nerfs tibiaux antérieurs.
Diviser le péroné, soit par la fracture en portant la partie inférieure de la jambe en abduction forcée, soit par cisèlement, à travers une petite brèche, un peu au-dessus ou un peu au-dessous de la ligne de section du tibia (fig. 154, b b').
Ostéotomie cunéiforme à la partie inférieure de la jambe. — Indiquée dans les cas d'inflexion très considérable de cette partie en dedans, en dehors, en avant ou en arrière ;
OSTÉOTOMIE, CnONDROTOMIK
indiquée aussi dans certaines variétés de pieds bots, dus soit à i'ankylose tibio-tarsienne, soit à l'arrêt de développement de l'un des deux os de la jambe.
Procédé. — Diviser la peau et les tissus sous-jacenls, d"emblée jusqu'à l'os, par une incision verticale de 0 centimètres qui long-e le milieu de la face interne du tibia et qui commence ou s'arrête à 2 centimètres au-dessus du sommet de la malléole interne.
Décoller le périoste en avant et en arrière, aussi loin qu'on le peut, dans le sens transversal.
Avec le ciseau de Macewen ou un autre, détacher un coin dont la base, large de 3 centimètres par exemple, est prise en dedans, en arrière ou en avant, au gré de l'opérateur.
Faire maintenant une incision verticale de 6 centimètres sur la face externe du péroné, au même niveau que celle de la face interne du tibia.
Décoller le périoste dans l'étendue de 3 centimètres seulement et réséquer la partie correspondante de l'os par deux coups de cisailles. fig. 154.
Quand on désire placer la base du coin sur la face externe du tibia, Tusajj'e de la scie de Shrady est plus commode que celui du ciseau.
Chondrotomie juxta-èpiphysaire ou opération cCOllier à la pjarlie inférieure de la jambe. — Indiquée seulement chez l'enfant comme chez l'adolescent, lorsque le pied se dévie en varus ou en valgus à la suite de l'arrêt de développement du tibia ou du péroné.
La chondrotomie n'est plus possible pour le tibia après l'âge de dix-sept ans, et pour le péroné après l'âge de dix-huit ans.
Chondrotomie tibiale. Procédé. — Diviser les parties
molles, sauf le périoste, par une incision verticale de
3 à 4 centimètres qui s'arrête ou commence au milieu du sommet de la malléole interne et disséquer les deux lèvres de l'incision.
Rechercher la bandelette blanche que représente le cartilage de conjugaison et exciser sa moitié interne comme il a été dit à propos des os de l'avant-bras (fig. 154, c).
Cliondrotomie péronéale. Procédé. — Il n'offre rien de spécial. L'incision, haute de 2 centimètres, commence à
4 ou l) millimètres au-dessus de la pointe de la malléole externe.
Tarse. — Depuis une quinzaine d'années, à la faveur de la méthode antiseptique, on a pratiqué une série d'opérations sur le squelette du pied, pour remédier à des malformations et à des déviations soit congénitales, soit acquises, qui résistent aux moyens ordinaires. Toutes ces opérations sont décrites et comprises, aujourd'hui, sous le nom générique de iarsotomies. A la vérité, au point de vue technique, il ne s'agit pas de vraies ostéotomies, il ne s'agit même pas toujours d'ostéotomies segmentaires, puisque l'opération consiste souvent dans l'extirpation complète ou partielle d'un os tel que l'astragale ou le cuboïde : mais le but thérapeutique est le même, et, dans la pratique, on est assez souvent obligé de combiner les procédés entre eux. Ce serait donc une faute que de scinder le sujet.
Les procédés que je propose sont des procédés-types pris sur le pied normal, mais qui sont directement applicables au pied pathologique.
L'exérèse osseuse porte soit sur le tarse postérieur (astragale, calcanéum), soit sur le tarse antérieur (cubo'ide, scaphoïde. cunéiformes).
A. Tarsotoiuies postérieures : a. Extirpation totale de /'astragale seul, ou opération de Lund. — Indiquée pour le pied bot équin pur, l'équin varus et Téquin valgus.
Procédé. — Le pied, le droit par exemple, reposant sur le talon sur le bord de la table, après avoir reconnu le bord externe de la tête de l'astragale, diviser la peau seu-
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lemenl par une incision qui commence à un travers de doigt, en arrière et au-dessous de la pointe de la malléole externe, passe au-devant de la tête astragalienne et se termine en dedans immédiatement derrière la tubérosite du scaphoïde. On opérerait en sens inverse pour le pied gauche (fig. lijij. a a'j.
Disséquer la peau en dehors et en avant jusqu'à ce qu'on arrive sur le col de l'astragale.
Pendant qu'un aide écarte en dedans les tendons extenseurs .
préalablement affranchis, ouvrir la capsule articulaire en avant et en dehors : glisser le bistouri entre le corps de l'astragale et la face interne de la malléole péronéale, diviser les ligaments péronéo-astragaliens antérieur et postérieur, diviser de dehors en dehors sous la pointe de la malléole le ligament péronéocalcanéen, puis tirer fortement le pied à soi, et le luxer un peu en dehors, dénuder entièrement la tête de l'astragale avec la rugine, et diviser le ligament latéral interne.
Confier le pied à un aide, ouvrir l'articulation astragalo-scaphoïdienne, sectionner d'arrière en avant par le côté externe le ligament interosseux calcanéo-astragalien. enfin saisir l'astragale de le séparer.
Hémostase : l'artère calcanéenne externe, la péronière antérieure et la malléolaire externe.
Schwariz (^Tlièse d'agrégation, Paris, 1883; a rassemblé quarantequatre cas d'extirpation de Tastragale, dont un cas de mort seulement. La valeur thérapeutique de cette opération est aujourd'hui très favorablement appréciée.
avec un davier-érigne d'OUier et achever
b. Ext i relation totale de V astragale et de la grosse apo-
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physc du calcanéurii ou opération de Hahn. — Mêmes indications.
Procédé. — Faire d'abord une incision comme pour l'extirpation totale de l'astragale seul ; puis de cette incision à 1 centimètre au-devant de la malléole externe, en faire partir une autre, légèrement concave, en avant, qui arrive sur le côté externe du pied à 2 centimètres derrière le tubercule du cinquième métatarsien (iig. 150).
Enlever l'astragale, comme il a été dit précédemment.
Disséquer les téguments au niveau de la grosse apopbyse du calcanéum, la dénuder avec la rugine en dessus et en dehors ; ouvrir l'articulation calcanéo-cuboïdienne, sculpter un coin à base externe au moyen du ciseau de Billroth, par exemple, pendant que la plante repose sur un plan résistant ; saisir le coin avec un petit davier et achever son détachement avec la rugine.
Si l'os est encore cartilagineux, un fort bistouri suffit pour l'excision du coin.
c. Décapitation de Vastragale, ou opération de C. Htieter. — D'après le chirurgien allemand, cette résection limitée permet d'arriver au but orthopédique dans la plupart des cas ; au besoin, on pourrait y ajouter l'énucléation du scaphoïde et même celle du cuboïde, sans loucher ni au calcanéum ni aux cunéiformes.
Procédé. — Faire une incision transversale cutanée qui
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croise la face supérieure de la tête astragalienne en son milieu et qui arrive sur le côté interne du pied ; à (chacune de ses extrémités ajouter une incision antéro-postérieure, longue de 2 centimètres.
Disséquer les deux lambeaux cutanés ; dénuder la tête avec la rugine, pendant qu'un aide écarte d'un côté ou de l'autre les tendons extenseurs et les vaisseaux et nerf pédieux ; puis ouvrir l'articulation astragalo - scaphoïdienne au-dessus, en dedans, en dehors.
Abattre la tète en divisant le col avec le ciseau, au-devant de la capsule articulaire qu'il faut respecter ; la saisir avec un davier et la détacher complètement des autres parties molles en ruginant sa surface.
d. Extirpation de la tète de Vastragale et de la grosse apophyse du calcanèum (Chalot). — Cette opéralion me paraît moins grave et est plus facile que les deux premières tarsotomies ; elle me paraît plus efficace que l'opération de C. Hueter, pour corriger à la fois le varus et Téquinisme.
Procédé. — Faire une incision transversale cutanée comme dans le procédé précédent, mais plus longue, de façon qu'elle arrive aussi
au côté externe du pied : aux extrémités, ajouter deux incisions antéro-postérieures , longues de 2 centimètres (fig. 157, a a').
Disséquer les deux lambeaux, et enlever d'abord la tête de l'astragale (procédé c), puis la grosse apophyse du calcanèum procédé b).
L'incision recommandée permettrait au besoin de retrancher en partie ou en totalité le scaphoïde ou le cuboïde, suivant rj^u'on prolonp^erait en avant le trait latéral ou le trait externe.
Aux tarsotomies postérieures je rattacherai une opération ingénieuse que A. Poncet a pratiqué avec un succès parfait pour une ancienne section du tendon d'Achille où récartement des extrémités tendineuses était encore de
8" dans l'extension forcée du pied.
e. Calcanéotomie verticale avec glissement (A. Poncet). — 1*^'' temps. Incision à fond en U contournant la face postérieure du calcanéum et remontant de chaque côté en arrière des malléoles, un peu au-dessus de l'extrémité supérieure de cet os. Disséquer le lambeau jusqu'au niveau de l'extrémité supérieure du calcanéum (fig. 1;)8).
FlG. 159.
2^ temps. — Section avec la scie d'une tranche osseuse calcanéenne. Le trait de scie, vertical, passe immédiatement en arrière des insertions des muscles de la plante du pied. Section des brides fibreuses qui peuvent s'opposer au glissement par en haut du fragment osseux détaché et de l'extrémité tendineuse qui s'y insère. Ascension du fragment jusqu'à ce que les deux bouts du tendon puissent être mis en contact.
3^ temps. — Fixation du fragment par une cheville osseuse, le traversant de part en part et s'enfonçant dans le calcanéum (fig. lo9).
4:^ temps. — Incision verticale des parties molles au niveau des extrémités tendineuses pour permettre l'avivement et la suture.
Poncet fait observer fort justement qu'une opération analogue est
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IHilicable aux ruptures des tendons rotuUens, aux sections du ndùii des triceps, etc^
B. Torsoïnies aulén'eures : a. EjlirpoJion du cubo'ide, ou ojiération de Ridi Davij. — Indiquée pour le varus et le varus-équin, mais rarement suffisante, ce qui explique le peu (le faveur dont elle jouit.
Procédé. — Diviser la peau :
1 "par une incision de 3 centimètres qui longe le bord antéro -externe du pied à partir de la partie moyenne du tubercule du cinquième métatarsien : -2 ' par une incision parallèle de 4 centimètres, faite sur le dos du pied dans Taxe du troisième métatarsien et à partir de cet os ; 3 " par une incision transversale qui réunisse le milieu de Tincision externe à Tautre (fîg. JuT, b b).
Disséquer les deux lambeaux :
dénuder le cuboïde sur sa face supérieure et sur sa face externe :
ouvrir son articulation métatarsienne par un trait diingé obliquement vers le coté externe du gros orteil, puis diviser les ligaments dorsaux qui l'unissent d'une part en dedans au troisième cunéiforme et auscaphoïde, d'autre part en arrière au calcanéurn . à lo millimètres derrière le tubercule du cinquième métatarsien.
Saisir le cubo'ide avec un davier.
et achever de le détacher à sa face antérieure avec la rugine.
b. Tarsotomie cunéiforme, ou opération de Davies- Colley. — Mêmes indications. On retranche un coin dont la base comprend la face externe du cubo'ide et dont le sommet correspond en dedans, soit à la première articulation cunéo-métalarsienne (fig. 160. a a a), soit à la pre-
mière articulation scaphoïdo-cunéenne (fig. KUJ. bbb), c'est-à-dire à -2 centimètres et demi au-devant de la lubérosité du scaphoïde, ou immédiatement au-devant de cette tubérosité.
Procédé. — Faire : l*^ une incision cutanée externe, comme dans le procédé précédent : -2'^ une incision cutanée interne, longue de 2 centimètres . qui commence à 8 centimètres ou à 1 centimètre au-devant de la tubérosité du scaphoïde et qui longe le côté interne du pied : 3'' une incision transversale qui joigne le milieu des deux incisions précédentes.
Disséquer les deux lambeaux, dénuder le dos du tarse dans toute retendue mise à découvert, et sculpter le coin avec le ciseau, sans se préoccuper des interlignes articulaires, comme s'il s'agissait d"une seule pièce osseuse.
Art. IV. — OSTEOCLASIE '
De l'ostéoclasic en général. Ses indications et ses avantages pratiques. — L'ostéoclasie est une opération qui consiste à produire la fracture sous-cutanée d'un os ou de deux os parallèles dans le même but orthomorpliique que Tostéotomie. Elle a une sphère d'applications beaucoup plus restreinte sur le cadavre que sur le vivant.
L'ostéoclasie et l'ostéotomie ne doivent pas être considérées comme deux opérations rivales, s'excluant l'une Tautre de la thérapeutique chirurgicale : elles ont chacune leur moment et leurs conditions propres d'application. Tant que les os sont souples, qu'ils ont la consistance normale de l'enfance, de l'adolescence, de l'âge adulte (jusqu'à quarante ou quarante-cinq ans) ou qu'ils sont encore ramollis par le processus morbide (rachitisme par exemple , l'ostéoclasie d'abord manuelle, puis instrumen-
' Consultez : Clialot {Th. d'agrég., Paris, 1878); Poussou [Th. d'agrég., Paris, 1S86;; Gautier [Th.. Bordeaux, 1S88); Dubar [Bull. méd. Nord, 1889) ; Redard, Trailé de chir. orlhop., 1892.
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taie si les mains nues échouent, représente le premier mode de traitement à employer. Elle réussit très souvent : ce n'est qu'après un insuccès manifeste et avéré qu'on fait appel à l'ostéotomie. — L'ostéotomie est, au contraire, pratiquée d'emblée, si les os sont en état d'éburnation. si les tissus environnants sont indurés à la suite de sclérose atrophique, si les artères sont athéromateuses, s'il y a des varices, si le pannicule adipeux sous-cutané est très développé, si, outre le redressement, on désire obtenir une pseudarthrose, enfin si Ton veut agir directement sur une ankylose vicieuse ou sur un cal vicieux ancien.
En résumé, l'ostéotomie est de mise lorsque l'osléoclasie a échoué, qu'elle est insuffisante par elle-même pour le but à atteindre, qu'elle est mécaniquement impossible ou bien inapplicable à moins de danger évident.
Il ne faut pas l'oublier, l'ostéoclasie a sur l'ostéotomie un avantage capital : celui de dispenser de toute précaution antiseptique et de créer une solution de continuité dont le foyer ne communique point avec l'extérieur, c'està-dire avec un milieu septique, et qui guérit simplement, sans autre pansement que l'immobilisation, comme une fracture sous-cutanée accidentelle.
La méthode antiseptique a sans doute transformé l'ostéotomie en une opération extrêmement bénigne, puisque la mortalité n'est plus que de 1 environ p. 100. Mais l'emploi de cette méthode est absolument indispensable pour l'ostéotomie : sans elle, l'ostéotomie est une opération généralement grave, souvent même injustifiable ; et, avec elle, il faut une attention soutenue pour surveiller sa rigoureuse application et pendant et après l'opération.
Modes et moyens (l'ostéoclasie. — Etant donné un os rectiligne qu'on veut fracturer, le fémur, par exemple, la fracture peut avoir lieu suivant trois modes opératoires : 1*^ en le tordant sur son axe; 2" en le ployant en arc: 3*^ en coudant une partie, pendant que l'autre est bien fixée.
a. Mode de la torsion. — 11 n'est guère indiqué que dans certains cas exceptionnels où il y a avantage à produire une fracture en bec de flûte, et alors il est toujours combiné avec la flexion forcée. Restent le premier et le troi-
sième modes, que je nommerais volontiers mode de Varc ou de l'inflexion, et mode de Vètau ou de la coudure.
b. Mode de l'arc. — Lorsque les articulations sont mo- ?jiles. il n'est guère applicable que dans le tiers moyen de la diaphyse, à moins de s'exposer à rompre ou à forcer les
ligaments articulaires au lieu de rompre l'os (ce qui serait extrêmement grave). Pour le réaliser, on se sert soit des mains seules appliquées à une certaine distance Vune de l'autre, soit des mains et du genou, celui-ci appuyé contre le milieu de la concavité de l'arc à former, c'est-à-dire dans le point d'élection de la fracture, soit des mains et du bord d'une table ou d'une barre (le bord de la table et la barre remplissent le même office que le genou), soit enfin d'appareils spéciaux à deux bras de levier qui représentent les moyens les plus puissants, et dont les meilleurs sont
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lostéoclnsle à dynamomètre de Rizzoliffig. 161) et celui de Ma 11 ri que.
La fracture se produit ou milieu de l'arc, quand toutes les parties (os et parties molles) ont partout une résistance
égale. C'est tantôt une fracture incomplète, ou fracture en bois vert, comme cela a lieu dans la première enfance ; tantôt une fracture complète, ou fracture en bois sec, souspériostée ou non, suivant les points de sa circonférence et suivant que Ton suspend ou que Ton continue le mouvement d'inflexion dès que la fracture est faite.
c. Mo'/e de Vétau. — Il est d'une application bien plus étendue que le mode précédent : avec lui on peut fracturer l'os à un niveau quelconque, aux extrémités comme au milieu de la diaphyse.
Dans l'opération typique, la fracture a lieu à la limite
de la partie libre et de la partie Hxée, pourvu que la fixalion soit solide et que l'os soit absolument immobilisé.
VIO. 163.
Elle se fait plus ou moins au-dessus de cette limite, dans le cas contraire. Comme la fracture par inflexion, elle est incomplète ou complète, suivant la période de l'évolution osseuse.
OSTÉOCLAS[E 237
On la produit également soit avec les mains, aidées ou non du genou, du poids du corps transmis par le genou, soit avec des appareils à un bras de levier, dont les modèles les plus récents sont l'ostéoclaste de V. Robin (de Lyon) (fig. 10^2), et celui de Collin (1881) (fig. 163).
Ces deux modes se retrouvent exuctement les mêmes sur le vivant lorsqu'on agit sur un os rectiligne ou une ankylose rectiligne. Mais si une déviation existe déjà, incurvation diaphysaire, ankylose angulaire, cal angulaire, genu valgum, genu varum, on n'a naturellement plus à produire un arc ou un coude ; il n'y a qu'à exagérer ou à diminuer celui qui existe, pour avoir la fracture et, par suite, le redressement du membre.
Quant à la force nécessaire pour fracturer tel ou tel os, tel ou tel segment ou point d'un membre, il serait incontestablement désirable de la connaître d'avance, au moins d'une façon assez approximative * l'ostéoclasie aurait ainsi toute la rigueur d'une opération bien réglée. Malheureusement, les données moyennes qu'on acquiert après une série d'expériences, n'ont, dans le cas particulier (en clinique surtout), à peu près aucune valeur : les conditions de résistance varient pour les os et pour les parties molles environnantes, suivant l'âge, suivant l'état de santé ou de maladie, suivant les irrégularités de l'ostoogénése, etc. Le mieux, quand l'âge du sujet ou la période de la maladie ]»ermet de conqiter sur le succès, est de tenter l'ostéoclasie d'abord avec les mains et le bord d'une table, par exemple, réalisant ainsi une sorte de gamme dynamique ascendante ; si l'ostéoclasie manuelle échoue, on a recours à l'emploi des machines. Rien n'est, du reste, plus facile que d'adopter un dynamomètre à la plupart d'entre elles.
Le tableau suivant résume l'ensemble des modes et movons d'ostéoclasie :
'' / Mains seules.
Mode de l'arc ^ Ostéoclasie manuelle Mains et î^enoii ou nn antre point
ou de linflexion . ^ d'appui (bord de table, etc.}.
(deux bras de f i Osléoclaste de Rizzoli.
i/,,;/^n\ \ ^- instrumentale , .,
'cvier). \ ' _ Manrique.
Mode de l'étau / - Mains seules,
ou de la coudurei Ostéoclasie manuelle ' Mains et genou.
(un seul bras l ( Mains et poids du corps.
de levier). f n • . . i \ Ostéoclasie de V. Robin.
l U. instrumentale , , ,-, ... ,,„ûjv
^ ( — nouveau de l.oUin (1881).
' Voy. l'excellent travail de Charpy (de Toulouse) : De la résistance des os aux fractures in Revue de Chirurgie (juin et juillet, 18S5).
MANUEL OPÉRATOIRE A. — OSTÉOCLASIE MANUELLE
Avec les mains, comme du reste avec les machines, on peut faire porter la fracture sur la diaphyse ou bien à l'union de la diaphyse avec une épiphyse.
1. Fracture dlvphysaire. — Dune manière générale, lorsqu'on se sert des mains seules ou aidées, la fracture d'une diaphyse (humérus, fémur, tibia) n"est guère possible au delà de six ans ; ce qui ne veut pas dire qu'on réussira toujours avant cette date.
Supposons qu'il s'agit de rompre le fémur à la partie moyenne, d'après le mode de l'arc.
Procédé. — a. Avec les inuins seules. — Le membre do l'enfant étant complètement attiré hors de la table, se placer en dehors de lui, marquer à la fuchsine le niveau de la fracture à faire ; puis, pendant qu'un aide soutient la jambe fléchie à angle droit, empoigner avec une main l'extrémité inférieure de la diaphyse et avec l'autre main son extrémité supérieure, de façon que les pouces soient étendus parallèlement à la diaphyse. formant équerre par rapport aux autres doigts, et qu'ils se touchent par leurs bouts au niveau du trait marqué.
Lentement et avec une force croissante, continue ou par petites secousses simultanées des deux mains, ployer la diaphyse comme on ferait pour un bâton de bois vert.
Continuer le mouvement d'inflexion jusqu'à ce qu'une série de petits craquements ou un fort craquement brusque et la mobilité des fragments aient démontré que la fracture est faite.
Après l'opération, vérifier par la dissection le degré d'intégrité de la gaine périostique. ainsi que le trait de la fracture qui est transversal, à moins qu'on n'ait combiné un mouvement de torsion avec celui d'inflexion.
Sur le vivant, la fracture une l'ois obtenue, s'il existait une incurvation rachitique, par exemple, on compléterait rostéoclasie par le redressement du membre soit séance tenante, soit au bout de dix à quinze jours.
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b. Avec les mains et le genou. — Si la diaphyse résiste aux mains seules, après avoir mis à sa portée le membre de l'enfant, empoigner encore, mais avec tous les doigts ensemble, les deux extrémités de la diaphyse, et appliquer son genou droit sur la marque de la fracture à faire.
Ployer la diaphyse avec la main, comme dans le procédé précédent, tout en poussant avec le genou, ou tout en lui faisant porter le poids du corps ; mais, dans les deux cas, se tenir prêt à cesser ou à modérer l'action du genou ou celle du poids du corps dès le premier craquement, sans quoi l'on risquerait de produire des lésions plus ou moins graves des parties molles par l'inflexion exagérée des fragments.
c. Acec les mains et le bord de la table. — L'opération est faite sur le même fémur s'il a encore résisté, ou sur l'autre.
Après avoir atliré le sujet vers une extrémité de la table, de façon que la moitié de la cuisse la déborde et que le milieu repose sur son bord, empoigner en travers, pouces en dehors, la demi-circonférence antérieure des extrémités de la diaphyse.
Ployer la diaphyse en arrière, en pressant avec les mains, aidées au besoin du poids du corps, d'une façon uniforme ou par séries de doubles pesées.
Dès le premier craquement continuer la fracture avec les mains seules, et s'arrêter aussitôt que les fragments sont mobiles.
Les mêmes procédés sont applicables à l'humérus, à l'avant-bras et à la jambe. Seulement à la jambe, on peut faire la fracture successive des deux os, au lieu de leur fracture simultanée : tibia, puis péroné. Quand la fracture est simultanée, le péroné se casse tantôt au même niveau que le tibia, tantôt un peu au-dessus, ou un peu au-dessous, ainsi qu'Aysaguer l'avait déjà constaté.
!2. Fracture dta-épiphysaire. — Sur le vivant on la pratique presque toujours à l'extrémité inférieure du fémur, quelquefois involontairement à l'extrémité supérieure du tibia, pour genu valgum et pour genu varum (redressement brusque de Delore). Il n'est, pas prudent de la tenter au delà de douze ans, à cause de la résistance
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osseuse et de la rupture possible du ligament latéral externe ou interne du genou.
Supposons qu"il s'agit de produire la fracture dia-épiphysaire du fémur, on la fait suivant le mode de l'étau.
Procédé. — Le membre reposant par sa face interne ou par sa face externe sur le bord de la table de façon que toute la partie du membre qui s'étend au-dessous de la limite inférieure de la diaphyse. soit libre en Tair, pendant qu'un aide vigoureux fixe solidement la diaphyse contre le bord de la table avec ses deux mains placées en travers, empoigner d'une main l'extrémité inférieure de la jambe et de l'autre son extrémité supérieure.
Exercer une série de pesées avec pression continue, comme pour faire basculer la jambe en bas et en arrière ; au besoin, ajouter le genou (droit ou gauche) entre les deux mains.
S'arrêter dès que i'épiphyse fémorale paraît assez mobile.
Pour disjoindre Tépiphyse supérieure du tibia, ainsi que cel i lieut être nécessaire dans certains cas de genu valgum, on fait fixer I'épiphyse sur le bord de la table, et on opère le inouvemeut de bascule par pesées successives sur les malléoles.
Au lieu d'avoir recours à un aide, on pourrait encore fixer le membre au bord de la table avec un petit appareil à vis.
B. — OSTEOCLASIE INSTRUMENTALE
L'ostéoclasie instrumentale est mise en œuvre lorsque l'ostéoclasie manuelle n'a pu réussir ou qu'elle n'a aucune chance de réussir, vu l'âge du sujet et, par suite, vu le trop haut degré de résistance osseuse.
1. Fracture diaphysaire. — Soit à faire la fracture du fémur à la partie moyenne, suivant le mode de l'arc.
Procédé : a. Avec Vappareil de Rizzoli. — Après avoir garni de couches de coton épaisses la face postérieure et les faces latérales, ainsi que la partie moyenne de la face antérieure de la cuisse, engager le membre dans les deux anneaux en cuir de l'appareil et les placer de telle façon que l'arc métallique de la vis de pression corresponde au milieu du fémur.
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Disposer l'arc dans le sens transversal, puis faire tourner la vis de pression jusqu'à ce qu'on perçoive un craquement sec. L'os s'inlléchit plus ou moins avant de se rompre suivant son degré d'élasticité, et il se rompt toujours au niveau de l'arc métallique, c'est-à-dire du point d'appui.
Véritier les résultats par la dissection. Le trait de la fracture est transversal, si l'immobilisation a été parfaite, oblique dans le cas contraire.
b. Avec Vappureil de Manrique. — Engager le membre dans les anneaux, de façon que les plaques des deux vis de pression qui remplacent la vis médiane de Rizzoli soient également distantes du milieu du fémur.
Placer exactement les plaques dans le sens transversal, et faire tourner les deux vis à la fois. La fracture se produit entre les plaques.
2. Fracture dia-épiphysaire. — Procédé : a. Avec l'appareil de Collin (1881).
Sur une table de l'amphithéâtre, poser la planche qui supporte tout l'appareil.
Si c'est le membre gauche ou le membre droit qu'on désire fracturer de dehors en dedans, placer le creux du jarret sur la barre transversale d'acier, de telle sorte que la vis compressive à deux hélices et à plaque terminale corresponde à la face interne de la cuisse.
Appliquer sur la face externe de la cuisse la demi-gouttière contre-pressive, placer la plaque terminale exactement au-dessus du tubercule du grand adducteur, et serrer la cuisse très fort, au moyen de la vis, entre cette plaque et la demi-gouttière externe, après qu'un aide a porté la jambe en rotation interne et pendant qu'il la maintient solide'ment dans cette position.
La cuisse et le membre étant bien immobilisés, appliquer immédiatement au-dessous de la tuhérosité externe. c'est-à-dire sur la partie osseuse sous-jacente au ligament latéral externe (P.-E. Regnard) ' et non sur l'interligne articulaire, la plaque de puissance qui est adossée à l'extrémité du levier interne, seul levier mobile.
' Regnard. Thèse de PariSy 18S4.
Pendant que le premier aide continue à empêcher la rotation du membre en dehors, saisir les poignées du levier mobile et du levier fixe, et les rapprocherpeu à peu. par un mouvement continu ou par saccades ; un second aide favorise le rapprochement en tirant au fur et à mesure sur la corde qui est enroulée à trois tours aux moufles.
A un moment donné, ordinairement lorsque la distance entre les deux poignées est de 20 à 30 centimètres, on entend un craquement sec, violent, unique, caractéristique ; quelquefois, pourtant, le craquement est plus ou moins sourd, et l'on ne constate la fracture que par la mobilité anormale.
Dès le craquement ou la mobilité anormale, cesser le rapprochement des poignées et les écarter de nouveau, afin d'éviter les lésions du périoste et des parties molles qu'entraînerait la disjonction des fragments.
Dégager le membre, l'étendre sur la table, et vérifier l'état des parties.
Résultats ordinaires d'après les observations de Regnard . — Les parties molles environnantes sont intactes ; le périoste également intact, conserve sa forme engainante, le trait de fracture est toujours oblique de bas en haut et de dehors en dedans. Il est oblique de bas en haut et de dedans en dehors, lorsque la plaque de puissance est aijpliquée sur le condyle interne.
L'obliquité de la fracture peut être un sérieux: inconvénient, surtout si la plaque terminale de la vis compressive et la plaque de puissance sont appUquées plus haut que sur les points déjà indiqués, et alors la fracture se fait, à une hauteur variable, sur la diaphyse elle-même.
L'obliquité et le défaut de précision de la fracture tiennent, à mon avis : T à ce que la puissance agit dans le sens latéral, et non d'avant en arrière, ou d'arrière en avant, comme avec l'ostéoclaste de Robin ; 2" surtout à ce que la cuisse n'est pas suilisammenl. fixée. Pour ces deux raisons, en l'état actuel, je considère lappareil de Collin comme de beaucoup inférieur à celui de Robin. Ce dernier réalise fort bien l'excellent mode de Tétau.
b. Avec l'appareil de Robin '. — A une extrémité de la table placer la planche de l'appareil ; la fixer solidement
• V. Robin. Thèse d<' Lyon, 183-2.
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au-dessous du bout de la table avec la vis du petit système à élau, qui est annexé à la planche ; puis incliner cette dernière en bas et en avant, en calant son extrémité supérieure.
Sur la planche étaler une large et longue lame de cuir qui déborde en haut, pour amortir les angles de la brisure de la planche, et surtout en bas, pour protéger les téguments de la face postérieure du genou.
Le sujet étant couché sur le dos, poser le membre en extension sur la lame de cuir, de façon que les condyles dépassent à peine ou affleurent le bord de la table et que la fesse se loge dans l'échancrure supérieure de la planche. Si celle-ci était trop longue, on rabattrait une partie sous l'autre. (Peut-être y aurait-il quelque avantage à faire l'ischémie préalable du membre avec la bande d'Esmarch.j
Recouvrir la face antérieure et les faces latérales de la cuisse avec la grande gouttière d'acier, qui est garnie dans sa concavité d'une lame de cuir.
Sur la gouttière, serrer les deux colliers d'acier, en les fixant à la planche au moyen des quatre écrous qui les accompagnent et qu'on fait tourner rapidement avec la manivelle... La constriction doit être énergique, afin que la cuisse soit parfaitement fixée et que, par suite, le résultat de l'ostéoclasie soit précis. Sans cette précaution, qui n"oîïre, du reste, aucun danger, malgré l'aplatissement considérable des parties molles, la fracture se ferait vers le milieu de la gouttière dans un sens oblique, d'arrière en avant et de bas en haut, ainsi que je l'ai vérifié plusieurs fois jadis à Tamphithéàtre de Montpellier.
Engager le collier de puissance en cuir sous la face postérieure même des condyles fémoraux.
Introduire le levier dans le collier, appuyer son extrémité supérieure dans la mortaise du chevalet du premier coUier d'acier ; raccourcir le collier le plus possible, pour obliquer convenablement le levier en bas et en arrière, en utilisant les trous et les œillets des extrémités du collier qu'on fixe sur le curseur du levier.
Saisir Textrémité du levier et lui imprimer en le relevant des secousses successives, plutôt que des secousses brusques, jusqu'à ce qu'on perçoive le craquement carac-
téristique de la fracture. Celle-ci se produit toujours au niveau du premier collier d'acier.
Dégager le membre, ce qu'on obtient rapidement et d'un seul coup en tournant la vis placée sur un côté de la planche.
Enfin, après que le membre est placé sur la table, toujours en extension, vérifier l'état des parties, qui est constamment le suivant : peau intacte, ainsi que les parties molles sous-jacentes ; gaine périostique intacte ; fracture transversale nette, juxta-articulaire. incomplète ou complète suivant làge plus ou moins avancé du sujet. Quant à la crainte d"une rupture quelconque des vaisseaux poplités, elle n'est justifiée ni par l'observation directe, ni par l'observation clinique.
Vers la fin de mars 1884, Robin comptait déjà 83 ostéoclasies faites sur le vivant avec son appareil toutes suivies d'un succès complet. Aujourd'hui, le nomltre de ces opérations ne se compte plus.
Après rostéoclusie, comme après l'ostéotomie, on immobilise le membre dans une bonne attitude pendant un'emps suffisant comme pour les fractures accidentelles correspondantes, en faisant ou non suivant les cas l'extension continue. .Je me sers habituellement de bandages plâtrés.
Art. y. — RÉSECTION DES OS ET DES CARTILAGES
DE LA RÉSECTIO.N' £>' GÉNÉRAL
Les résections sont une des grandes ressources de la chirurgie conservatrice ; c'est grâce à elles, à leur vulgarisation qu'on a pu tant réduire et qu'on réduit chaque jour le nombre des opérations mutilantes.
On entend sous le nom de résection une opération qui consiste, tout en respectant les parties molles, à enlever soit une partie de forme quelconque, comprenant toute l'épaisseur, soit la totalité d'un ou de plusieurs os ou cartilages malades. Il y a cependant un certain nombre d'opérations appelées aussi résections où l'exérèse porte
sur des os sains ou peul être purement momentanée : telles sont les résections temporaires ou ostêoplastiques, V opéralion d'Estlandcr, les résections articulaires faites pour luxatio7is invétérées et irréductibles.
APPAREIL INSTRUMENTAL
11 comprend dans son ensemble :
1. Pour la diérèse des parties molles et le décollement du périoste :
Mwmi
Deux bistouris, droit et convexe, à lame courte et forte ; les couteaux de Farabeuf, par exemple (fig. 104-) ;
Deux écarte urs mousses de Farabeuf (fig. 165). ou
des écarteurs à griffes de ^'olkmann (fig. 166). Deux érignes fixes, l'une simple, l'autre double ; Une pince anatomique ;
Les détache-tendons d'Ollier (fig. 167), la sonde rugine d'Ollier (fig. 168) et les rugines de Kirmisson (fig. 169):
Une élévatoire ;
Des rugines plates.
i. Pour la diérèse et l'exérèse des parties dures
a. Des scies :
Scie à dos mobile ^fie:. 170) :
Scie à lame triangulaire du prof. Clialot (fig. 171' — à chaîne avec ou sans arbre de Mathieu ;
Scie de Larrey ;
— de Shrady ;
Petite scie en crête de coq (fig. 172)
La petite scie en drapeau de Hey ;
Une forte aiguille courbe :
VIO. 173.
Une sonde à ressort de Xicaise Une aiguille de Cooper.
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h. Des cisailles el tenailles incisives :
Cisailles droites, courbes, coudées, à tranchant unique de Mathieu (fig. 173).
FRi. 174.
iiG. 175.
Pinces-gouges de Nélaton (fig. 174); — d'Hoffmann (fig. 175) ;
' — de Luer.
c. Des ciseaux froids avec maillet, et des curettes tranchantes.
>.jO
d. Des daviers :
Daviers ordinaires, droits et courbes ;
Fi-i. 178.
Daviers d'Ollier nouveaux modèles (fig. 17(3, 1 / / , 178).
RÉSECTION DHS OS KT DES CARTILAGICS
Daviers de Farabeuf (fii--. 17*.». 480). à double articulation.
MANUEL OPERATOIRE
A. — i\ÉSECTIOXS DÉFINITIVES
RÈGLES GÉNÉRALES. — Commc pour Tostéotomie, l'incision des parties molles doit : 1" être unique, droite, parallèle au grand axe du membre ou du segment de membre sur lequel on opère ; 2*^ être placée sur la partie de l'os qui permet d'arriver à lui par le chemin le plus direct et le plus court, sans exposer à la lésion des gros vaisseaux et des nerfs, surtout des nerfs moteurs ; 3" avoir une longueur suffisante pour bien se prêter à l'exécution des manœuvres.
En outre, et c'est là un point capital, il faut toujours conserver le périoste et, avec lui, les attaches tendineuses
et ligamenteuses, les capsules articulaires, à moins que ces parties ne soient envahies par des fongosités et des néoplasmes malins. Les rcsectio/ts sous-périoslées sont, en effet, les seules qui assurent presque toujours la reproduction des os, jusqu'à trente ou trente-cinq ans pour les résections traumatiques, jusqu'à quarante ans, très rarement au delà, pour les résections pathologiques. La conservation du périoste est encore utile au point de vue technique, alors même qu'elle ne permet point d'espérer une régénération osseuse ; c'est qu'en rasant les surfaces osseuses et en les. dénudant d'aussi près que possible, on crée une l)laie régulière, on diminue l'étendue du traumatisme, on respecte mieux les rapports des parties entre elles, c'est qu'entin on évite la lésion d'organes importants, tels que gros vaisseaux, nerfs, etc.
Dispositions préliminaires. — Hémostase provisoire ou préalable. — Quand elle est possible, on fait bien d'y avoir recours, non seulement pour épargner le sang, mais pour n'être pas gêné par son écoulement pendant les manœuvres opératoires. Les tissus étant exsangues, on les distingue mieux les uns des autres et, sur le vivant, on est mieux à même d'apprécier la nature et l'étendue du mal, et, par .suite, l'étendue nécessaire de l'exérèse.
Position de la partie à opérer. — Elle est très variable : tantôt on la laisse reposer étendue sur le plan de la table, tantôt on la fait maintenir en l'air par un ou deux aides.
Opération [Méthode sous-périostée ou sous-périchondrale). — - Les résections s'exécutent soit uniquement avec le bistouri pour la diérèse des parties molles, comme on le faisait toujours avant OUier, soit avec le bistouri et la rugine. Dans le premier cas, on sacrifie le périoste ou le périchondre parce que ces membranes sont elles-mêmes malades ou pour une autre raison : dans le second cas, au contraire, on conserve ces membranes aussi rigoureusement que possible. De là les dénominations de méthode ancienne ou de méthode du bistouri appliquées indifféremment au premier mode opératoire, et celles de méthode sous-périostée, méthode d'Ollier, méthode de la rugine, actuellement usitées pour le second mode.
Je ne décrirai ici que la méthode sous-périostée. L'opération comprend en général trois temps : 1 . Incision des parties molles ;
:2. Décollement du périoste (ou du périchondre), des tendons, ligaments, etc. ; 3. Ablation de l'os ou du cartilage.
\'^* lei/ips. — Incisio)i dcsparties molles. — Si l'os est superliciel, c'est-à-dire recouvert par la peau seulement ou par la peau et les muscles peauciers, quelle que soit la forme adoptée de l'incision, on divise tous les tissus d'emblée jusqu'à l'os. On agit de même quand l'incision doit être parallèle à une diaphyse que protègent des masses musculaires plus ou moins considérables. Au contraire, quand l'incision, en partie ou en totalité, doit être perpendiculaire ou oblique par rapport à l'axe du membre, — c'est-à-dire par rapport aux tendons, muscles, vaisseaux et nerfs, — on ne divise d'abord que la peau, le tissu sous-cutané, puis l'aponévrose générale d'enveloppe ; on écarte les organes à droite et à gauche en disséquant un de leurs interstices au moyen du doigt, de la sonde ou du manche du bistouri, ou bien en les libérant de leurs attaches avec tous les ménagements voulus.
Quant à la lunno même de l'incisif )ii, elle varie cvideniiucnt.sui-
FlCi. 181. FIG. 182.
vanl le siège et les limites de l'opération qu'on se propose. Pour la résection partielle d'une diaphyse ou d'un os, une incision droite
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est la seule convenable (fig. 181, A}, Pour rextirpation totale d'un os long, d'un os court, on fait encore une incision droite, en ajoutant ou non à Tune de ses exti-cmitcs ou à toutes deux une petiU' incision transversale ou oblique, unilatérale ou bilatérale ; d"où les formes ci-contre B. Pour la résection d'un os plat (sternum, voûte du crâne), Tincision cruciale usuelle est moins avantageuse, au point de vue de la cicatrisation, qu'une incision plus ou moins courbe qui donne un lambeau (fig. 182, B'). Enfin, pour la résection des extrémités articulaires, on pratique tantôt une ou deux incisions droites parallèles, tantôt une incision brisée, en escalier, tantôt une incision qui rappelle un croissant ou une lettre de notre alphabet fig. 183, C). Je n'ai pas besoin d'ajouter que les éventualités cliniques obligent souvent à modifier plus ou moins la forme ordinaire de« incisions, ce qui n'a aucun inconvénient pourvu (^u'on ménage les organes importants et que le drainage puisse être fait dans de bonnes conditions, si l'on est encore partisan du drainage.
!2'^ temps. — a. Décollement du périoste, des tendons, etc. — S'il s'agit de^la résection partielle d'une diaphyse ou d'un os plat allongé, on écarte une lèvre de l'incision avec un crochet ou avec une érigne, ou avec le pouce et l'index de la main gauche, on prend une rugine droite et l'on procède, par petits coups, au décollement méthodique du périoste sur toute l'étendue de l'incision et aussi loin qu'on le peut dans le sens transversal.
Pour les diapliyses, on est bientôt oblige de remplacer la rugine droite par la rugine coudée et par la sonde rugine, lesquelles permettent justement de contourner le cylindre osseux, et cela d'autant mieux qu'un aide fait exécuter au membre vm mouvement de rotation convenable. Quand le périoste est décollé sur une moitié de h» partie qu'on veut enlever, on attaque de même l'autre lèvre de l'incision, et on répète la manœuvre jusqu'à ce que l'os soit entièrement à nu.
Si lïncision est faite pour l'extirpation ou l'énucléation d'un os long, d'un os plat allongé, d'un ou de plusieurs os courts, l'opération s'achève uniquement avec la rugine, c'est-à-dire par le décollement du périoste, des tendons, ainsi que des ligaments et capsules articulaires i. Ici, le 3'' temps, ablation de l'os, se confond par conséquent avec le 2^ ; il n'y a point de section osseuse, il n'y a que dénudation et désarticulation, un véritable désossement. Le modus faciendi varie avec chaque cas particulier.
Si ïon veut réséquer un os plat (crâne, sternum), dont une seule face est accessible, on ne décolle naturellement le périoste que sur cette face.
11 est rare qu'après avoir dénude un os long jusqu'à l'union des cai-lilagcs d'encroûtement avec les capsules articulaires, on puisse l'enlever tout entier par simple traction sans ouvrir les cavités articulaires.
Si Ton a fait l'incision pour une résection articulaire, on désinsère successivement tous les tendons périphériques et la capsule, en maintenant aussi exactement que possible leurs rapports avec le périoste voisin.
En tout cas, quelle que soit la résection en vue. et c'est là une règle constante, il faut éviter de contondre le périoste et de léser sa couche profonde ostéogène pendant les manœuvres de décollement ; pour cela, on dirige toujours le tranchant de la rugine vers Tos. en le mordant de façon à conserver sa couche la plus superficielle au-dessous du périoste.
Le périoste, à l'état sain, est le plus souvent très mince et difficile à décoller d'une manière régulière, surtout au delà de trentecinq à quarante ans. A l'état pathologique, au contraire, il, est assez épais pour qu'on puisse le conserver sans peine et dans de bonnes conditions.
b. Décollement du périchomlre. — Lorsqu'on veut réséquer un cartilage, un cartilage costal par exemple, on détache le périchondre avec autant de soin qu'on le fait pour le périoste, c'est-à-dire en écorçant la couche superficielle du cartilage, au lieu d'entamer sa membrane d'enveloppe elle-même.
Le périchondre est susceptible, jusqu'à un certain âge, de produire un blastème régénérateur ; mais ce blastème n'est du cartilage qu'au début, à une phase transitoire, de sorte que la partie régénérée présente bientôt tous les attributs d'un os ; résultat à peu près aussi satisfaisant au point de vue pratique que si le nouveau cartilage eiit été permanent.
3'' temps. — a. Ablation de l'os. — On a vu tout à l'heure que, dans l'énucléation d'un ou de plusieurs os, les deux derniers temps de l'opération se confondent. Il n'en est pas
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de même dans les autres résections, où l'ablation de l'os constitue un temps final parfaitement distinct.
D'une manière générale, la diérèse de l'os doit se faire exactement à la limite du décollement périostique, sans quoi, sur le vivant, on risquerait la nécrose de la partie mise inutilement à découvert.
Les meilleurs moyens de diérèse, quand on fait la résection d'une diaphyse, sont les scies, et spécialement la scie à chaîne, celle de \V. Adams et celle de G. Shrady. Les grandes scies sont emcombrantes, exigent des précautions spéciales pour ne pas léser les parties molles, et sont souvent d'un maniement difficile ; je les ai abandonnées pour mon propre compte, ainsi que la traditionnelle sonde de Blandin. La diaphyse est d'abord divisée en haut par un trait de scie : puis, pendant qu'un aide fixe le fragment inférieur avec un davier d'Ollier ou de Farabeuf en dehors ou au fond de l'incision, on retranche la partie dénudée de l'os par un autre trait de scie. — Sur le vivant, quand cela est possible, la résection diaphysaire doit être faite de manière à respecter les cartilages de conjugaison.
Pour les os plats, tels que la voûte du crâne et le sternum, abstraction faite du trépan qui est décrit à part, on peut employer le ciseau combiné avec les cisailles et les pinces-gouges. Le ciseau ostéotome est tenu à angle droit pour circonscrire une pièce, quand on veut l'enlever en masse ; il est tenu obliquement quand on veut procéder par éclats, et alors on est libre de faire usage du ciseau de Macewen. La brèche une fois ouverte, on l'agrandit à volonté au moyen des cisailles et des pinces-gouges.
Quand la résection a lieu sur une articulation, on peut procéder de deux manières pour enlever la ou les extrémités osseuses : les sectionner après les avoir luxées successivement hors de l'incision ou à fleur de peau, ou bien les sectionner sur place avant de les luxer et de les détacher entièrement des parties molles qui les environnent. La luxation préalable est indiquée pour la décapitation de l'humérus, pour celle du fémur, parce qu'elle est aisée à produire; elle est aussi très avantageuse pour l'articulation du coude et pour celle du genou. Les moyens de diérèse sont alors les scies : scie à dos mobile, scie à chaîne, scie de Larrey ou de Langenbeck. La section préalable sur place
trouve son application dans les articulations, où Ton éprouverait de trop grandes difficultés à luxer la ou les extrémités osseuses : telles sont l'articulation temporo-maxillaire, la radiocarpicnne, la tibio-tarsienne. Pour toutes ces articulations, on aura recours à l'emploi du ciseau et des scies dites sous-cutanées de W. Adams et de Shrady ; les cisailles rendront aussi quelque service.
b. Ablation du cartilage. — Le cartilage, à moins d'être ossifié ou incrusté de sels calcaires , n'exige pas d'autre moyen de diérèse qu'un fort scalpel. La résection se fait en bloc par un double trait.
^o'nis post-opératoires. — A-près l'ablation de l'os ou du cartilage, sur le vivant, on s'assure d'abord qu'il ne reste pas de parties malades ou suspectes ; s'il y en a, on complète la résection par l'évidement igné ou non.
On tait l'hémostase définitive avec des ligatures perdues, avec des pinces à forcipressure ou simplement au moyen d'épongés déjà déslnfoctées, qu'on laisse en place quelques instants.
On suture complètement les lèvres de l'incision, ou l'on place à demeure un ou plusieurs drains fenêtres.
Si l'on veut transformer le membre, ou une partie du membre, en une tige ingide et solide, on rapproche et l'on fixe les surfaces de section comme il sera dit bientôt à l'article Ostéo-Synthese. Si, au contraire, la formation d'une néarthrose est à désirer, on soumet le membre à la distraction permanente (bande ou tube élastique, poids, etc.).
Enfin, dans les deux cas, on assure l'immobilité du membre en le plaçant dans une gouttière de fil de fer, de feutre plastique, dans un étui plâtré ou silicate à fenêtre, etc.
B. — RÉSECTIONS TEMPORAIl^ES OU OSTÉOPLASTIQUES
Ces résections, qui sont plutôt des ostéotomies à ciel ouvert, ont pour but de faciliter l'accès de certaines cavités ou de certains organes profondément situés, et consistent à mobiliser en bloc une étendue donnée de parties molles et d'os, puis à remettre le tout en place dès que l'opération fondamentale est terminée. Ce sont donc toujours des opérations préliminaires.
A part le décollement du périoste ou du périchondre qui n'a naturellement plus ici sa raison d'être, on se com-
porte pour la diérèse des parties molles et des parties dures, comme dans les résections proprement dites, et l'on a recours aux mêmes moyens.
A. — TÊTE
VOUTE DU CRANE. — Rèsecti 0)1 définitive. — Indiquée pour la carie du crâne, pour l'ablation de certains néoplasmes malins, pour l'évacuation d'abcès ou d'épanchements sanguins intra-crâniens, pour des fractures fissuraires ou à fragments multiples, pour l'extraction de certains corps étrangers, etc. Mêmes indications, du reste, que celles de la trépanation proprement dite du crâne.
La résection qui se fait avec le ciseau et les pincesgouges a les mêmes points d'application que la trépanation perforante (voy. Trépanation) ; elle n'en diffère que par la manière d'ouvrir la boîte crânienne ou de retrancher sa partie malade ou censée malade.
Procédé de l'auteur. — Deux ou trois temps, suivant qu'on veut rester en deçà ou aller au delà de la duremère : 1*^ incision des parties molles et décollement du périoste; ^2*^ ablation de Vos; 3° incision de la dure-mère.
Faire le 1^'" temps comme dans la trépanation.
Appliquer obliquement le ciseau sur la voûte ; faire sauter un éclat par un coup sec de maillet en bois dur, tout en restant maitre du ciseau et pour cela prenant appui sur le crâne avec le bord cubital de la main qui tient le ciseau ; agrandir et approfondir cette première brèche par une série d'éclats, en portant le ciseau successivement sur son pourtour ; dès que la trouée est suffisante, passer, entre la dure-mère et la table interne, une branche de la pince-gouge de Hoffmann, par exemple, et réséquer la partie de l'os comprise entre les deux branches. Continuer de la sorte à agrandir la trouée autant qu'on le désire (fig. 183).
(")" Enfin, diviser la dure-mère comme pour la trépanation.
(Résultat obtenu avec le ciseau seul.)
Un csrtain nombre de chirurgiens, Roser, C. Huoter, Poirier, entre autres, sont portes comme je Je suis moi-même depuis dix ans à remplacer la trépanation classique du crâne par la résection au ciseau et à la i^ince-gouge : l'appareil instrumental est ainsi réduit à la plus grande simplicité, et le manuel opératoire présente au moins autant, sinon plus de sécurité que celui de la trépanation. J'ajouterai qu'on est plus libre de limiter aux parties malades rétendue du traumatique chirurgical.
Résection ostèoplastique. Lorsque le crâne est sain, il y aurait avantaa'e à conserver, sous le cuir chevelu, la partie
du crâne qui a été intéressée, c'est-à-dire à la remettre'en place après l'opération. L'idée d'une résection temporaire me parait parfaitement réalisable et bonne en pratique, à la condition qu'on sacrifie une petite partie de l'opercule osseux pour assurer l'écoulement du sérum qui exsude des surfaces trauma tiques.
Procédé de l'auteur. — Diviser le cuir chevelu d'emblée, jusqu'à l'os, par une incision trapézoïde, de telle sorte
FiG. 184, — Résultat de la résection temporaire de la Toùte du crâne : lambeau ostéoplastique récliné sur la partie du cuir chevelu C[ui n"a pas été rasée.
qu'au sommet du trapèze il reste un pont de téguments intacts, large de 1 centimètre, destiné à entretenir la vie du futur opercule ; chaque côté de l'incision mesure 2 centimètres.
Avec le ciseau-ostéotome tenu d'aplomb, creuser sur l'os le tracé des incisions jusqu'à ce qu'on pense être arrivé partout à la lame vitrée ou, tout au moins, immédiatement, c'est-à-dire à 2, 3, 4 millimètres de profondeur, suivant le lieu de l'opération.
Introduire le ciseau au milieu de la ligne d'incision de la base, et soulever l'opercule par. un mouvement de bascule en cassant l'os au sommet, et dégager le fond de
la brèche, en quelques coups de ciseau, jusqu'à la duremère (fig. 184).
Enfin, au moyen d'une pince-gouge, écorner un des angles de l'opercule osseux.
Au lieu de former le lambeau ostéoplastique avec toute l'épaisseur du crâne, on peut, ce qui est facile, ciseler seulement la table externe et la détacher du diploé pour fracturer sa charnière en soulevant la base du trapèze osseux avec le ciseau. Le lambeau renversé en dehors, on fait sauter les restes de l'os jusqu'à la dure-mère.
Mon procédé de résection temporaire totale était déjà décrit, accomi);i^nié de la figure 184, dans la première édition de cet ouvrage (1886). Toison (de Douai)' qui s'est tout récemment occupé du même sujet, parait cependant n'avoir pas eu connaissance de ce procédé, puisqu'il n'en fait même pas mention.
Cmniectomie de Lannelongue (de Paris) -. — Indiquée pour favoriser le développement et l'expansion du cerveau « chez les microcéphales, chez les enfants arriérés et chez les jeunes sujets présentant, avec ou sans crises épileptiques.des troubles moteurs ou psychiques ».
Deux procédés : a. Cmniectomie linéaire. — Après avoir rasé le cuir chevelu (et pris les précautions d'asepsie usuelle), faire à fond sur le pariétal gauche une incision antéro-postérieure, longue de 10 à 15 centimètres parallèle à la suture sagittale, et placée à 2 centimètres en dehors d'elle, entre les sutures fronto-pariétale et lambdoïde. Décoller le périoste avec la rugine à droite et à gauche de l'incision.
Ouvrir le crâne par une couronne de trépan, à l'une des extrémités de la brèche. Réséquer le pariétal sur toute sa longueur et sur une largeur de 6 à 10 milhmètres et même davantage, en décollant la dure-mère avec un instrument mousse et en excisant l'os au fur et à mesure avec les pinces-coupantes de Lannelongue. Si l'on dépasse les sutures, décoller prudemment la dure-mère à leur niveau. Sauf indications spéciales, ne pas inciser la dure-mère.
' J. Toison [Congrès franc, de chir., p. 323, 1891). Travail intéressant à consulter.
- Lannelongue {Âcad. des se, 30 juin 1890 et Congrès franc, de chir., 31 mars 1891); Tli. Anger, Maunoury. Heurtaux (Congr. de chir., p. 81, 84. 91, 1891); Keen [Amer. J. observ. se, juin 1891); V. Horsley (Brit. M. J., 12 sept. 1891).
Suture du cuir chevelu, « avec drain à demeure pour éviter des phénomènes compressifs ». (Pansement aseptique.)
Pour réséquer le pariétal, Heurlaux s'est uniquement servi du ciseau et du maillet.
b. Cràniectomie à lambeaux. — Le professeur Lannelongue comprend sous ce titre « les incisions avec perte de substance du crâne combinées de manière à dessiner des lambeaux qui restent adhérents par une base osseuse plus ou moins large d. Ces lambeaux sont pratiqués soit sur un seul os ''pariétal, rarement frontal), soit sur deux os contigus (frontal et pariétal, les deux pariétaux).
Les résultats opératoires ont été très beaux entre les mains de La melongue : 25 opérations, 24 guérisons. Quant aux résultats thérapeutiques, il est au moins permis de dire déjà qu'ils sont encourageants.
Jusque vers la fin de 1891. Trêves mentionne 3G opérations avec 4 morts, 11 p. 100.
Os DU NEZ. — Béseclion dé/înitive. — Indiquée pour la carie des os nasaux, ainsi que des apophyses montantes des maxillaires supérieurs. On la fait d'un côté ou des deux côtés à la fois.
Rèseclion unilatérale. — Depuis la racine du nez sur le milieu de son dos, faire à fond une incision verticale qui s'arrête au niveau du bord inférieur de l'os nasal. Aux extrémités de l'incision ajouter deux incisions transversales, celle d'en haut arrivant au bord antérieur de la gouttière lacrymale, et celle d'en bas au sillon naso-orbitaire.
Décoller le lambeau avec la rugine en conservant le périoste.
Isoler l'os nasal et l'apophyse montante avec le ciseau ostéotome promené successivement à la racine du nez, sur son dos, et du côté de l'orbite, puis les soulever et les dégager de la muqueuse sous-jacente.
Résection bilatérale. — Faire d'abord la même opération que précédemment. Puis la répéter sur l'autre côté, après avoir divisé la cloison, au moyen de petites cisailles, immédiatement derrière Fos nasal.
RÉSECTION DES OS ET DES CARTILVGES iO^
Héseclton temporaire. (Voy. Ostèotoniies préliminaires du
nez.)
Cloison et parois externes des fosses nasales. — La résection de ces parties est faite le plus souvent comme complément de la résection ostéoplastique du nez, pour aborder plus librement les polypes naso-pharyngîens ; quelquefois, comme dans Tozène rebelle d'origine osseuse, elle constitue le but même de l'opération, et alors encore elle est précédée de la résection ostéoplastique du nez.
Dans le premier cas, on ne prend la peine de dénuder ni la cloison ni les cornets ni les méats ; on résèque d'emblée la cloison et les cornets au moyen des cisailles, et on défonce, au besoin, ce qui reste des parois externes avec le ciseau ou la gouge à main.
Dans le second cas, au niveau de la partie malade ou supposée telle, on décolle avec soin le périoste et Ton fait la résection partielle à la cisaille ou au ciseau, selon la commodité.
Os MALAIRE. — Résection définitive. Procédé de l'auteur. — Faire à fond une incision concave en haut qui commence à 3 centimètres au-devant de la base du tragus, sur le bord supérieur de l'arcade zygomatique. longe le bord inférieur ds l'os malaire jusqu'au tubercule malaire, et de là remonte jusqu'au milieu du rebord orbitaire inférieur.
Relever le lambeau ainsi formé en décollant le périoste sur toute la face externe de l'os malaire.
Avec une rugine courbe dénuder son bord inférieur, puis sa face postérieure, et enfin sa face orbitaire.
Avec la scie de Langenbeck ou celle de Shrady diviser en partie de bas en haut, puis d'avant en arrière l'apophyse malaire du maxillaire en même temps que l'os malaire, en commençant au niveau du tubercule malaire : compléter la section avec les cisailles.
Scier l'arcade zygomatique à l'extrémité externe de l'incision. — ou bien la diviser d'un coup de cisailles.
Pendant que le lambeau est rétracté convenablement vers le front, diviser l'apophyse orbitaire de l'os malaire d'un coup de cisailles le plus haut possible.
Enfin, placer une branche d'un fort davier sur la face
antéro-externe du corps de l'os et l'autre sur sa face postéro-interne, et. par un mouvement de bascule, casser la partie qui le retient encore au plancher et à la face externe de l'orbite.
liésection lemporaire. (Voy. Xerf maxillaire et ganglion de Meckel.)
Maxillaire supérieur. — La résection est définitive ou temporaire ; elle est totale, c'est-à-dire portant sur tout un maxillaire ou sur les deux maxillaires tout entiers à la fois, ou bien partielle.
Hémostase, anesthésie . et prévention de l'asphyxie par pénétration du sang. — Le principal danger des résections totales ou presque totales du maxillaire supérieur n'est pas la perte de sang qui est généralement peu considérable après les incisions tégumentaires. mais la suffocation par la pénétration du sang dans les voies respiratoires.
Il faut tout faire pour prévenir cette éventualité. D'un autre côté, l'opération est très douloureuse, parce qu'à tout instant les moyens de diérèse rencontrent des rameaux et branches du nerf trijumeau. // y a ou il y aurait évidemment lieu d'accorder au malade les bienfaits de V anesthésie chloroformique. Mais la disparition de la sensibilité glottique, de la toux expulsive. favorise justement l'irruption du sang dans la trachée. Peut-on remplir à la fois les deux indications ? Protection des voies respiratoires et suppression de la douleur sont-elles exclusives l'une de l'autre?
Beaucoup de chirurgiens, encore en France du moins, font simplement asseoir le malade, et ne donnent point de chloroforme : quelquefois un aide comprime les deux faciales.
Verneuil, lui, couche le malade, et administre le chloroforme, tamponne l'orifice postérieur de la narine du côté à opérer, fait l'incision des parties molles sans toucher encore au cul-de-sac gingivo-labial. sectionne les prolongements supérieurs du maxillaire ; mais, dès qu'il s'agit d'entamer la voûte palatine, il laisse le malade se réveiller, afin que ce dernier puisse expulser le sang qui tombe dans la bouche, s'écoule dans la cavité pliaryngienne, et il termine rapidement la résection avec les cisailles.
A l'étranger, E. Rose emploie l'anesthésie et la fait par les voies naturelles comme Verneuil ; mais il la continue pendant toute l'opération et il tient le malade couché la trte pendante hors de la table, de façon que le vertex regarde en bas et que le larynx soit sur un plan plus élevé que la cavité bucco-pharyngienne. Le sang sécoule ainsi au dehors par la narine et par la bouche.
Kœnig et quelques autres combinent l'injection hypodermique de morphine avec l'anesthésie chloroformique qu'on cesse de bonne heure ; l'opéré est maintenu verticalement assis, la tête un peu penchée en avant.
V. Nussbaûm, Trendelenburg. Hahn, ont recours à l'anesthésie permanente comme Rose ; mais il la font par la trachée ouverte, en même temps qu'ils obturent le pharynx ou la partie supérieure de la trachée pour empêcher l'irruption du sang. Le premier se sert d'un fort tampon de toile préalablement Imilé ; le second a imaginé une canuletampon, qui est fort répandue encore en Allemagne, et dont la partie intratrachéale est munie d'un manchon élas-
FiG. 18.5. — Canule à tampon de Trendelenburg dans la trachée.
tique à air (fig. 18o : au troisième nous devons la caniileèponge, laquelle munie d'une éponge iodoformisée, assure mieux que la canule de Trendelenburg l'occlusion de la trachée et peut rester sans danger à demeure.
La canule-tampon, récemment inventée par Périer dans le même but. est beaucoup plus simple et tout aussi utile que celle de Trendelenburg.
La première méthode, celle de l'opération sans anesthé-
sie et dans Taltilude assise, ne convient qu'aux malades doués d'une grande énergie morale et d'une constitution encore robuste. Celle de Rose a trop d'inconvénients (œdème, opération à contresens, etc.) pour qu'elle puisse compter sur un avenir ; le sang ne pénètre pas dans le larjmx, il est vrai, mais il s'en perd une quantité considérable : une fois même on a dû transfuser l'opéré. La méthode chloroformo-morphinée me parait ici très délicate à manier. Tatti- Lude assise expose à la syncope par anémie cérébrale. Celle de V. Xussbaiim n'est pas aussi efficace quelle le semblerait a priori ; car le tampon pharyngien se déplace facilement et. par suite, laisse filtrer plus ou moins de sang autour de lui. En somme, il n'y a que les méthodes de Verneuil et de Trendelenburg qui aient une valeur pratique et qui soient en même temps d'une application générale. La première me parait préférable quand l'opération peut être rapide, c'est-à-dire qu'on ne conserve pas de périoste et qu'on ne fait pas d'uranoplastie à la Langenbeck: la seconde convient mieux aux opérations longues et laborieuses, aux individus très nerveux et pusillanimes ou lorsqu'on n'a pas encore une certaine habitude de la résection du maxillaire.
Quant à l'hémorragie, on peut la diminuer beaucoup par la ligature préalable de la carotide externe ainsi que je l'ai fait déjà plusieurs fois à l'exemple de Lizars. Thermocautère, torsion, ligatures secondaires, deviennent inutiles. On n'a guère que du sang veineux : la forcipressure et le tamponnement final ou provisoire en ont vite raison.
A. — RÉSECTION DÉFINITIVE
a. Résection totale unilatérale {o^éw de GensouP). Dans le procédé-type, elle comprend : l'Mout le maxillaire, sauf les deux tiers supérieurs de l'apophyse montante, et avec lui naturellement le cornet inférieur : 2" l'apophyse palatine et presque toute la portion verticale de l'os palatin : 3"^ la moitié interne du corps de l'os malaire ; 4-° souvent, le tiers inférieur et antérieur de l'apophyse ptérygoïde. lors-
' C'est Oensoiil Me Lyon) qui a pratique en iS27 la première résection totale unilatérale et définitive.
RÉSECTtON DES OS ET DES CARTILAGES 2G7
{[u'on termine la résection par rostcoclasie des attaches plérygoïdienne el etbmoïdale.
Elle est indiquée soit comme opération finale, dans l'ostéite suppurée, dans la nécrose, dans les néoplasmes malins ou non du maxillaire, soit comme opération préliminaire pour Tablation ou la destruction d'un polype nasopharyngien, quand on veut avoir une large voie et que la tumeur se prolonge particulièrement vers le côté.
Dispositions préliminaires. — Pour se rapprocher autant que possible des conditions dans lesquelles on opère sur le vivant, on établit la circulation artificielle, on ouvre la trachée, on met en place la canule-tampon de Trendelenburg ou celle de Périer après l'avoir éprouvée, et Ton gonfle son obturateur élastique. Puis on passe à l'hémostase provisoire, en embrassant les commissures des lèvres av'Cc deux longues pinces à demeure pour arrêter le sang des artères faciales, et même en faisant faire la compression digitale de la carotide correspondante au-devant du tubercule de Chassaignac.
Le sujet est couché, la tète un peu relevée sur une extrémité de la table. On lui écarte largement les mâchoires qui sont habituellement serrées par la rigidité, en se servant du dilatateur de H. Larrey ou de Heister, ou simplement de la vis-ouvre-bouche en buis.
Procédé recommandé. — On peut lui assigner cinq temps principaux :
]'-' L'incision des parties molles extérieures et la mise à nu du maxillaire ;
2'^ La section de l'attache malaire, puis celle de rattache frontale, ou vice versa :
3'^ L'incision transversale du voile du palais et l'incision antéro-postérieure para-médiane de la membrane fibromuqueuse de la voûte palatine osseuse ;
4'^ L'extraction de la dent incisive moyenne correspondante, et la section de la voûte osseuse ;
ly La fracture des attaches etbmoïdale et ptérygoïdienne et l'incision des parties molles qui retiennent encore la tubérosité maxillaire.
1*''' temps. Incision de Liston. — C'est la meilleure des très nombreuses incisions qui ont été recommandées.
Faire à fond une incision brisée qui commence à Textré" mité externe du rebord orbitaire inférieur, suit ce rebord jusqu'à son extrémité interne, descend de là sur le côté du nez, contourne exactement Taile du nez, passe horizontalement devant la narine jusqu'au-dessous de la souscloison ^ puis descend dans la gouttière sous-nasale en divisant complètement la lèvre supérieure (fig. 186).
FiG. 18G. — La ligne pointillée indique Imcision des parties molles pour la résection totale d'un maxillaire supérieur.
A grands traits de bistouri détacher le lambeau ainsi formé de la face antérieure du maxillaire, puis de sa face postérieure et externe, jusqu'à ce que toute la tubérosité soit découverte et qu'on sente bien du doigt au fond l'aile externe de l'apophyse ptérygoïde.
Détacher par transfixion le bord postérieur delà narine, puis l'aile et le côté du nez en rasant avec la pointe du bistouri le bord antérieur du maxillaire jusqu'au-dessous de l'os nasal.
Avec la rugine ou le manche d'un scalpel, pendant qu'un aide protège l'œil au moyen d'une cuiller à café ou d'un écarteur plein, détacher le périoste du plancher de l'orbite d'un côté à l'autre, jusqu'à une profondeur de '2 centi-
moires au moins en dehors, de 1 centimètre en dedans, ce qui est facile, vu la faible adhérence du périoste. Enfin rechercher sur le plancher, à 1:2 millimètres environ en arrière du rebord orbi taire, le nerf sous-orbitaire qu'on reconnaît aux caractères physiques des nerfs en général, et à sa direction vers le trou sous-orbitaire ; le diviser dans la gouttière avec la pointe du bistouri, ou après l'avoir soulevé sur un crochet.
T temps. — Avec la scie à guichet de Larrey ou celle de Shrady, scier le corps de l'os malairc, d'avant en arrière
FiG. 187. — Les traits noirs à droite de la figure montrent les lignes de section de l'os.
dans une direction verticale ou oblique, en dehors du tubercule malaire mais seulement sur une profondeur de ;i millimètres ; puis achever la section d'un coup de cisailles, une branche étant appliquée sur le sillon déjà fait et l'autre sur la face postérieure de l'os (fig. 187).
Sectionner Tapophyse montante, au-dessous de l'os nasal par un autre coup de cisailles, une branche étant introduite dans la fosse nasale et l'autre placée sur la face externe de l'apophyse.
3*^ temps. — Après avoir reconnu avec l'index gauche le bord postérieur de la voûte platine osseuse, transpercer le voile du palais de bas en haut, près de l'épine nasale, avec la pointe du bistouri et le diviser transversalement jusqu'au crochet de l'apophyse ptérygo'ïde.
Diviser d'arrière en avant, à 4 millimètres de la ligne médiane, jusqu'au collet de l'incise moyenne correspondante, la muqueuse de la voûte palatine osseuse.
4-^ temps. — Extraire avec un davier lïncisive moyenne. Avec la scie de Larrey. mais dans une profondeur de o millimètres seulement, entamer l'arcade dentaire, à l'en-
FîG. 188. — Manœuvre pour enlever le maxillaire résèque. (D'api'ês Farabeuf.)
Irée de la narine, suivant une ligne antéro-poslérieure qui passe par le milieu de l'alvéole mise à nu : puis, avec des cisailles à mors longs et étroits dont l'un est appliqué sur
le trait de scie, le long du plancher nasal, et l'autre audessous de la voûte palatine, sectionner celle-ci d'un seul coup.
\)^ temps. — Placer une branche du davier de Farabeuf sur le plancher orbitaire et Tautre sous l'arcade dentaire, faire basculer brusquement en bas le bloc maxillaire pour fracturer ses atta<^hes ethmoïdale et ptérygoïdienne ffig. 188) ; l'attirer à soi en le tordant légèrement en dehors, et achever sa séparation par la division des parties
FiG. 189. — Rc.-uli;it : bloc obtenu.
molles qui le retiennent encore (muscle ptérygoïdien externe, partie externe du voile du palais, nerf grand palatin) (fig. 189).
Hémostase définitive : ligature des bouts de l'artère labiale supérieure, de la faciale, quelquefois de la palatine supérieure devant l'apophyse ptérygoïde; tamponnement de la cavité avec une masse de bandelettes de gaze iodoformée, dont les chefs sortent par la narine, et, quelquefois auparavant, cautérisation destructive de la cavité avec le cautère Paquelin.
Avant de retirer la canule-tampon, afin d'apprendre à bien s"en servir, on vérifiera s'il y a ou non du sang dans la trachée. Si l'accident de pénétration arrivait sur le vivant, il faudrait aspirer, mettre l'opéré tète en bas, faire la respiration artificielle, etc.
Après ropération, sur le vivant, on fait passer par l'autre narine une sonde œsophagienne molle de Krishaber cpi'on laisse à demeure pour alimenter le malade ; ce dernier doit, en outre, se rincer souvent la cavité bucco-pharyngienne avec une solution antiseptique (non toxique). C'est grâce à cette précaution et au tamponnement
iodoformé que la broncho-pneumonie septique. qui faisait naguère tant de victimes, deviendra au moins beaucoup plus rare, si elle no disparaît entièrement.
Modifications du procédé indiqué. — Ces modifications se rattachent à chacun des cinq temps de l'opération.
l*^'" temps. — Ainsi, quand la résection a lieu pour une tumeur du maxillaire et que cette tumeur siège du côté de la tubérosité, l'incision brisée ordinaire de Maisonneuve peut ne peut pas suffire ; on prolonge, alors, en dehors vers la tempe Tincision périorbitaire et l'on fend plus ou moins la commissure labiale.
Si la résection est faite pour une ostéite ou comme opération préliminaire, il v a avantage à conserver le périoste sous le lambeau facial, et. alors, on le décolle d'après les règles ordinaires.
2'' temps. — Dans les mêmes cas aussi, au lieu de sacrifier la membrane fibro-muqueuse de la voûte palatine, on fait bien de mettre à profit la pratique de B. v. Langenbeck qui consiste : 1° à diviser cette membrane en quart de cercle le long du bord interne de l'arcade alvéolaire, depuis l'intervalle des deux incisives moyennes jusqu'au crochet de l'apophyse ptérygo'ide : 2'^ à la décoller avec l'élévatoire de Langenbeck (ou avec nos rugines françaises) d'avant en arrière et de dehors en dedans jusqu'à la ligne médiane de la voûte, tout en respectant sa continuité avec la muqueuse de la face inférieure du voile du palais : 3" à diviser transversalement, par en bas. derrière- la voûte osseuse, la muqueuse de la face supérieure du voile ; 4° quand le bloc maxillaire est enlevé, à suturer avec la muqueuse gingivogénienne le contour de la fibro-muqueuse palatine. On a delà sorte un plancher membraneux qui sépare encore la bouche de la fosse nasale, et qui vaut mieux que le meilleur des obturateurs alors même que la conservation du périoste ne s'accompagnerait pas de la régénération osseuse.
3*^ temps. — La section de l'os malaire se fait encore généralement avec la scie à chaîne. On cherche d'abord l'extrémité antérieure de la fente sphéno-maxillaire qui est à 2 centimètres en arrière du rebord orbitaire et qui a une largeur moyenne de 3 millimètres seulement. On y passe
une aiguille extrêmement courbe, armée d'un fort fil, et on fait ressortir la pointe de l'aiguille au-dessous de l'os malairc. On noue au fil l'extrémité nue de la scie à cliaîne : on lire le til en bas et en dehors, et Ton engage la chaîne dans la fente sphéno-maxillaire en s'assurant bien quelle est de champ et non en travers, les dents en avant. On coupe le nœud du iil, on met la poignée et l'on scie l'os malaire.
L'emploi de la scie à chaîne n'est pas toujours possible ; la fente peut être trop étroite ou pratiquement nulle. En outre, il n'est pas facile de passer l'aiguille, et l'on perd ainsi un temps plus ou moins considérable. Le mode de diérèse mixte que j'ai indiqué (tracé de la voie avec une petite scie et section complémentaire avec de bonnes cisailles) dispense de toute recherche, de toute manœuvre préliminaire, est applicable à tous les cas et se distingue par sa rapidité, en même temps que le résultat est bon.
3*^ et A" temps. — Les mêmes critiques s'adressent à la section de l'apophyse montante et de la voûte palatine au moyen de la scie à chaîne.
■6" temps. — Pour détacher la tubérosité maxillaire d'avec l'apophyse ptérygoïde, on a conseillé tour à tour le ciseau (Gensoul), la scie à chaîne (Chassaignac), des cisailles à mors recourbés (Mazettini). Mais ces moyens de diérèse sont d'une application trop difficile ou divisent trop nettement les nombreux vaisseaux (artères et plexus veineux) qui se trouvent au niveau de la fente ptérygo-maxillaire. L'ostéoclasie est beaucoup plus simple, et l'arrachement qui l'accompagne a certainement quelque efficacité hémostatique.
b. Résection totale bilatérale. — Il s'agit d'enlever les deux maxillaires à la fois ; opération exécutée pour la première fois, en 1844, par J. Heyfelder.
Procédé de l'auteur, — 5 temps : V l'incision des parties molles extérieures et la mise à nu des maxillaires ;
2'^ La section isolée des deux attaches malaires, puis celle des deux attaches frontales ;
a"^ L'incision transversale du voile du palais ;
4*^ La section de la cloison des fosses nasales, qu'il faut conserver pour soutenir le nez ;
o" La fracture des deux attaches ethmoïdales et des deux attaches ptérygoïdiennes à la fois, et l'incision des parties molles qui retiennent encore les tubérosités maxillaires.
1"^^'' temps. — Faire l'incision d'un côté comme pour la résection totale unilatérale, et la répéter de l'autre côté en l'unissant à la partie labiale médiane de la précédente au-dessous même de la sous-cloison du nez (fig. 190 aa' b).
KIG. 190.
aa'h, incisions pour la résection des deux maxillaires.
Détacher, successivement les deux lambeaux ; détacher les narines et les côtés du nez de leur encadrement osseux, ouverture pyri forme des auteurs étrangers, jusqu'au bord inférieur des os nasaux.
Décoller le périoste du plancher orbitaire et diviser le nerf sous-orbitaire.
-2'^ temps. — Sectionner chaque attache malaire, puis chaque apophyse montante comme il a été déjà dit.
3'^ temps . — Inciser transversalement le voile du palais, du crochet d'une apophyse ptérygoïde au crochet de l'autre.
-4*^ temps. — Avec la scie de Larrey introduite dans une fosse nasale jusqu'à l'épine nasale postérieure, c'est-à-dire
jusqu'à une profondeur de o centimètres et demi environ, et appliquée sur la face correspondante de la cloison nasale, sectionner cette cloison dans toute sa longueur, au ras du plancher.
5'" temps. — Fracturer par bascule les attaches ethmoïdale et plérygoïdienne. au moyen de deux daviers de Farabeuf appliqués sur chaque maxillaire de la façon déjà indiquée et manœuvres simultanément avec les deux mains. Si on emploie, faute d'outillage double, un davier
FiG. 191. — Résultai : bloc obtenu.
de Farabeuf et un davier d'Ollier, embrasser avec le premier toute la hauteur d'un maxillaire et avec le second l'apophyse malaire seulement de l'autre maxillaire, un mors étant placé sur le rebord orbitaire et l'autre au-dessous et en dedans du tubercule malaire.
Attirer à soi tout le bloc, confier un davier à un aide et diviser les parties molles à droite, puis à gauche jusqu'à ce que le bloc soit entièrement libéré (fîg. 191j.
Hésections portielles : a". Résection sous-orbi taire d un maxillaire. — On enlève tout le maxillaire, sauf le plancher de Torbite.
Procédé : 1*^'' temps. — Faire à fond une incision qui commence sur le côté du nez. à la hauteur du trou sousorbitaire, — en tout semblable à la partie naso-labiale de l'incision de Liston (fig. 19:2, cùté droit de la figure).
Dénuder la face antérieure sous-orbitaire, l'apophyse malaire et la tubérosité du maxillaire.
-Ttt OPERATIONS SUR LES OS
Détaclier la narine et le côté du nez jusqu'au haut de rincision cutanée.
il' temps. — Avec la scie de Shrady ou une autre scie. diviser Tapophyse malaire de bas en haut, au niveau du tubercule malaire, jusqu'à la hauteur du trou sous-orbitaire.
Avec un ciseau ostéotome et le maillet, diviser transversalement la façade du maxillaire depuis le haut de la section osseuse précédente jusqu'à la fosse nasale, puis enfoncer le sinus maxillaire.
riG. 192. — A droite (par l'apport à la ligure;, incision pour la rcseciion sous-orbitaire d'un maxillaire. — A gauche, incision pour la réfection sus-palatine d'un maxillaire.
3® et i'^ temps. — Faire comme pour la résection totale unilatérale.
4^ tempjs. — Fracturer par bascule les attaches ethmoïdale et ptérygoïdienne au moyen dun davier d'Oilier, dont un mors est engagé dans le sinus et l'autre appliqué sous et derrière l'arcade dentaire.
b*. Résection sous-orbitaire des deux maxillaires. — Le procédé à suivre est une combinaison du précédent 'l''". :2'" et 5'- temps), avec celui de la résection totale bilatérale (3" et 4'' temps).
c'. Résection sus-palatine d\in maxillaire. — On enlève tout le maxillaire, sauf la voûte palatine.
Procédé : l'-'' temps. — Faire à fond une incision semblable à celle de Liston, mais en l'arrôlant au bord inférieur de l'aile du nez, sans toucher à la lèvre supérieure (fîg. 19^2, côté gauche de la figure).
Dénuder le maxillaire, puis le plancher de l'orbite, et détacher l'aile du nez ainsi que le cartilage latéral jusqu'audessus de l'os nasal.
!2'" temps. — Sectionner les attaches malaire et frontale.
3'' temps. — Avec une petite scie de W. Adams ou une autre analogue, sectionner le maxillaire horizontalement au niveau du plancher nasal, de dehors en dedans et d'avant en arrière.
à:^ temps. — Fracturer les attaches ptérygoïdienne ethmoïdale, en appliquant un mors du davier d'OUier sur les cornets et l'autre en arrière et au-dessous du tubercule malaire, et en ébranlant le bloc à droite et à gauche.
d'. Résection sus-palatine des deux maxillaires. — Le procédé consiste simplement à faire l'opération précédente d'un côté, puis de l'autre .
e'. Résection alvéolaire d'un maxillaire. — Indiquée dans certains cas d'ostéite suppurée, de nécrose, d'épulis.
Procédé : l'''' temps. — 11 varie suivant qu'on conserve ou non le périoste. Si le périoste est sacrifié, pendant qu'un aide relève fortement avec un crochet la commissure labiale, inciser la membrane fibro-muqueuse, d'abord au niveau des culs- de-sac gingivo-génien et gingivo-labial depuis l'aile externe de l'apophyse ptérygoïde jusqu'à la base de l'épine nasale antérieure, puis depuis l'épine nasale jusqu'à l'intervalle des incisives moyennes. Si l'on garde le périoste, circonscrire les dents en dehors et en dedans par une incision qui passe à 3 millimètres de leurs collets, ajouter en avant une incision verticale qui commence à l'épine nasale antérieure et se prolonge jusqu'à 1 centimètre et demi en arrière de l'intervalle des deux incisives moyennes ; puis décoller le périoste sur une largeur suffisante.
Sur la voù'.e palatine osseuse, faire également à fond une incision droite qui aille d'abord du crochet de l'apophyse ptérygoïde jusqu'à 1 centimètre et demi en arrière de lïntervalle des incisives moyennes, et qui, de là, se prolonge directement jusqu'à cet intervalle.
•2^ temps. — Extraire toutes les dents à partir de Tincisive moyenne correspondante, y compris cette incisive,
3*^ temps. — Avec la scie de Larrey, diviser Tarcade dentaire de bas en hauL jusqu'à l'épine nasale d'une part, jusqu'à 1 centimètre et demi en arrière de l'intervalle des incisives moyennes d'autre part. Enfin, scier l'arcade de dehors en dedans en dirigeant obliquement le trait vers la voûte palatine.
On pourrait aussi se servir de cisailles coudées, en coniuiençant
t'jxii à fait en ari-ière.
f. Résection alvéolaire des deux maxillaires. — On fait l'opération d'un côté, puis on la répète de l'autre coté, suivant le procédé précédent.
g\ Piésection de toute la voûte jKilatine. (Opération de l'auteur.) — Je propose d'enlever toute la voûte, comme opération préliminaire, au lieu d'enlever seulement la partie médiane de sa moitié postérieure à l'exemple de Xélaton. lorsqu'on jugera que cette dernière opération ne donne pas asîez de jour, et lorsqu'on s'est décidé à attaquer un polype naso-pharyngien par la voie palatine.
Procédé : 1'' temps. — Diviser la membrane fibromuqueuse d'abord par une incision transversale qui va d'une saillie canine à l'autre en passant à la base de l'épine nasale; puis, par une incision verticale qui va de cette épine à l'intervalle des incisions moyennes. Décoller à droite à gauche les deux lambeaux quadrilatères, et détacher les narines de chaque côté de l'épine.
2*^ temps. — Diviser la membrane fibro-muqueuse de la voûte depuis l'épine nasale postérieure jusqu'à l'intervalle des incisives moyennes. Diviser transversalement par transfixion le voile du palais, depuis le crochet d'une apophyse ptérygo'ïde jusqu'au crochet de l'autre, et décoller à droite et à gauche la muqueuse palatine, en avant jus-
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qu'niix (•••.nitio< . en nrrière jusqu'aux crochets ptérygoïdiens.
3*^ temps. — Extraire les deux canines et sectionner la cloison des fosses nasales près du plancher avec la scie de Larrey. sous bénéfice de résection plus ou moins étendue sur le vivant.
4'" temps. — Enlever la voûte par deux traits de la même scie placés suivant deux lignes qui iraient des alvéoles canines aux crochets ptérygoïdiens ; ou bien entamer l'arcade dentaire avec la scie dans le même sens, et achever la diérèse par deux coups de cisailles.
Hémostase : les deux artères palatines supérieures.
On ne fendrait le voile du palais que dans le cas de nécessité absolue.
Après l'opération, on réunirait par suture les deux lambeaux antérieurs entre eux et les deux lambeaux palatins éiralemenf entre eux.
ir. R's.u-tioii pnfotùf' d'' X^^filnii.
Procédé, —
Fii't. VM. — Incision J-^ Nél.iton ji"Ui- la ré-;>"-i:-îi..ii ii;)|;,rin'
ips. Diviser le voile du palais, y compris la luette.
sur la ligne médiane, et prolonger l'incision à fond sur la voite palatine, dans l'étendue de 2 centimètres.
2'' temps. — A Textrémité antérieure de lïncision palatine, de chaque côté, ajouter une incision de 1 centimètre qui se porte en dehors et un peu en arrière (fig. 193). Puis, décoller à droite et à gauche les lambeaux fibro-muqueux de la voûte, en maintenant leur continuité avec la muqueuse inférieure du voile, mais en divisant transversalement la muqueuse supérieure du voile contre le bord postérieur de la voûte.
3^ temps. — A Textrémité externe de chaque incision antérieure pratiquer un trou au moyen d'un perforateur. Avec les cisailles de Liston, diviser obliquement d'avant en arrière le pont intermédiaire aux trous et la partie sousjacente du vomer ; puis, si la voûte n'a pas éclaté derrière les cisailles, diviser aussi chaque côté du quadrilatère osseux mis à nu.
La petite scie d'Adarns ou celle de Larrey est ici bien supérieure aux cisailles de Liston : elle est plus commode à manier et donne une section plus régulière. — C. Gussenbauer préfère le ciseau, avec lequel il fait sauter la voùîe palatine, procédé le plus expcditif de tous.
i'. Résection parlèto-maxilJnire antérieure. — Au lieu de perforer, de térébrer. de trépaner le sinus maxillaire, il peut être quelquefois indiqué d'enlever toute ou presque toute sa paroi antérieure.
Procédé. — Diviser transversalement à fond la membrane fibro-muqueuse depuis la fossette myrtiforme jusque derrière la saillie de l'apophyse malaire ; puis sur les extrémités de cette incision abaisser deux petites incisions verticales, et décoller le lambeau quadrilatère ainsi obtenu aussi haut qu'on le pourra.
Circonscrire avec le ciseau toute la face antérieure du sinus et l'enlever.
B. — RÉSECTION TEMPORAIRE (Opération de Iluguier.}
Les résections temporaires partielles, sous-orhitaire et .mspalatine, ne donnent pas assez de jour pour bien aborder
nÉStCTION DES OS ET DES CARTILAGES 281
les polypes naso-pliaryngiens, outre qu'elles sont Jd'une exécution trop difticile. Aussi ne décrirai-je que la résection temporaire totale d'un maxillaire, en proposant à la suite une opération nouvelle qui me parait avoir de grands et nombreux avantages, et qui est la résection temporaire de toute fa voûte palatine.
a. fii'^i'rfion totale unilatérale. Procédé de J. Roux- Fontan (de Toulon).
I" Incision horizontale (ou à peu près^ de 1 centimètre sur les parties molles qui recouvrent l'apophyse orbilaire
^^'V.iVt^-
externe et section de cette apophvse avec le ciseau à froid (tig. 194).
2'^ Section analogue de l'arcade zygomatique à travers une petite incision verticale de moins de 1 centimètre de haut.
3 " Incision des parties molles depuis l'extrémité interne du rebord orbitaire jusque dans l'orifice buccal, en suivant le tracé de l'incision de Liston (voir ci-dessus^ : puis section de l'apophyse montante du maxillaire supérieur avec la scie à chaine ou le ciseau.
A" Extraction de la deuxième incisive : incision médiane antéro-postérieure de la muqueuse de la voûte palatine ; section médiane de celte voûte au moyen du ciseau qu'on
engage obliquement à travers l'alvéole de la deuxième incisive, la fissure initiale tombe sur la suture inter-maxillaire.
5'^ Séparation de la tubérosité maxillaire d'avec Tapophyse ptérygoïde à l'aide d'une gouge placée verticalement en arrière de la dernière grosse molaire et sur laquelle on frappe un ou deux coups de maillet.
6'^ Division totale médiane du voile du palais.
7° Faire fortement levier dans la fissure inter-maxillaire pour luxer et relever en dehors tout Ténorme lambeau osseux et charnu que Ton a circonscrit. « On obtient ainsi une vaste brèche qui met à jour tout le pharynx nasal et bucal. »
8° L'extirpation des polypes naso-pharyngées faite (ou censée faite), rapprocher les parties et placer des sutures osseuses, d"abord à l'apophyse montante du maxillaire, puis entre les dents incisives : pousser une petite cale de liège ou de gulta-percha entre les dernières molaires, enfin réunir les parties molles avec le plus grand soin.
Par le procédé de Roux ainsi modifié, Fontan ' a obienu un remarquable succès sur un garçon de seize ans : trois mois après l'opération, le maxillaire était aVjsolument solide, sans trace de nécrose ni d'ostéite; six mois après, aucune récidive, aucune déformation de la face, et cicatrice peu visible. Au lieu de diviser transversalement, comme Roux le conseille, le voile du palais, Fontan l'a sectionné sur la ligne médiane, afin de faciliter davantage fexérèse du polype, et de pouvoir mieux surveiller la récidive. On lait plus tard la staphylori-aphie. — Sédillot avait déjà fait une opération analogue ; son malade mourut de syncope immédiatement après Topéralion.
Procédé de Fauteur (188C) : F^'' temps. Faire l'incision des parties molles extérieures comme pour la résection définitive totale unilatérale. Mais point de dissection du lambeau.
Dénuder le plancher de l'orbite et détacher la partie correspondante du nez à la manière ordinaire.
îi^ temps. — Avec une rugine droite d'Ollier décoller le périoste et les parties molles adjacentes, en forme de tunnel.
1 Fontan {Conrjrès fr. de chir., 17 mars 1801, et in thèse de Servel , Montpellier, iSSS).
sur la face externe de l'os malaire, depuis le rebord orbitairc jusqu'au tubercule malaire ; iilisser dans le tunnel la petite scie de Shrady ou une autre analogue et sectionner d'avant en arrière et un peu de bas en baut toute l'épaisseur de l'os malaire qui est de 10 à 1^ millimètres. Achever la section du plancher orbitaire par un coup de ciseau dirigé vers l'extrémité antérieure de la fente sphéno-maxillaire qui est de 2 centimètres du rebord orbitaire.
Sectionner avec les cisailles l'apophyse montante.
3®, 4^ et 5^ temps. — Faire comme pour la résection définitive. Après la fracture des attaches ptérygoïdienne et ethmoïdale, attirer à soi le maxillaire et le renverser en deliors et en bas. Les téguments de la région orbito-malaire font charnière comme dans le procédé de Roux.
La résection totale tcmporiiire des deux maxillaires su}»éi'ieurs a •'■te pratiquée deux l'ois : Clieever a perdu son opéré le cinquième jour, Tilïany a sauvé le sien et obtenu un résultat complet.
b. Resection de toute la voûte palatine (opération de l'auteur, 1886).
Procédé à trappe unique. V' temps. — La lèvre supérieure étant fortement relevée avec des érignes, diviser transversalement à fond le repli muqueux gingivo-labial, à la hauteur de l'épine nasale antérieure d'une saillie canine à l'autre.
Détacher le bord postérieur des narines et le bord inférieur des ailes du nez ; puis, des extrémités de l'incision transversale jusqu'aux collets des canines abaisser deux petites incisions verticales.
2^ temps. — Diviser la cloison des fosses nasales près du plancher avec la scie de Larrey.
3'' temps. — Diviser la membrane fibro-muqueuse de la voûte palatine suivant deux lignes qui vont l'une et l'autre d'un crochet plérygoïdien au milieu du collet de la canine correspondante (fig. 19u].
4*^ temps. — Extraire les canines ; faire à moitié avec la scie de Larrey la double section de l'arcade dentaire, dans le sens des précédentes lignes ou incisions, et l'achever par deux coups de cisailles.
5'"^ temps. — Abaisser vers la langue l'espèce de trappe palatine, et réséquer r?f/ libitum la cloison des fosses nasales
FIG, 195. — Incisions palalines poui' la résection temporaire à ti\»ppe uni;jue de toute la voûte palatine.
et les cornets de façon à bien voir l'intérieur des fosses nasales et la voûte du pharynx.
Après Topération, on n'aurait qu'à relever la trappe et à la fixer en place par la ligature métallique des dents.
Farabeuf cite en passant cette oiiération dans son édition de 1889. Trêves *, qui Ta rejiroduite in extenso avec une ligure très démonstrative dans son excellent Manuel de Chinirgie opératoire, reconnaît qu'elle donne une Idenplus large ouverture que l'opération de Nélaton et qu'en la plaçant en avant, elle facilite encore mieux les manœuvres ultérieures. Mais, à son avis, elle offense beaucoup le palais osseux, et, si une hémorragie grave survient, le segment palatin peut jouer le rôle d'un corps étranger très inquiétant et gênant. Il serait peu prudent, ajoute-t-il, de ùnve l'opéi^ation sans avoir pratiqué la trachéotomie préliminaire avec canule-tampon. Pour répondre à ces diverses objections, le mieux est, je pense, d'attendre encore les données de l'expérience clinique.
Fred. Trêves. A manital of operalice surgenj, vol. I, p. 731-73-2, 1891,
Procédé à double trappe. — Les deux premiers temps sont les mêmes que précédemment.
3*^ temps. — Diviser au milieu le voile du palais, diviser la muqueuse de la voûte à côté delà ligne médiane jusqu'à une incisive moyenne.
4^ temps. — Extraire cette incisive et les deux canines. Scier complètement la voùte'dans le sens de son incision. La scier encore à droite et à gauche, par le plancher nasal, suivant les lignes du procédé précédent, mois seulement dans la moitié de son épaisseur.
5^ temps. — Terminer chaque section latérale par fracture en renversant en bas avec un davier chaque moitié de la Yoùte. Résection de la cloison et des cornets.
On a ainsi une doul>]e trappe à laquelle la muqueuse de la voûte iialatine sert de charnière et qui est nourrie sur les côtés par cette iiéme muqueuse, en arrière par le voile du palais. La voie créée ■<t aussi large que possible.
Maxillaire inférieur. — La résection du maxillaire inférieur, comme celle du maxillaire supérieur, est définitive ou temporaire, partielle ou totale.
Ici encore, quoique à un moindre degré, il y a danger de pénétration du sang dans les voies respiratoires, et Ton est obligé de recourir aux mêmes méthodes préventives. Mais il faut compter, en outre, avec une nouvelle cause de suffocation et pendant l'opération et pendant les premiers jours qui suivent l'opération, toutes les fois qu'on a à diviser ou à détacher les insertions maxillaires des muscles génioglosses ; je veux parler de la rétraction de la langue et de l'abaissement consécutif de Tépiglotte. Lallemand, dans un cas, a di^i faire la trachéotomie: même nécessité dans un autre cas que mentionne Ed. Albert (dlnnsbriick). Pour empêcher la rétraction de la langue, ou du moins pour la combattre suffisamment, on aura toujours soin, dès le début de Topération, de passer une anse de fort fil de soie de bas en haut, à travers la base de la langue, et de confier cette anse à un aide : après l'opération, on la fixera au dehors d'une manière aussi solide que possible.
G. — RESECTION DEFINITIVE
Rksections tartielles. — a. Réspction du condyle. — Indiquée dans l'ankylose temporo-maxillaire (Bottini, 4872). dans la luxation invétérée irréductible (Tamburini. 1877). On ne peut dire encore qu'elle soit préférable à l'ostéotomie cunéiforme du col du condyle.
Procédé. — Faire, Tincision des parties molles comme pour cette ostéotomie (voy. p. 207).
Diviser transversalement le col avec le ciseau, afin de mieux ménager l'artère maxillaire interne.
Pendant qu"un aide relève fortement la lèvre supérieure de l'incision, ruginer la face externe du condyle jusqu'à Farticulation ; l'attirer à soi avec un pelit davier comme pour l'arracher, et achever sa dénudation à la rugine en le retournant en dedans, puis en dehors.
b. Résection de rapophi/se corono'hle. — Indiquée dans la constriction permanente des mâchoires par exostose de cette apophyse (Langenbeck).
Procédé. — Faire à fond une incision de 2 centimètres et demi, qui longe le bord inférieur de l'arcade zygomatique et qui commence à 1 centimètre au-devant du bord externe du condyle préalablement déterminé par le toucher.
Pendant qu'un aide porte en bas la lèvre inférieure de l'incision et qu'on fait ouvrir modérément la bouche, détacher le muscle temporal avec la rugine de la face interne et du sommet de l'apophyse; puis la diviser à sa base d'un coup de ciseau ou de cisailles, la saisir avec une pince et achever de la dénuder.
c. Résection de la partie /noj/enne du corps. — Supposons qu'on doive enlever la partie comprise entre les deux premières molaires droite et gauche.
Procédé — Après avoir passé une anse de fil à travers la langue, diviser la peau et le tissu sous-cutané par une incision qui suive, mais à -1 demi-centimètre de distance, la lèvre postérieure du bord inférieur de la mâchoire, depuis le niveau d'une deuxième molaire jusqu'à celui de l'autre (fia\ 19C ab).
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Forcipresser les deux artères sous-mentales.
Diviser la périoste sur le bord inférieur même de la mâchoire, dans toute l'étendue de lincision.
Le décoller, en même temps que les parties sous-jacenles. sur toute la face antérieure du maxillaire, jusqu'aux collets des dents.
Extraire les deux premières molaires droite et gauche.
AB, iuciïioii pour la résection de la partie moyenne du corps de la mûcljoirc.
puis scier verticalement Tos. d"avant en arrière, avec une scie de Larrey, au niveau des alvéoles mises à nu. Arrêter Ihémorrairie du canal dentaire (art. dentaire inférieure), soit avec un bouchon de cire ou de catgut, soit avec une chevillette d'os.
Saisir l'arcade dentaire du segment osseux au moyen d'un davier et, pendant qu'on le renverse en avant, ruginer sa face postérieure de haut en bas. jusqu'à ce que le segment soit entièrement libre.
d. Bésection de tout le corps. — La section de l'os a lieu
des deux côtés derrière la dernière molaire, au-devant de Tangle de la mâchoire.
Procédé. — Faire la même incision que précédemment ; seulement la prolonger de part et d'autre jusqu'à l'angle de la mâchoire. Forcipresser les deux artères sous-mentales, lier les deux bouts de chaque faciale.
Diviser le périoste sur tout le bord libre de l'os et dénuder toute sa face antérieure, y compris l'aire d'insertion du masséter.
Sectionner l'os par un trait de scie derrière chaque dernière molaire et dénuder la face postérieure du corps, au milieu par la bouche, et sur les côtés, de bas en haut par l'incision cutanée.
Hémostase complémentaire : comme dans le cas précédent.
e. Bésection d'une moitié du corps. — Procédé. — Faire une incision semblable aux précédentes, allant de la symphyse à un angle de la mâchoire.
Diviser le périoste, et le décoller sur toute la face antérieure de l'os.
Extraire l'incisive latérale correspondante et scier l'os au niveau de son alvéole ; puis le scier derrière la dernière molaire. En plaçant ainsi le trait de scie interne on conserve intégralement rattache des muscles génio-glosses.
Enfin, dénuder la face postérieure du segment osseux par la bouche et par l'incision cutanée.
FIu. l'JT
Suivant le conseil d"011ier, toutes les fois que cela est possible, il faut, dans les résections partielles du corps du maxillaii-e, conserver un point osseux entre les deux fragments de cet os; on mam-
tient ainsi leurs rapports normaux ainsi que la forme générale do la région (fig. 228).
f. Béscction d'une moitié du maxillaire. — Procédé. — Incision d'OllicV' Faire une incision cutanée qui longe le bord inférieur de la mâchoire, à (î ou 7 millimètres der-, rière lui et qui s'étende de la symphyse à l'angle. La prolonger sur le bord postérieur de la branche montante, mais seulement jusqu'au lobule de l'oreille, ou, si l'on veut encore, jusqu'à 1 centimètre au-dessous de l'insertion du pavillon, pour ne léser ni le canal de Sténon ni la branche temporo-faciale du nerf facial, qui est la plus importante.
Diviser le périoste sur tout le bord libre de la mâchoire, et dénuder toute sa face externe jusqu'au col du condyle et jusqu'au sommet de l'apophyse corono'ide, tantôt avec la rugine, tantôt avec le détache-tendon.
Extraire l'incisive latérale, et scier l'os au niveau de son alvéole.
Dénuder la face postérieure de l'os en commençant, puis en le saisissant par son extrémité devenue libre. Dès qu'on a détaché le ptérygoïdien interne en dedans de l'angle, abaisser cette extrémité en arriére, la porter en dehors, rechercher du doigt et de l'œil l'épine de Spix, diviser le nerf dentaire inférieur d'un coup de bistouri audessus de l'épine, puis diviser l'attache du muscle temporal à la face interne et au sommet de l'apophyse corono'ide qu'on fait basculer le plus possible en avant ; si l'apophyse ne peut être présentée convenablement pour la section du muscle, la détacher à sa base d'un coup de cisailles, suivant le conseil de Chassaignac.
S'il s'agit de jeunes sujets et que l'os soit résistant, empoigner l'angle de la mâchoire et exercer sur la branche montante une forte traction en bas, en avant et en dehors, pour l'arracher (Maisonneuve) ; puis dès que le condyle, ainsi dépouillé des ligaments péri-articulaires et de son cartilage, est descendu à portée, suspendre la traction pour ne pas entraîner une trop grande partie du muscle ptérygoïdien externe et achever de dénuder le col avec la rugine, toujours au ras de l'os.
Si l'os est cassant (vieillard), mieux vaut laisser le condyle en place après avoir divisé le col avec le ciseau.
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Hémostase : l'artère sous-mentale, la faciale, la dentaire inférieure et quelques petites artères (massétérine, ptérygoïdienne, etc.).
RÉSECTION TOTALE OU ÉKUCLÉATION DU MAXILLAIRE (opér.
de Blandin). — Le manuel opératoire ne présente rien de spécial. On fait d'abord l'opération d'un côté, suivant le procédé qui précède : puis, quand l'hémostase est achevée et qu'on a passé une anse de fil à travers la langue, on enlève de la même manière l'autre moitié du maxillaire.
D. — RESECTION TEMPORAIRE
Ces opérations, qui ont simplement pour but de rendre le plancher de la bouche et la réuion sus-hyoïdienne aussi accessibles que possible à l'action chirurgicale en vue de
FiG. J98. — Incisions pour la résection temporaire de la partie moyenne du corps de la mâchoire, proc. de Billroth.
Fablalion de certains néoplasmes, ont été déjà pratiquées un certain nombre de fois depuis que Billroth en a donné l'exemple. Toutes se ressemblent, du reste, dans leurs caractères fondamentaux. Je n'en indiquerai que deux comme types.
Supposons qu'il s'agit d'ouvrir la voie pour enlever un
carcinome lingual étendu au plancher de la bouche, sur les côtés du frein. On abaisse une incision à fond de chaque commissure au bord inférieur de la mâchoire ; on extrait la première molaire à droite et à gauche ; on divise verticalement l'os par deux traits de scie au fond des incisions, et l'on renverse en bas la partie moyenne de la mâchoire. C'est le procédé de Billroth (fig. 198).
Dans un cas, ayant à réséquer temporairement une partie du corps de la moitié gauche, Albert (d'Innsbriick) a
Incisions pour la résection d'un côté du corps de la mâchoire, proc. d'Albert.
fait une incision le long du bord inférieur de la mâchoire ; aux extrémités de Tincision , il a ajouté deux incisions ascendantes verticales. Il a scié l'os au fond de ces dernières et l'a renversé de bas en haut (fig. 190).
Quand l'opération fondamentale est terminée, on replace le segment osseux et on le fixe généralement par la ligature des dents et la suture métallique osseuse.
B. — 3IEMBRE SUPÉRIEL'R
Je décrirai : l*^ les résections articulaires, partielles ou totales ; -2'^ les résections partielles non articulaires; 3"^ les
résections totales ou énucléations. Il y a tout avantage à grouper les opérations de même nature.
RESECTION? ARTICULAIRES
Articulation sterno-claviculaire. — a. Résection totale. Soit à retrancher la partie de la clavicule qui est en dedans de l'insertion supérieure et externe du muscle sous-clavier (limite physiologique), ainsi que la facette articulaire du sternum.
Indiquée : dans l'ostéo-synovite fongueuse . les néoplasmes de toutes ces parties à la fois.
Procédé. — L'épaule dépassant le bord de la table et tombant en arrière, diviser la peau et le tissu sous-cutané seulement par une incision qui longe le milieu de la face antérieure de la clavicule, dans l'étendue de i centimètres et qui. arrivée au niveau de l'interligne articulaire, se recourbe sur la face antérieure du sternum, dans l'étendue de 2 centimètres, en dehors du faisceau sternal du muscle sterno-cléido-mastoïdien.
Diviser le périoste au fond de l'incision cutanée, en commençant et en s'arrêtant à 1 centimètre de ses angles. Décoller la lèvre supérieure avec la rugine, aussi loin qu"on le peut, mais en rasant toujours l'os, sans échappée, et détacher en même temps la moitié supérieure du ligament sterno-claviculaire antérieur, ainsi que le ligament interclaviculaire ou sus-sternal.
Décoller ensuite la lèvre inférieure et en même temps la moitié inférieure du ligament sterno-claviculaire antérieur.
Avec un davier appliqué sur l'extrémité interne de la clavicule, chercher à la luxer en avant, en haut et en dehors.
Toujours avec la rugine. dénuder sa face postérieure et détacher notamment Tinsertion du ligament costo-claviculaire, si épais et si puissant, qui est la clef de l'opération.
Puis, pendant que l'extrémité interne de la clavicule est tenue en Tair, passer une scie de Larrey ou celle de Shrady au-dessous d'elle et par-dessus les ligaments refoulés en
arrière, et la diviser d'arrière en avant, au niveau de la limite du décollement périostique.
Enfin, abattre avec le ciseau la facette articulaire du sternum.
b. Jiéseclion partielle. — Indiquée dans la luxation en arrière, dans la carie, la nécrose et les néoplasmes limités à l'extrémité sternale.
Procédé. — Faire sur le milieu de la clavicule une incision cutanée horizontale qui commence ou s'arrête au niveau de l'interligne articulaire, et ajouter en ce dernier point une incision verticale qui suive le bord antérieur de l'extrémité interne de la clavicule, d'où la forme d'un -^.
Le reste comme dans le procédé précédent, à part la petite résection du sternum.
Articulation acromio-ciaviculaire. — a. Résection totale. — Soit à enlever la partie de la clavicule qui est en dehors de la base de l'apophyse coracoïde, et la facette articulaire de l'acromion. en respectant le ligament acromio-coracoïdien.
Même indication que pour l'articulation sterno-claviculaire ; en outre, on pourrait y recourir dans les cas de luxation irréductible de l'extrémité externe de la clavicule, pour suturer cette extrémité avec l'acromion et obtenir une synostose.
Procédé, la peau et le tissu souscutané seulement par une incision qui suive le miUeu de
FiG. *200. - Incisions des parties molles.
T-v- -, a6, pour la résection totale acromio-clavicu-
laire: ct/. pour la roseclion scapulo-huniérale.
la face supérieure de la clavicule et de l'acromion, et qui se prolonge à 1 centimètre au delà des deux points de section osseuse (fig. "200. ab).
Diviser le périoste dans toute l'étendue de l'incision cutanée, en commençant et s'arrètant à 1 centimètre de ses angles.
Décoller successivement le périoste des deux lèvres et les parties correspondantes du ligament acromio-claviculaire supérieur ; luxer en dehors l'extrémité externe de la clavicule, en repoussant Tépaule vers la poitrine ; détacher les ligaments et le périoste de la face inférieure de la clavicule, et sectionner l'os d'arrière en avant avec la scie de Larrey ou de Shrady.
Enfin dénuder le pourtour de la facette articulaire de Tacromion sur une largeur de 1 centimètre environ, et la réséquer avec des cisailles.
h. Résection partielle claviculaire. — Indiquée dans les néoplasmes, la carie et la nécrose, limités à Textrémité acromiale de la clavicule.
Même procédé que dans la résection totale, sauf la résection de l'acromion.
Articulatiox de l'épaule. — d.. Résection totale. — La résection totale de l'épaule consiste à décapiter l'humérus et à retrancher tout à fait ou en partie la cavité glénoïde.
Sur le vivant, quel que soit l'âge du sujet, ne pas pousser la résection de l'humérus au delà de la partie moyenne des insertions du grand pectoral, du grand rond et du grand dorsal, telle est la règle. Cependant, si le sacrifice complet de ces insertions était nécessaire, alors même qu'on ne pourrait plus compter sur la propriété ostéogénique du périoste, au risque d'une articulation flottante, j'estime, avec plusieurs chirurgiens, qu'il vaut mieux encore réséquer que désarticuler le membre, car la main peut être encore de quelque utilité.
La résection totale est indiquée : 1'' dans certaines fractures par armes à feu, lorsque la conservation pure et simple, aidée de l'antisepsie, paraît offrir moins de chances de succès ; -2^ dans l'ostéo-synovite fongueuse ; 3^ dans l'ankylose ; 4*^ dans les luxations invétérées irréductibles.
Procédé d'Ollier. — Le sujet étant assis ou couché et le bras écarté à angle presque droit, reconnaître l'interstice qui sépare le grand pectoral du bord antérieur du deltoïde ; ou bien reconnaître le relief de ce bord, ainsi que le sommet de l'apophyse coracoïde, ce qui est toujours possible.
Du sommet de cette apophyse, sur le bord antérieur même du deltoïde, pour ne pas blesser la veine céphalique qui chemine dans l'interstice deltoïdo-pectoral, diviser d'abord la peau et le tissu sous-cutané dans l'étendue de 10 à 12 centimètres (fig. 200, cd) : diviser ensuite, dans la même étendue, le muscle deltoïde, de façon que la tète humérale avec sa capsule se présente bien au fond de l'incision.
Après avoir reconnu le tendon de la longue portion du biceps entre les deux tubérosités de l'humérus, diviser la capsule articulaire et le périoste du col chirurgical parallèlement au côté externe de ce tendon, dans la même étendue que l'incision déjà faite.
Pendant qu'un aide écarte de la main gauche, avec un crochet mousse, la lèvre externe de la boutonnière capsu laire, et que de la main droite appliquée autour du coude, il fait exécuter au bras un mouvement progressif de rotation inlerne, dénuder avec la rugine la grosse tubérosité de l'humérus, c'est-à-dire désinsérer successivement les muscles sus-épineux, sous-épineux et petit rond et décoller capsule et périoste aussi loin qu'on le peut en arrière et en bas.
Libérer le tendon de la longue portion du biceps, et le rejeter en dehors ; puis, pendant que l'aide écarte la lèvre interne de la boutonnière capsulaire et porte peu à peu le bras en rotation externe, dénuder la petite tubérosité, c'est-à-dire désinsérer la large expansion tendineuse du muscle sous-scapulaire, et poursuivre réo^ulièrement le plus loin possible le décollement de la capsule et du périoste.
Luxer la tête de l'humérus hors de l'incision par une poussée faite de bas en haut sur le coude ; faire fixer d'une main la partie inférieure du bras, et, pendant qu'un autre aide fixe la tête de l'humérus avec un davier d'Ollier, scier transversalement le col avec une scie à lame longue et étroite (fig. 201), ou avec une scie à chaîne.
Enfin, dénuder le pourtour de la facette glénoïdale, et la réséquer au niveau du col au moyen de la pince-gouge de Nélaton. Sur le vivant, il peut suffire de l'abraser, sans
FiG. 201. — Manœuvres pour la décapitation de rhumcrus.
la détruire, en se servant soit du thermo-cautère, soit du ciseau ou de la gouge à main.
L'opération une fois terminée, à l'exemple de C, Hueter, on pratique une ouverture sous le bord postérieur du muscle deltoïde, afin d'y placer un drain , on place un autre drain à l'angle inférieur de l'incision, et on la suture dans toute sa hauteur.
Sur le vivant, si l'incision unicpie était réellement insuffisante, on ajouterait une incision de 4 à 5 centimètres qui partirait aussi
<lu sommet de l'apophyse coracoïdc et qui ruserait le bord externe de racromioa.
b. Ik'sectiou partielle. — Il s'agit d'enlever la tôle de riiumérus et une partie plus ou moins considérable de sa diapbyse, sans toucher à sa cavité glénoïde.
Cette résection est indiquée dans certains cas de luxalion invétérée irréductible, de fractures comminutives, de carie dilfuse, etc.
Procédé. — Le môme que précédemment; seulement sur le vivant, l'incision doit parfois descendre davantage.
Articulation du coude. — a. Résection totale. — Dans l'opération type, on se propose de réséquer : 1° l'humérus au niveau du bord supérieur delà cavité olécrânienne, c'està-dire au-dessous de l'insertion du long supinateur qu'il faut respecter; 2° le radius, au niveau du col, c'est-à-dire au-dessus de l'insertion du biceps ; 3'^ le cubitus à la base de l'apophyse coronoïde, c'est-à-dire immédiatement audessus de l'insertion du brachial antérieur.
Mêmes indications que pour la résection de l'épaule.
Il y a, je crois, une modification très avantageuse à apporter au manuel opératoire classique, modification qui permet de bien découvrir les extrémités articulaires, d'en voir l'état tout de suite, de mettre sûrement et sans peine le nerf cubital à l'abri de toute lésion, et de luxer les os à volonté pour les réséquer : c'est la section préliminaire de l'olécràne. Parle, Dupuytren, Maisonneuve y avaient recours.
La section préliminaire pei*met, en outre, après la résection de l'humérus, du radius et de la partie restante de la grande cavité sigmoïde, de conserver l'olécràne, quand il est sain ou que son abrasion articulaire suffit, et de le réunir par suture au reste du cubitus : pratique déjà recommandée par v. Bruns (1858) et récemment appropriée à divers cas par Trendelenburg, Volker, E, Albert, Mosetig-Moorliof et Sprengel. Envisageant la question à un point de vue plus large qu'on ne l'a fait jusqu'à présent, je propose de séparer l'olécràne au début de toute résection totale, qu'on puisse ou non la conserver à la fin de l'opération.
Procédé. — Le membre reposant le long du bord de la table en extension complète et par son bord cubital, après avoir reconnu au toucher l'épicondyle et la tête du radius, faire à fond une incision longitudinale qui commence à
A centimètres au-dessus de l'interligne huméro-radial, suit exactement l'arête osseuse sus-épicondylienne, le côté externe de Tépicondyle, celui du radius, et s'arrête à 2 centimètres au-dessous de lïnterligne huraéro-radial (fig. 202, ab).
A l'extrémité de cette incision, faire également à fond une incision transversale hc qui croise la base de l'olécrâne et s'arrête sur son bord interne.
Scier la face postérieure et externe de l'olécrâne avec la scie de Larrey, et achever la séparation de l'olécrâne par un ou deux coups de ciseau.
Pendant qu'un aide maintient avec une érigne le grand lambeau olécrànien relevé en haut et en dedans, dénuder avec la rugine la face antérieure de l'épicondyle et la partie antéro-externe de Thumérus, se reporter vers le côté interne de l'article ; dénuder avec soin le fond de la gouttière rétro-épitrochléenne pour en déloger le nerf cubital et pour le faire écarter en dedans et en arrière sur un crochet : attaquer le ligament latéral interne au ras de l'épitrochlée. puis pendant que Taide luxe de plus en plus en arrière l'extrémité inférieure de l'humérus, achever sa dénudation. Enfin scier l'humérus avec une scie à chaine, au niveau du bord supérieur de la cavité olécrânienne.
Dénuder le col du radius et le diviser avec la même scie ou celle de Larrey.
Dénuder le pourtour de la portion restante, de la grande cavité sigmoïde. et scier le cubitus à la base de l'apophyse coronoïde.
Terminer l'opération par la suture de l'olécrâne et par l'application du drainage.
b. Bésection partielle. — Le même procédé est applicable à la résection seule de l'extrémité inférieure de l'humérus ou d'une partie de cette extrémité. Dans ce cas, l'incision longitudinale ne doit pas dépasser l'interligne huméro-radial (fig. 203, abc). Si l'on veut enlever l'extrémité supérieure du cubitus (moins l'olécrâne) et la tête du radius, sans toucher à l'humérus, la partie brachiale de l'incision longitudinale n'est plus nécessaire. On se contente de sa partie antibrachiale, on fait l'incision transversale ordinaire, et, vers le milieu de cette dernière, on
ajoute une incision descendante de 2 à 3 centimètres (fig. 203, db'f). Sur le vivant, on le conçoit, la longueur des incisions varie suivant l'étendue des lésions.
Pour la résection seule de l'olécràne et de la partie supérieure du cubitus, il suffit de faire une incision longitudinale qui commence à 1 centimètre au-dessus du milieu
abc, incision des parties molles pour la réseclion totale du coude.
FIG. 203. — Incisions des parties molles :
abc, pour la réseclion de l'extrémité inférieure de l'humérus ; — à'df, pour la résection de l'extrémité supérieure du cubitus (moins lolécràne) et de la tète du radius.
de l'olécrâne et descend plus ou moins sur le dos du cubitus.
Enfin la résection seule de la tète du radius ne nécessite également qu'une incision longitudinale, c'est-à-dire la moitié inférieure de celle adoptée pour la résection totale du coude. En la prolongeant 1 centimètre plus bas que la limite indiquée, on diviserait sûrement la branche postérieure si importante du nerf radial, au moment où cette
branche contourne la face postérieure du radius à travers le muscle court supinateur.
ARTICULATION DU POIGNET. — a. Résectioii totale, — Elle consiste à enlever l'extrémité inférieure du radius et du cubitus, plus la première rangée du carpe seulement ou le carpe tout entier.
Indiquée : dans certains cas de fractures par armes à feu : dans Tostéo-arthrite granuleuse, lorsque la conservation proprement dite, avec la méthode antiseptique, avec Tévidement etrignipuncture, etc., parait incapable de réussir ou a échoué. Si l'on fait une résection pathologique, je suis d'avis, avec un grand nombre de chirurgiens, qu'il faut non pas se borner à une résection partielle du carpe. mais Ve.rtirper en totalité^ toujours d'après la méthode souspériostée, méthode qui, combinée avec le listérisme, donne les meilleurs résultats opératoires et fonctionnels. On ne conserverait le trapèze et le pisiforme, suivant le conseil de v. Langenbeck, le premier à cause de ses rapports intimes avec l'artère radio-dorsale, le second à cause de ses connexions avec les muscles cubital antérieur et adducteur du petit doigt, que si Ton avait constaté leur intégrité absolue.
Vvocèdié à incisions latéro-dorsales. — [^'^ temps. — Faire à fond une incision longitudinale qui commence à 3 centimètres au-dessus de l'apophyse styloïde du cubitus, passe immédiatement derrière cette apophyse et se prolonge jusqu'à l'extrémité supérieure du cinquième métacarpien. Décoller régulièrement le périoste et la capsule radio-carpienne autour de l'extrémité inférieure du cubitus (fig. 235, abj.
Passer une scie à chaîne, sectionner cet os, le renverser en dehors de l'incision, et le détacher entièrement, en coupant les ligaments accessoires et le fort ligament triangulaire qui l'unissent au radius.
2® temps. — Faire une incision longitudinale purement cutanée qui commence à 2 ou 3 centimètres au-dessous de l'apophyse styloïde du radius, monte un peu en avant sur le bord externe de cet os et s'arrête à une hauteur variable, soit 4 centimètres (fig. 204, cd). Après qu'on a écarté la
branche cutanée du nerf radial, diviser l'aponévrose dans toute l'étendue de l'incision cutanée, ouvrir la gaine tendineuse des muscles long abducteur et court extenseur du pouce, rejeter leurs tendons sur la face dorsale du poignet, et diviser le périoste, en dehors du long supinateur et parallèlement à lui.
Puis détacher le tendon du long supinateur en conservant ses connexions avec le périoste, et achever de dénuder l'extrémité inférieure du radius.
Luxer cet os en deliors, ou plutôt le faire passer à travers la boutonnière de l'incision externe en fléchissant fortement la main du côté cubital, et le scier avec la scie à chaîne à la même hauteur que le cubitus.
3*^ temps. — Luxer le carpe tour à tour en dedans et en dehors, dénuder sa face dorsale avec la rugine, et extraire en bloc soit la première rangée (sauf le pisiforme), en pénétrant entre le pyramidal et l'os crochu, du côté cubital, soit les deux rangées (sauf le trapèze), en pénétrant aussi
du côté cubital entre l'os crochu et le cinquième métacarpien. Pendant l'extraction, on dénudera la face palmaire avec les plus grandes précautions, afin de ne pas léser d'organes importants.
La résection totale du carpe seul sera décrite plus loin sous le nom d'énucléation.
b. Résections partielles . — Pour la résection radio-cubitale, on fait aussi deux incisions latérales ; seulement elles ne dépassent presque pas en bas les apophyses stylo'ïdes.
FiG. 204.
ab et de, incisions ialéro-dorsales pour la résection totale du poignet.
Les deux os sont enlevés successivement, le cubitus avant le radius.
Une incision latérale interne ou externe suffit pour la résection du cubitus seul ou du radius seul.
Articulations MÉTACARPO-PUALANGiENNES. — a. Résection totale de l'une d'elles. — On enlève la tête du métacarpien
FiG. 205. — Incisions des parties molles :
a, pour la résection métacarpo-plialangiennc du pouce ; — b, pour celle de l'index; -- c, pour celle du petit doigt; — d, pour la résection phalango-phalanginienne du médius; — e, pour la résection diapliysaire dun métacarpien.
et l'extrémité supérieure de la phalange. Indiquée dans l'ostéo-synovite granuleuse et la carie de toute la jointure.
Procédé. — Faire à fond une incision droite de 3 centimètres sur une face latéro-dorsale de l'articulation.
(fig. 20t)), savoir : en dehors, pour l'articulation du pouce (a) et pour celle de l'index (b) ; en dedans, pour celle du petit doigt (c) ; en dedans ou en dehors, pour celle du médius et de l'annulaire.
Dénuder avec la rugine l'extrémité supérieure de la phalange, sur la face dorsale, sur la face latérale correspondante;! l'incision, sur la face palmaire, en luxant au fur et à mesure la phalange vers l'incision; dénuder, enfin, la face latérale opposée, et sectionner l'os avec une petite cisaille de Liston.
Dénuder de même la tête du métacarpien, et la sectionner avec le même instrument.
Après l'opcration, sur le vivant, afln de contre-balancer la rétraction du doigt et de conserver le moule de la future coulée o'sseuse, on suivrait la pratique d'Ollier qui consiste à appliquer un doigt de caoutchouc dont rextrcmité est fixée à la palette-soutien de la main.
b. Résections partielles. — On enlève la tête du métacarpien ou l'extrémité supérieure de la phalange.
Indiquées dans la luxation irréductible d'un doigt, spécialement du pouce, et dans la carie ou l'ostéite granuleuse nettement limitée à l'une des extrémités articulaires.
Procédé. — Même incision que pour la résection totale (parce que, sur le vivant, d'avance on ne connaît presque jamais les limites exactes du mal). La dénudation et la section portent sur un seul os.
Articulations inter-phalangiennes. — La résection totale ou partielle d'une articulation inter-phalangienne peut être indiquée dans l'ostéo-synovite granuleuse, dans la carie, et dans certaines déviations graves qui gênent ou empêchent le travail manuel chez ceux qui en vivent.
Procédé. — Faire à fond une incision de ^ centimètres et demi sur la face latéro-dorsale externe ou interne (fig. 205, d).
Dénuder et sectionner avec les cisailles les deux extrémités articulaires ou seulement l'une d'elles.
RÉSECTIONS PARTIELLES NON ARTICULAIRES RÉSECTION DIAPHYSAIRE DE LA CLAVICULE. — Indiquée
dans la carie et la nécrose, dans le cal difforme, dans la pseudarthrose, dans un néoplasme bénin ou malin né dans l'os ou en connexion intime avec lui, quelquefois dans une fracture compliquée ou par arme à feu.
Soit une longueur de 8 centimètres à retrancher en de-
FiG. 206. — Incisions des parties molles :
aô, pour la résection diapliysaire de la clavicule; — cdefçih, pour l'énuclôalion delà clavicule; — y, pour la résection totale dun cartilage.
hors du milieu de l'insertion claviculaire du muscle sternocléido-mastoïdien.
Procédé. — Faire sur la partie antéro-supérieure de la clavicule une incision de 10 centimètres qui suive sa direction et qui ne comprenne que la peau (fig. :206, ab).
Diviser le périoste dans le même sens en commençant et s'arrètant à i centimètre des angles de l'incision cutanée.
Décoller le périoste de la lèvre supérieure, ainsi que les attaches correspondantes du trapèze et du sterno-cléidomastoïdien. Décoller le périoste de la lèvre inférieure ainsi que les attaches du deltoïde et du grand pectoral.
Aux limites externe et interne du décollement périostique, détacher en demi-cercle, avec une rugine courbe,
les parties molles postérieures et inférieures, au ras de l'os, juste assez pour pouvoir passer en toute sûreté une aiguille courbe, puis la scie à chaîne. Diviser la diaphyse par deux traits de scie.
Enfin, soulever le segment diaphysaire par une extrémité au moyen d'un davier, et détacher le reste du périoste, le muscle sous-clavier et les ligaments coraco-claviculaires.
L'airranchisscnient préalable de la diaphyse permet de mieux diriger et de mieux surveiller le décollement des parties opposées à l'incision d'attaque.
RÉSECTIONS PARTIELLES DE l'omoplate. — Je ne décrirai que les plus importantes : 1'^ celle de l'épine et de l'a-
FiG. 207. — Lignes de la diérèse osseuse :
nb^ dans la réseclion soiis-cpiuo-glénoïdicnne de l'omoplalc; — ac, dans la réseclion rctro-coraco-irléno'idienne du même os.
cromion; 2'^ celle qui comprend toute la partie de l'omoplate située au-dessous d'une ligne (fig. 207, ab), qu'on mènerait de l'extrémité interne de l'épine à l'insertion du triceps ; je la nommerai résection sous-épino-glénoïdienne ;
3*^ celle qui comprend toute la partie de l'omoplate située en arrière d'une ligne (fig. 207, a c), qu'on mènerait de l'échancrure coracoïde à l'insertion du triceps; je la nommerai résection rétro-coraco-gîénoïdienne ^ . Dans l'application clinique, au besoin, il sera facile de déduire des opérations précédentes les résections plus limitées ou plus étendues.
RÉSECTION DE l'épine ET DE l'acromion. — Indiquée dans la carie, la nécrose, et certains néoplasmes.
Faire à fond une incision qui commence à 1 centimètre en dehors de l'articulation acromio-claviculaire, suit le milieu de l'acromion et de l'épine, et s'arrête près du bord interne de l'omoplate. Ajouter à l'extrémité acromiale de l'incision une petite incision transversale qui aille du bord postérieur au bord antérieur de l'acromion.
Décoller le périoste de la lèvre supérieure et les attaches du trapèze, puis celles du muscle sus-épineux sur la face supérieure de l'épine, en ménageant la branche du nerf sus-scapulaire et la branche de l'artère homonyme qui passent ensemble sous le pédicule de l'acromion.
Décoller le périoste de la lèvre inférieure et les attaches du deltoïde et du trapèze, puis celles du muscle sousépineux.
Scier d'abord l'acromion de haut en bas, sur le trajet de la petite incision transversale. Puis sectionner l'épine à sa base d'implantation, au moyen de cisailles de Liston droites ou coudées, en allant du bord interne de l'omoplate vers le pédicule de l'acromion, pendant qu'un aide éloigne les deux lèvres de l'incision dans toute leur épaisseur, avec deux larges écarteurs.
Résection sous-épino-gléno'ïdienne. — Mêmes indications.
* M. le professeur Poncet (de Lyon) a récemment appelé l'attention des chirurgiens sur les lésions inflammatoires de l'apopliyse coracoïde, et décrit un nouveau procédé de résection de cette apoplij se : il conseille une incision en T, dont la branche principale, longue de 5 à 8 centimètres, parallèle au bord inférieur de la clavicule, répond, par son milieu, au sommet de l'apophyse, et dont l'autre branche, longue de 6 centimètres, perpendiculaire à la précédente, passe par l'interstice delto'ido-pectoral. (Congrès de Grenoble, 1885.)
•••— eu
Procédé. — Faire à fond une incision qui commence à l'extrémité interne de l'épine, suit le bord correspondant de l'omoplate, à 2 ou 3 millimètres en dehors de lui, contourne l'angle inférieur, et remonte jusqu'au milieu du bord externe ou axillaire (fig. !208, abc).
Décoller le périoste de la fosse épineuse et, avec lui, les attaches du muscle sous épineux, jusqu'à la hauteur de l'insertion du triceps. Détacher aussi sur le bord interne de l'omoplate, l'insertion du rhomboïde ; sur le bord externe, les insertions du grand rond et du petit rond. Relever l'omoplate par son angle inférieur et dénuder sa face antérieure jusqu'à la même hauteur que la fosse sousépineuse.
Sectionner transversalement, avec les cisailles, le corps de l'omoplate, en allant du bord interne vers le bord externe.
abc, incision des parties molles pour la résection sous-épino-glénoïdienne de l'omoplate.
RÉSECTION RÉTRO -COR ACO
GLÉNOÏDiENNE. — Mêmes indications.
Procédé. — Faire à fond une incision qui commence à l'angle supérieur et interne de l'omoplate, suit le bord interne de cet os dans toute son étendue, et remonte jusqu'au milieu du bord externe, comme dans l'opération précédente.
Dénuder la fosse sous-épineuse, l'épine de l'omoplate, puis la fosse sus-épineuse. Détacher les muscles grand et petit ronds, le rhomboïde, l'angulaire de l'omoplate, puis le grand dentelé. Renverser l'omoplate en haut et en dehors, et dénuder sa face antérieure.
Enfin, scier l'épine avec une petite scie, dans la direction d'une ligne qui irait du bord postérieur de l'échancrure coracoïde au-dessous de l'insertion du triceps, et
achever la section de Tomoplate, soit encore avec la scie, soit avec les cisailles.
On conserve ainsi l'apophyse coracoïde, racromion et la facette glénoïdienne avec l'insertion du muscle triceps. — Si l'on voulait enlever l'acromion, il n'y aurait qu'à ajouter à la précédente incision celle recommandée pour la résection de l'acromion et de l'épine.
RÉSECTION DIAPHYSATRE DE l'iiumérus. — Indiquée : dans certaines fractures par armes à feu, dans le^.Çjal vicieux, dans la pseudarthrose, dans la carie et la nécrose, dans certains néoplasmes osseux.
Soit à retrancher une longueur de 1:2 centimètres.
Procédé. — Sur la face externe du bras, suivant une ligne qui continuerait en haut l'arête sus-épicondylienne, diviser d'abord la peau, puis l'aponévrose brachiale, dans une étendue de \A centimètres.
Chercher Tinterstice du long supinateur et du brachial antérieur d'une part, et du triceps d'autre part, et diviser le périoste petit à petit de peur d'intéresser le nerf radial ou quelqu'une de ses branches. Le nerf sort de la gout^tière d'insertion, à 10 centimètres environ au-dessus de l'épicondyle.
A 1 centimètre en deçà des angles de l'incision, déôol*- 1er en avant le périoste et les attaches des muscles deltoïde, brachial antérieur et coraco-brachial. Décoller en arrière la cloison intermusculaire externe et les attaches du triceps, en ayant soin de respecter le nerf radial et l'artère collatérale externe. Si l'artère est lésée, la forcipresser ou la lier.
Passer la scie à chaîne aux limites du décollement périostique, diviser la diaphyse en deux traits, et achever de dénuder le segment diaphysaire sur sa partie interne, où siègent le paquet vasculo-nerveux (artère humérale, nerf médian), et près de lui le nerf cubital.
RÉSECTION DiAPUVSAiRE DU CUBITUS. — Mêmcs indications.
Soit à retrancher une longueur de 42 centimètres.
Procédé. — La main reposant sur le bord radial, faire à fond une incision longitudinale de 14 centimètres (^ui
commence en haut, sur le bord postérieur du cubitus, suit ce bord, et se continue en bns sur la face interne du cubitus, comme si elle devait aboutir à l'apophyse styloïde .
A 1 centimètre en deçà des angles de l'incision, décoller le périoste de la lèvre externe, puis postérieure, ainsi que les attaches : l'' de la partie inférieure de l'anconé ; 2'^ du cubital postérieur ; 3" des long abducteur, court extenseur, long extenseur du pouce et extenseur propre de l'index.
Décoller le périoste de la lèvre interne, puis antérieure, ainsi que les attaches du cubital antérieur, du fléchisseur profond des doigts, et, tout en bas, d'une partie du carré pronateur.
Passer la scie à chaîne aux limites du décollement périostique, diviser la diaphyse en deux traits, et séparer le segment diaphysaire d'avec le ligament interosseux et le reste des parties molles.
RÉSECTION DIAPHYSAIRE DU RADIUS, — Mêmes indications, même étendue de la résection.
Procédé. — La main reposant sur le bord cubital, faire une incision longitudinale de 14 centimètres, purement cutanée.
Sur la face externe du radius, en commençant à 4- centimètres seulement de sa cupule, pour ne pas léser la branche postérieure du nerf radial qui contourne l'os dans l'épaisseur du court supinateur. — Récliner en dehors la branche cutanée du même nerf qui contourne également l'os en bas.
Diviser l'aponévrose antibrachiale dans la même étendue que la peau. Diviser ensuite le court supinateur et le périoste.
Décoller le périoste de la lèvre antérieure de l'incision, ainsi que les attaches du rond pronateur, du long fléchisseur du pouce et du carré pronateur. Décoller le périoste de la lèvre postérieure, ainsi que les attaches radiales des long abducteur, court extenseur et long extenseur du pouce.
Le reste, comme dans le procédé précédent.
RÉSECTION DIAPUYSAIRE d'un MÉTACARPIEN. — Indiquée dans la carie et la nécrose, dans certaines fractures par armes à feu.
Procédé. — Faire à fond une incision de A centimètres sur le côté dorsal externe pour le premier métacarpien ;
FiG. 209. — Incisions des parties molles :
ab, pour la rcsecUon diaphysaire du deuxième métacarpien; — cd^ pour l'éuuclcatiou d'un métacarpien, le quatrième par exemple.
sur le côté dorsal interne pour le cinquième ; sur un côté ou l'autre, pour le deuxième, le troisième et le quatrième (fig. 209, abj.
A un demi-centimètre des angles de l'incision, décoller le périoste en avant, puis en arrière de Tos, le sectionner avec des cisailles aux limites du décollement périostique,
et achever de détacher le petit segment diaphysaire d'avec les parties molles, toujours à la rugine.
Pour réséquer plusieurs diaphyses, on ferait autant d'incisions respectives.
ENUCLEATIONS
Enucléation de LA CLAVICULE. — Indiquée le plus souvent dans la carie, la nécrose, certains néoplasmes diffus ou volumineux.
Procédé. — Faire à fond une incision qui commence sur l'extrémité interne de la clavicule, suive exactement le milieu de sa face antéro-supérieure et s'étende jusqu'à l'articulation acromio-claviculaire (fig. 206, cd). Ajouter à chaque extrémité une petite incision transversale (ef,
gh).
Décoller le périoste et les attaches tendineuses de la lèvre supérieure, puis de la lèvre inférieure.
Diviser la clavicule au milieu, de haut en bas, avec une scie à dos mobile ou la scie de Larrey.
Saisir successivement chaque moitié de l'os, la dénuder au-dessous et en arrière, et la désarticuler.
Enucléation de l'omoplate. — Mêmes indications.
Procédé. — Faire d'abord à fond une incision qui commence à 1 centimètre en dedans de l'articulation acromioclaviculaire sur la clavicule, et se prolonge jusqu'au bord interne de l'omoplate, comme pour la résection de l'acromion et de l'épine. Faire ensuite à fond une incision qui suive le bord interne de l'omoplate, son angle inférieur et la moitié de son bord interne, comme pour la résection rétro-coraco-glénoïdienne.
Dénuder l'acromion et Tépine, et ouvrir entièrement l'articulation acromio claviculaire.
Dénuder toute la fosse sus-épineuse, toute la fosse sousépineuse, et détacher en dedans les insertions de l'angulaire et du rhomboïde ; en dehors, de bas en haut, celles du grand rond, du petit rond et du triceps.
Abattre l'acromion au niveau de son pédicule, en faisant
d'abord la voie, d'arrière en avant, avec la scie de Larrey, puis en employant les cisailles.
Reconnaître la base de l'apophyse coracoïde et la diviser d'un coup de ciseau ou de cisailles, pour laisser l'apophyse en place.
Ouvrir la capsule articulaire autour de la cavité glénoïde et détacher le long chef du biceps.
Saisir le col de la cavité glénoïde avec un davier, et, pendant qu'on renverse l'omoplate en arrière et en dedans, détacher le muscle sous-scapulaire et le grand dentelé.
Hémostase : l'artère sus-scapulaire, la scapulaire postérieure, quelques rameaux de la scapulaire inférieure.
D'après une statistique importante de Gies {Deutsche Zeitsch. f. Chir ch. xir, p. 5ol),rênucléation est préférable à l'amputation de l'omoplate (résection au niveau du col); car sa mortalité est moins élevé:.
La statistique plus récente de Poinsot {Revue de Chirurgie^ mars 1885), fondée sur quarante-cinq cas d'extirpation totale de l'omoplate, indique une mortalité opératoire de 10 p. 100, et de bons résultats fonctionnels dans les deux tiers des cas.
ÉNUCLÉATION DE l'dumérus. — Mêmes indications.
Procédé. — Après avoir reconnu la tète du radius et l'épicondyle, faire d'abord une incision à fond comme pour la résection totale du coude avec section préliminaire de Tolécrâne. — Prolonger la branche verticale de l'incision jusqu'au-dessus de l'insertion du deltoïde, en agissant par plans successifs comme pour la résection diaphysaire de l'humérus.
Dénuder l'humérus d'après les règles énoncées à propos de ces deux résections, et le diviser avec la scie à chaîne, à la partie supérieure de l'incision.
Enlever le reste de l'humérus en suivant le procédé d'OUier pour la résection de l'épaule.
C. Hueter cite deux cas de résection totale de l'humérus : le premier appartenant à un chirurgien américain, qui énucléa l'humérus pour une fi'acture longitudinale par arme à feu et qui obtint povu* résultat, il est vrai, un cylindre de parties molles, rétracté en spirale, mais aussi une main fort utile ; le second, dû à v. Langonbeck. En realité, ici il s'agit d'une séquestrotomie plutôt que d'une résection.
Énuclêation du cubitus. — Mêmes indications.
Procédé. — Faire à fond la même incision que pour la résection diaphj'saire du cubitus, en la commençant en liaut au milieu du sommet de l'olécràne (ou seulement à sa base, si on veut le conserver) et en la prolongeant en bas jusqu'à 4 centimètre au-dessous de l'apophyse styloïde. A l'extrémité supérieure de l'incision, ajouter une petite incision transversale.
Décoller le périoste et les parties molles vers le milieu de l'os.
Passer à ce niveau la scie à chaîne, diviser l'os en deuA moitiés, enfin dénuder et désarticuler ces moitiés l'une après l'autre.
ÉxucLÉATiox DU RADIUS. — Mêmes indications.
Procédé. — A la face externe du radius, faire une incision purement cutanée qui commence à l'articulation huméro-radiale et qui se prolonge jusqu'au-dessous de l'apophyse styloïde. Ecarter la branche cutanée du nerf radial.
Diviser l'aponévrose antibrachiale dans la même étendue que la peau.
Diviser le court supinateur et, avec lui, le périoste, dans retendue de 2 centimètres seulement à partir de l'interligne huméro-radial, et ne reprendre la division du court supinateur et du périoste que 2 centimètres plus bas, afin de laisser la branche musculaire du nerf radial intacte dans le pont intermédiaire. En bas, ménager les tendons du long abducteur, du court et du long extenseur du pouce, ainsi que ceux des deux radiaux.
Décoller le périoste et les parties molles vers le milieu de l'os.
Scier, puis enlever isolément chaque moitié.
Enuclêation du carpe, — Indiquée quelquefois dans les fractures par armes à feu, le plus souvent dans la carie et l'ostéo-synovite granuleuse, quand l'évidement, l'ignipuncture ont échoué.
Mémento analornlque. — Ce qui intéresse le chirurgien dans Tanatouiie du carpe, en vue de l'extraction successive ou simultanée
des os, ce sont d'aboi'd leur.-; modes et moyens d'union réciproque, puis leurs 'connexions communes d'une part avec les extrcmilé.>= inféi'ieures du radius et du cubitus, d'autre part avec les métacarpiens (fig. 210, dos de la main). Il importe donc de rappeler ce qui suit :
En premier lieu. Les os du carpe sont disposés sur deux rangée;* distinctes, chacune de quatre os. — Les os de chaque rangée forment
FiG. 210. — Squelette de la main; dos du carpe.
Pour rappeler d'un coup d œil la disposition des os carpiens entre eux, leurs rapports a\ec les os du métacarpe et de l'avant-bras, et les interlignes articulaires dans leur ensemble.
enti-e eux des arthrocUes ou diarthroses planes, et sont unis à chaque interligne, abstraction faite du pisiforme, par un ligament interosseux résistant, par un ligament palmaire et par un ligament dorsal. — Les os de la rangée supérieure (scaphoïde, semi-lunaire et pyramidal), abstraction faite du pisiforme, constituent : en dedans, Tis-à-vis de Tos crochu et du grand os ensemble, une articulation
unicondylienne, parallèle et concentrique à Tarticulation radio- <-ari»ionno; en dehors, et un peu plus bas, vis-à-vis du trapézoïde ei lia trai)è/.e ensemble, une arlhvudie à deux facettes. Ces deux articulations sont plus connues sous le nom coWccû'C à'arliciilation médiu-carpienne; celle-ci a un li{j:anient latéral interne, un ligament latéral externe, un ligament dorsal et i)lusieurs ligaments palnuiires ; on y pénètre facilement, i)ar le côté cubital, immédiatement au-dessous de la saillie du pyramidal, à un demi-centimètre environ derrière le cinquième métacarpien.
En second lieu. Les os de la rangée supérieure, abstraction faite •lu pi iforme, représentent dans leur ensemble un condyle qui est jnoulé dans la concavité correspondante des os de l'avant-bras. Ce condyle s'étend d'une apophyse styloïde à l'autre; il a un ligament latéral interne, un ligament latéral externe, un ligament antérieur et un ligament postérieur, ces deux derniers faibles et lâches.
En troisième lieu. Les trois os internes de la rangée inférieure ('os crochu, grand os et trapézoïde) forment des arthrudies avec les
iin;:i!
A^.! rlsi! ;• ii.^ \ /'••'il-*
Carpe, patlie supérieure du métacarpe et partie inférieure des os de l'avantbras face dorsale;. Pour montrer la disposition, les connexions et l'indépendance des synoviales articulaires correspondantes. K, radius; — C. cubitus.
quatre derniers métacarpiens, et leur sont unis par des ligaments dorsaux, des ligaments palmaires et un ligament interosseux : l'in-
terligne articulaire est alternatiTement rentrant et saillant, surtout au niveau des deuxième et troisième métacarpiens. Pendant Topcration. on fera bien d'avoir sous les yeux la figure du squelette de la main ou mieux le squelette lui-même. Quant au trapèze, il s'arlicule : en bas avec le premier métacarpien, par emboîtement réciproque r le ligament capsulaii-e est lâche ; en dedans, avec le deuxième métacarpien, par arthrodie.
Enfin, au point de vue des conséquences pathologiques et opératoires, j'ajouterai : 1° que les synoviales rnédio-carpiennes communiquent enti-e elles et avec celles de toutes les arthrodies carpométacarpiennes; la synoviale de l'articulation du trapèze avec le premier métacarpien, et celle de l'ardculaiion du pisiTorme avec le pyramidal sont seules indépendantes (fig. 2llJ ;
2° Qu'il est impossible de dénuder la face antérieure ou gouttière du carpe sans ouvrir plus ou moins la grande synoviale carpophâlangienne interne, es qui. sur le vivant, ne doit pas être perdu de vue et qui nécessite toujours l'emploi rigoureux de la méthode antiseptique.
Procédé. — La main étant en pronation et reposant sur la table , faire une incision cutanée qui commence au milieu du dos du deuxième métacarpien et remonte verticalement sur le dos du radius, jusqu'à 3 centimètres au-dessus de son apophyse stvloïde fig. 21:2. ab). Diviser le ligament dorsal du carpe et la mince aponévrose dorsale de la main.
Isoler et écarter vers le bord radial le tendon du long extenseur du pouce ; puis détacher le tendon du premier radial externe, en évitant de léser Tartère radio-dorsale par une échappée, au moment où cette artère traverse le premier espace interosseux près de ce tendon.
Isoler des parties sous-jacentes les tendons extenseurs de l'index, du médius et de Tannulaire, les écarter vers le bord cubital et détacher le tendon du second radial externe.
Faire une autre incision verticale cutanée qui commence au milieu du dos du cinquième métacarpien et remonte immédiatement derrière l'apophyse styloïde du cubitus jusqu'à 1 centimètre au-dessus de cette apophyse (fig. -212, cd).
Isoler les tendons extenseurs du petit doigt. Détacher le tendon du cubital postérieur.
Attirer en bas la main, ouvrir l'articulation radio-car-
pienne d'une apopliyse slyloïde à l'autre, et sectionner les liiiamenls latéraux externe et interne de cette articulation tout contre le sommet des apophj'ses.
Fléchir fortement la main, de façon que la rangée supérieure du carpe puisse être bien abordée à travers les
FiG. 212. — Incisions des parties molles :
àh et cd, pour rônacléxition du carpe; ef. pour rénuclcation d'une phalange, celle du médius, par exemple.
incisions, du côté de sa face palmaire. La dénuder aussi exactement qu'on le peut avec la rugine, et détacher le pisiforme pour le conserver.
Pénétrer dans l'articulation médio-carpienne par le bord cubital, suivre l'interligne déjà décrit jusqu'au bord radial et enlever en masse la première rangée du carpe.
Fléchir encore la main pour présenter la seconde rangée
■ii'è OPERATIONS SUR LES OS
à travers les incisions. Séparer avec des cisailles le crochet de l'unciforme ; dénuder la face palmaire des os, sauf celle du trapèze, si on veut le conserver ; ouvrir les interlignes carpo-métacarpiens correspondants, puis celui du trapézoïde ou du trapèze et enlever en masse les trois os internes de la seconde rangée.
L'extraction du trapèze, faite isolement et en dernier lieu, quand elle est nécessaire, permet de mieux ménager la branche de Fartère radiale qui croise sa face dorsale.
Sur le vivant, s'il le fallait encore, on i^cscquerait avec les cisailles les extrémités métacarpiennes et avec la scie l'extrémité inférieure des os de l'avant-bras.
La conservation régulière du périoste sur le cadavre et aussi sur le vivant, dans les cas traumatiques, peut être considérée comme une illusion. Ce n'est que dans les ostéites chroniques que le périoste est assez épais pour être bien isolé. L'extraction des os est alors, elle-même, beaucoup plus facile.
Énucléation d'un métacarpien. — Indiquée dans la carie, dans la nécrose, quelquefois dans une fracture par arme à feu.
Procédé. — Faire à fond, sur une face dorso-latérale interne ou externe, une incision longitudinale, qui commence à un demi-centimètre au-dessus de l'articulation carpo-métacarpienne et qui s'arrête à un demi-centimètre au-dessous de l'articulation métacarpo-phalangienne, (fîg. 209, cd).
Décoller le périoste autour de Tos, vers son milieu, et le sectionner avec des cisailles.
Saisir le segment inférieur de l'os avec un davier, et le dénuder jusqu'à ce qu'il soit entièrement désarticulé.
Dénuder le segment supérieur sur les côtés et sur le
•v^'l^UK
dos, ouvrir avec la pointe du bistouri la ou les arlhrodies intermétacarpiennes, puis l'arlhrodie carpo-métacarpienne
correspondante, et pour cela, èlre l3ien renseigné sur les interlignes articulaires du métacarpien qu'on veut extirper (tig. ^13).
Les interlignes du dt^uxième métacarpien ont la forme ci-contre (fig. 213, n° 1), dont la branche externe «6) correspond au trapèze, la branche interne {cd) au troisième métacarpien et l'cchancrure (bc) au trapézoide ; au niveau du point 6, sur le tubercule externe du deuxième métacarpien s'insère le premier radial externe.
Les interlignes du troisième métacarpien ont la l'orme ci-contre (fig. 213, n" 2), dont la branche externe {ab) correspond au deuxième métacarpien, la branche interne (de) au quatrième métacarpien et la branche inférieure (6c) au grand os ; au niveau du point 6, sur l'apophyse styluide du troisième métacarpien, s'insère le second radial externe.
Les interlignes du quatrième métacarpien ont la forme ci-contre (fig. 213, n" 3), dont la branche externe («6) correspond au troisième métacarpien, la branche interne de au troisième métacarpien, et la branche bc au grand os et à l'os crochu.
Les interlignes du cinquième métacarpien ont la forme ci-contre (fig. 213, n° 4), dont la branche externe («6) correspond au quatrième métacarpien, et la branche bc à l'os crochu ; au niveau du point c, sur l'extrémité externe du cinquième métacai*pien, s'insère le cubital postérieur.
Quant à l'interligne du premier métacarpien, il est unique et a la direction commune à toutes les articulations par emboîtement réciproque. La désarticulation de ce métacarpien ne présente aucune difficulté.
Lorsque les arthrodies sont bien ouvertes sur le dos de la main, ne pas toucher avec le bistouri aux ligaments palmaires, sans quoi on risquerait fort de léser l'arcade artérielle palmaire profonde ; saisir le segment osseux par son extrémité inférieure, le soulever et ruginer sa face inférieure avec précaution, jusqu'à libération complète.
Si l'on voulait, séance tenante, énucléer plusieurs métacarpiens, on ferait autant d'incisions et d'opérations isolées.
Énucléation d'l'ne phalange. — Mêmes indications.
Procédé. — Faire à fond, sur une face latéro-dorsale externe ou interne, une incision longitudinale qui commence à un demi-centimètre au-dessus de l'articulation métacarpo-phalangienne et s'arrête à un demi-centimètre
au-dessous de Tarliculation phalango-plialanginienne (fig. 21-2, ef).
Décoller le périoste en arrière, sur le côté correspondant à l'incision, puis en avant ; détacher le ligament latéral correspondant de l'articulation phalango-phalanginienne, attirer l'extrémité articulaire avec un davier, détacher l'autre ligament latéral, et achever la dénudalion de Tos, de bas en haut, jusqu'à ce qu'il soit entièrement séparé de l'articulation métacarpo-phalangienne.
Pour rénuclcation cVune phalangine on suivrait un iirocédc analogue.
EXUCLÉATION d'une PHALANGE ET
DU MÉTACARPIEN CORRESPONDANT.
Procédé. — Faire d'abord la résection du métacarpien, puis celle de la phalange d'après le manuel opératoire qui vient d'être décrit.
EnUCLÉATION d'une PHALANGETTE. —
Indiquée dans la carie et, le plus souvent, dans la nécrose consécutive au panaris périostique.
Procédé. — Incision de Maisonneuve. Faire à fond une incision en fer à cheval, dont les branches placées sur les bords de la phalangette dépassent un peu l'articulation phalanginophalangettienne, et dont la convexité embrasse l'extrémité du doigt ifig. 214, ab).
Détacher la valve inférieure, puis la valve supérieure avec la rugine, pendant que l'extrémité de l'os est saisie entre les mors d'un petit davier, et libérer l'os par la section des ligaments latéraux de son articulation.
FiG. 214. —Doigt vu }iar sa face palmaire.
ai), incision en fer à cheval de Maisonneuve pour rénucléation dune phalangette.
ENUCLÉATION DES DEUX PHALANGES OU EXOSSATION POUCE
DU
Procédé. — Faire à fond la même incision en fer à cheval que précédemment, mais en prolongeant les branches jusqu'au-dessus de l'articulation métacarpo-phalangienne.
Détacher les deux valves avec la rugine sur toute la longueur du doigt, et terminer par la section du ligament capsulairc de cette articulation.
C. — TRONC
RÉSECTION DU STERNUM ^ — La résection totale du sternum est une opération irrationnelle. Je ne la décrirai pas.
La résection partielle, plus ou moins étendue, peut être indiquée dans les fractures par armes à feu, dans la carie, dans les néoplasmes bénins ou malins (ostéochondrome, sarcome, etc.).
lièsection du tiers supérieur ou de la poignée. — ■ Procédé. — Faire à fond sur le milieu du sternum une incision verticale qui commence à son bord supérieur et se prolonge en bas dans l'étendue de 5 centimètres. Aux extrémités de cette incision , en ajouter deux autres transversales qui aillent, la première, d'une clavicule à l'autre : la seconde, d'un côté du sternum à l'autre (fig. 21o).
Décoller les deux lambeaux, y compris le périoste, avec la rugine.
Diviser le sternum en bas, transversalement, avec une scie à crête de coq, sans dépasser une profondeur de 8 millimètres.
FIG. 215. — Face anlérieure du sternum. Incision des parties molles pour la résection de la poignée.
* Consultez Rouilles (TA. Paris, 1888).
Avec un fort bistouri, d'avant en arrière, diviser les cartilages costaux au ras du sternum^ afin de ne pas léser les vaisseaux mammaires internes ; ouvrir les articulations sterno-claviculaires, puis soulever la pièce par un côté au moyen d'un crochet mousse, et achever de la libérer, toujours en rasant sa surface.
Résection du tiers moyen ou du corps. — Procédé. — Faire une incision semblable qui commence à 5 centimètres du bord supérieur du sternum et qui se termine o centimètres plus bas.
Après décollement des lambeaux, scier l'os en haut, puis en bas, transversalement ; diviser les cartilages costaux à
droite et à gauche, souley ..•■ ■' " "'••••••vr ver la pièce par un côté,
/ y ' "^. .<'>'' ....■■■■y--'j\ et achever de la libérer.
RÉSECTION DES COTES
La résection totale d'une côte n'est pas possible ; elle n'est, non plus, jamais nécessaire dans la pratique.
Résection partielle d'une côte. — a. Sans ouverture de la plèvre. — Indiquée dans la carie et dans certains néoplasmes (ostéome,chondrome, etc.).
Procédé. — Faire à fond une incision de 8 centimètres, par exemple, qui suive le milieu de la face externe delà côte. Ajouter aux extrémités deux incisions verticales qui aillent du bord supérieur au bord inférieur de la côte (fig. 216, ab).
Décoller les deux lambeaux, y compris le périoste. Avec la sonde-rugine d'Ollier , de bas en haut, à une extrémité de l'incision, dénuder la face postérieure de la
i-iG. 216. — Partie latérale du thorax. Incisions des parties molles:
o6, pour la réseclion parlielle d'une côte sans ouverture de la plèvre ; — cd, pour la pleurotoniie coslale.
côte, mais en usant de tous les ménagements possibles, c'est-à-dire en rasant toujours l'os, pour éviter la trouée de la plèvre, pour éviter aussi la lésion des vaisseaux intercostaux, si l'on opère sur la partie moyenne d'une côte ; puis passer la scie à chaîne et sectionner l'extrémité correspondante de l'os mis à nu, ou mieux la diviser avec une cisaille dite cosiotomc^ celle de Collin par exemple (fig. ^17), dont une branche est introduite derrière la côte, et, l'autre, appliquée devant elle.
Saisir l'extrémité libre de l'os avec un davier, l'attirer à soi, ruginer sa face interne jusqu'à l'autre extrémité de l'incision, et là. diviser encore l'os avec le costotome.
h. Avec ouverture de la plèvre ou opération de Roser (186^2). — Indiquée dans l'empyème récent pour assurer un libre écoulement au pus. Ollier la recommande spécialement et j'en ai moi-même retiré de bons résultats.
Afin d'exprimer son but, on pourrait l'appeler pleurotomie costale et la distinguer ainsi de la pleurotomie ordinaire ou pleurotomie intercostale. On choisit la septième côte à droite, la sixième à gauche.
Procédé. — Faire une incision de fig. 217.
4- centimètres qui suive le bord inférieur de la partie moyenne de la côte ; sur les extrémités de cette incision en mener deux autres verticales, faites à fond à partir du bord supérieur de la côte (fig. 216, cd).
Décoller le lambeau quadrilatère et le relever.
Inciser les parties molles jusque dans la plèvre, en rasant successivement le bord inférieur, puis le bord supérieur de la partie dénudée de l'os.
Pincer les vaisseaux intercostaux aux deux extrémités de la brèche, au moyen de pinces hémostatiques dont un
mors est passé en arrière du bord inférieur de la côte, et l'autre en avant ; puis, en deçà des pinces, à droite et à gauche, diviser la côte avec des cisailles.
Au lieu de faire la pleurolomie costale complète, on pourrait n'enlever qu'une partie de la hauteur de la cote, de préférence au bord supérieur, en ajoutant la pleurotomie ordinaire.
Résection partielle de plusieurs côtes pour traiter l'ern-
pjyéiiie. — a. Opération d'Estlander. — Indiquée pour permettre Taffaissement de la paroi thoracique et combler la cavité suppurante laissée par le retrait du poumon à la suite des vieilles pleurésies, pourvu toutefois que ce retrait ne soit pas trop considérable.
Soit, comme opération typique, à réséquer les 8°, 7'', G*^, u*^ et i^ côtes, du côté gauche, chacune sur une longueur de y centimètres, dans Tespace limité en avant par le grand pectoral et en arrière par le grand dorsal. (Quelques chirurgiens, Le Fort et A. Ceccherelli entre autres, font en ellipse la résection des côtes.)
Procédé. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané parallèlement au bord inférieur de la huitième côte.
Disséquer et relever le lambeau ainsi délimité.
Faire à fond une incision sur le bord inférieur de la côte et parallèlement à lui. Aux extrémités, ajouter deux petites incisions verticales également faites à fond, et qui commencent au bord supérieur de la même côte.
Décoller avec la rugine le petit lambeau musculopériostique. Dénuder la face postérieure de la côte et la réséquer comme il a élé dit page 3:22.
Prolonger les branches verticales de Tincision cutanée jusqu'au miUeu de l'espace intercostal suivant, décoller encore le lambeau, faire pour la septième côte ce qu'on vient de faire pour la huitième, et ainsi de suite, jusqu'à la quatrième inclusivement (fig. 218).
Les résections terminées, rabattre le lambeau cutané : perforer la plèvre aux deux angles inférieurs, y placer deux drains, et suturer le lambeau.
Au lieu d'un lambeau cutané rectangulaire successivement disséqué de bas en haut. Bouilly taille d'emblée un lambeau en U, Trélat €t Le Fort préfèrent une incision en I et deux lambeaux latéraux.
Pour prévenir la réossification entre les segments costaux chez les malades qui ont moins de trente-cinq ans, il faut disséquer et enlever avec soin le périoste.
Au lieu de conserver les parties molles, Max Schede les sacrifie (y compris la plèvre costale, en même temps que les côtes). La cavité pleurale est pansée anliseptiquement à ciel ouvert.
b. Opération de Quénu\ — Elle a pour but « démobiliser un plastron Ihoracique au moyen de la résection d'un tout petit fragment osseux aux deux extrémités de chaque côte » .
l^*" temps. — Incision verticale de 15 centimètres environ en arrière de la ligne axillaire postérieure, contre le bord axillaire de l'omoplate.
Passer entre les fibres du grand dorsal sans les intéresser beaucoup, et sectionner transversalement le grand dentelé.
Résection de chaque côte, depuis la 4-® jusqu'à la 10^ inclusivement avec le costotome de Farabeuf, dans une étendue de 2 centimètres environ. pj.-.. 2I8. - Opération d'Estlander.
2^ temps.— Incision ver- Lignes des sections osseuses, ticale antérieure menée
derrière le mamelon. Ecarter quelques fibres des pectoraux pour arriver sur les trois grandes digitations du grand dentelé et sur les côtes. Résection des six côtes dans l'étendue de 1 centimètre et demi à 2. S'assurer alors que le plastron thoracique ainsi détaché s'enfonce facilement sous la pression exercée avec la main.
3*^ temps. — A la faveur d'une incision transversale (qu'on
« Quénu {Acad. de rn:d., 31 mars I -01 et avril i8î>2). — Cultru [Th. Pans. 1392).
CHIRLRGIE OPÉRATOIRE.
mène de la fistule pleurale à rincision antérieure), réséquer entièrement la côte correspondante et inciser la plèvre. (Guretter la cavité pleurale, puis la toucher au chlorure de zinc.)
-4® temps. — Réunir complètement par des sutures les deux incisions verticales : l'antérieure sans drain, la postérieure avec un gros drain au point déclive. Suturer l'incision transversale, en la traversant par un autre gros drain.
Qucnu a applique avec succès cette oi^cration sur son premier malade, qui portait une vieille fistule pleurale ; son second est mort.
J'ai fait en juin-septembre 1891 à l'Hôtel-Dieu de Toulouse, chez une femme de trente-huit ans une opération à peu près semblable à celle de Quénu, ayant le même but, mais en deux temps : \^ résection de plusieurs côtes à leur partie antérieure, avec large ouverture de la plèvre ; 2° quelques mois après, comme la suppuration persistait encore abondante et que la cavité pleurale était énorme, résection des mêmes côtes en arrière entre le rachis et le bord spinal de l'omoplate^ à partir de sa crête ; l'hémorragie artérielle profonde fut considérable. Le plastron ainsi délimité fut enfoncé d'un coup de poing. Malheureusement, le poumon était tout à fait rétracté en une masse sclérosique, et la cavité pleurale restait toujours très ample. Mon opérée est morte deux mois envu-on après ma deuxième intervention, épuisée par la suppuration.
Résection partielle de plusieurs côtes pour aborder le médiastin postérieur : opération de Quénu et Hartmann K — Elle serait indiquée pour les corps étrangers et les cancers de la partie correspondante de l'œsophage ainsi que pour certain cas de chirurgie pulmonaire.
On doit la faire de préférence à gauche, « parce que la plèvre se porte verticalement d'arrière en avant le long des corps vertébraux pour gagner le sternum ; à droite, l'opération nécessiterait des décollements pleuraux bien plus étendus, la plèvre s'insinuant sous l'œsophage qu'elle tapisse postérieurement en formant un véritable cul-de-sac dans toute la partie située au-dessous de la crosse de la veine azygos ».
I*^'' temps. — Incision verticale des téguments à égale distance de la ligne médiane et du bord spinal de l'omo-
' Quénu et Hartmann {Soc, ctiir., 4 février 1891).
plaie ; Tépine scapulaire en indique la limite supérieure, le bistouri s'arrêtera inférieurement après un trajet de 12 à J5 centimètres ;
2*^ temps. — Incision légère de quelques fibres trapéziennes ;
S*-' temps. — Incision du rhomboïde; c'est le seul muscle qu'il est nécessaire de sectionner ;
V temps. — On tombe alors sur le bord externe du muscle sacro-lombaire qu'on récline en dedans pour arriver directement sur l'angle postérieur des côtes ;
îj® temps. — Résection costale, portant sur les 2'-, ^^, 4'' et 5'- côtes dans une étendue de 2 centimètres.
On crée ainsi un orifice parfaitement suffisant pour introduire la main, décoller et refouler la plèvre et le poumon et arriver très facilement dans le médiastin postérieur. »
L'idée d'arriver dans le médiastin postérieur à travers une brèche llioracique n'est pas absolument nouvelle; il est, du moins, juste de rappeler qu'E. Bœckel ^ avait déjà i-éséqué 4 centimètres de la partie postéiùeure de la troisième côte pour aller évider les corps tuberculeux des deuxième et troisième vertèbres.
RÉSECTION DES CARTILAGES COSTAUX. — Indiquée dans la nécrose consécutive à une périchondrite granuleuse, dans l'ablation de certaines tumeurs communes aux cartilages et au sternum ou aux côtes. Je ne décrirai que la résection totale cVun cartilage.
Procédé. — Faire à fond une incision qui longe le milieu de la face antérieure du cartilage depuis la côte jusqu'au sternum. Aux extrémités de cette incision, ajouter deux incisions verticales, chacune de 2 à 2 centimètres et demi (fig. 206, i j).
Décoller les deux lambeaux, y compris le périchondre.
Couper toute l'épaisseur du cartilage au ras du sternum, avec un fort scalpel ; le couper ensuite près de la côte, mais aux deux tiers seulement, pour ne pas ouvrir la plèvre.
Saisir son extrémité interne avec un davier et ruginer
Bœckel {Gaz. hebd. de méd. et de dur .. 18 mai-s 1SS2)
sa face postérieure de dedans en dehors, en le soulevant peu à peu, jusqu'à ce qu'il soit entièrement libre.
RÉSECTION DU RAcnis. — La chirurgie rachidienne a fait dans ces dernières années des progrès considérables, et son champ d'action tend à s'acroître de jour en jour. On a attaqué toutes les régions de la colonne vertébrale, les vertébraux aussi bien que les arcs postérieurs : on a plus ou moins largement ouvert le canal vertébral ; on a porté les instruments sur les méninges, sur la moelle elle-même, et jusque sur les racines nerveuses (Abbe Horsley et Bennett) ; en un mot, la hardiesse opératoire ne connaît presque plus de limites. Je n'ai pas à discuter ici tout ce que la thérapeutique a sérieusement et définitivement gagné avec toutes ces innovations : je ne puis non plus ici, systématiser les opérations si diverses qui ont été entreprises pour les lésions du rachis et de son contenu, telles que fractures, tuberculose, tumeurs, etc.*. En attendant qu'il soit permis d'établir un ensemble de formules opératoires, je ne décrirai que les résections typiques proprement dites de l'arc vertical postérieur, et plus loin la trépanation du rachis.
a. Résection d'une série iVapophyses épineuses. — Indiquée dans la carie, dans l'ablation de certaines tumeurs qui font corps avec elle.
Procédé. — Faire à fond des apophyses dorsales ou lombaires une incision longitudinale de 8 centimètres, par exemple. Avec la rugine jusqu'aux lames vertébrales, dénuder les côtes des apophyses.
Diviser les ligaments sus-épineux et inter-épineux qui rattachent en haut et en bas les apophyses sacrifiées aux apophyses supposées saines.
Sectionner les apophyses, jusqu'à leur base, avec des cisailles et des tenailles incisives.
b. Résection d'une série de lames vertébrales. — Procédé sous-périosté d'OUier : \^'' temps. — Incision longitudinale,
* Consultez notamment : OUier. Traité des résections, p. 833. l. III, 1891 : Kirmisson. Traité de chirurgie, p. 071, t. 111, 1891 ; Ghipault. Revue de c/tir.y p. 579, juillet 1801.
côtoyant la ligne des apophyses épineuses, et longue de i'2 k •20-30 centimètres, selon l'étendue de la résection projetée. Dénudation à la rugine du flanc correspondant des apophyses épineuses, puis ses lames verticales qu'on met à découvert jusqu'aux apophyses transverses et au delà, si Ton veut en même temps faire porter la résection sur les côtes correspondantes.
2® temps. — Décollement, avec un détache-tendon bien tranchant, du ligament sus-épineux, du périoste qui rouvre l'extrémité libre des apophyses épineuses, et, au besoin aussi, de tous lès tissus interépineux, de manière à conserver absolument tout l'appareil ligamenteux de la colonne vertébrale. Dénudation des lames vertébrales de l'autre côté, pendant qu'on rejette en dehors toute la masse du tissu fibreux dur et interépineux avec les masses musculaires. Conservation des ligaments jaunes en les séparant au moyen du détache-tendon.
3*^ temps. — Une fois toute la face postérieure de la colonne mise à nu, ouvrir le canal rachidien avec une cisaille à lames coudées, étroites, dont une, l'inférieure, est mousse. Ce mode opératoire convient non seulement aux arcs cervicaux et aux lames lombaires, mais encore aux lames dorsales, malgré leur direction presque perpendiculaire et leur exacte imbrication. Seulement pour ces dernières avant de passer la cisaille au-dessous d'elles, on coupe une série d'apophyses à leur base.
E.NUCLÉATION DU COCCYX. — Indiquée dans la carie et la nécrose, dans certaines tumeurs, dans les cas rebelles de coccyodynie. On y a souvent aussi recours comme opération préliminaire, soit pour arriver sur l'ampoule rectale dans le cas d'imperforation de l'anus (Verneuil), soit pour extirper un cancer du rectum (Verneuil, Koclier, etc.) ou aborder d'autres néoplasmes intra-pelviens.
Procédé. — Le sujet étant couché sur le ventre, faire à fond une incision verticale et médiane qui commence à 2 centimètres au-dessus de la terminaison de la crête sacrée et qui s'étende jusqu'à la pointe du coccyx : à l'extrémité supérieure de l'incision, faire à fond une incision transversale qui aille d'un bord du coccyx à l'autre (fig. 219).
Décoller les deux lambeaux, y compris le périoste, avec la rugine.
Si Tarticulation sacro-coccygienne existe encore, l'attaquer par la face postérieure avec le bistouri, en faisant basculer le coccyx en avant et en séparant ses cornes des facettes sacrées; si la soudure est faite ou sïl y a ankylose, diviser la base du coccvx avec le ciseau.
FiG. 219. — Coccyx mis à nu pour être résèque.
Saisir la base du coccyx avec un davier d'Ollier, et pendant qu'on la renverse de plus en plus en arrière et en bas. affranchir les bords du coccyx, puis sa pointe.
Hémostase : l'artère sacrée moyenne et les sacrées latérales inférieures.
Résection sacro-coccygienne . — \ojez Extirpation du rectum et extirpation de l'utérus.
RÉSECTION DE l'os ILIAQUE. — Indiquée dans la carie, la nécrose, certaines tumeurs d'origine osseuse.
Je décrirai d'abord quatre types de résection partielle : la résection de la crête iliaque, celle de la symphyse pubienne, celle de la branche ischio-pubienne et celle de la tubérosité ischiatique ; puis, la résection totale d'un os iliaque.
Résection de la crête iliaque. . — Admettons qu'il s'agisse de retrancher toute la partie de Tilium qui est au-dessus
FiG. 2-20
a/j, ligne de diérèse osseuse dans la réseclion de la crête iliaque; — cde, incision des parties molles pour la résection définitive de la symphyse pubienne; — fg, incision des parties molles pour la résection de la tubérosité ischiatique.
d'une ligne unissant l'épine iliaque antéro-supérieure à l'apophyse épineuse de la troisième vertèbre lombaire (fig. 220 âbj.
Procédé. — Après avoir marqué l'épine iliaque antérosupérieure et le point où celte ligne croise en arriére la crête iliaque, faire à fond une incision qui suive la lèvre externe de la crête depuis l'épine jusqu'à un centimètre en arrière du point postérieur.
Avec la rugine, dénuder la crête, la fosse iliaque interne,
puis la fosse iliaque externe, jusqu'au niveau de la ligne de diérèse osseuse.
Au milieu de cette ligne, térébrer l'os avec un perforateur assez large; passer la scie à chaîne, diviser la moitié antérieure de Tilium, introduire de nouveau la scie à chaîne et diviser la moitié postérieure.
C'est là une application de la méthode que Chassaignac appelle résection par tèrébration.
Il est évident que, par des procédés analogues, on peut, suivant les nécessités de la clinique, enlever des portions d'ilium plus étendues encore en hauteur et en largeur, à l'exemple de Czerny, E. Bœckel, etc.
Résection de la symphyse pubienne. — Elle est définitive ou temporaire ; dans les deux cas, je supposerai que la résection doit avoir lieu suivant des lignes convergentes qui iraient des épines pubiennes vers le sommet de l'arcade.
a. Résection définitive. — Indiquée dans la carie, dans la nécrose, dans l'ostéo-arthrite granuleuse symphysienne, dans certaines fractures par armes à feu compliquées ou non de perforation de la vessie.
Procédé de l'auteur. — Après avoir rasé le mont de Vénus et la partie supérieure des bourses ou des grandes lèvres, reconnaître les épines pubiennes droite et gauche, ainsi que le bord antérieur de la symphyse pubienne. Faire une incision cutanée transversale qui longe ce bord d'une épine à l'autre, puis l'approfondir jusqu'à l'os, mais après avoir écarté les cordons spermatiques, si l'opération est faite sur l'homme.
Du milieu de cette incision en abaisser une autre, mais verticale et à fond, qui passe devant la symphyse et arrive à l'arcade pubienne (fig. 2:20, cde).
Décoller les deux lambeaux, y compris le périoste avec la rugine, et dénuder la partie antéro-interne du corps du pubis.
Dénuder le bord supérieur de la symphyse, d'une épine à l'autre, puis le sommet de l'arcade, en ménageant les racines des corps caverneux.
Passer l'index derrière la symphyse, de haut en bas, et déchirer simplement le tissu cellulaire lâche rétropubien ; la dénuda tion avec la rugine est ici trop difficile.
RÉSECTION DES OS ET DES CARTILAGES ?'V.i
Avec l'aiguille de Cooper passée de haut en bas, derrière la symphyse, puis sous l'arcade, entraîner le fil d'une scie à chaîne, et diviser un côté de la symj)hyse ; répéter la section de l'autre côté, et achever de libérer le segment au sommet de l'arcade pubienne, après qu'on l'a renversé en avant et en bas.
Si l'on voulait enlever une plus grande partie du corps du pubis et une partie de la branche descendante, on n'aurait qu'à prolonger l'incision transversale, et à ajouter à l'extrémité inférieure de la branche verticale deux incisions divergentes, parallèles au bord antéi'ieur des branches mêmes de l'arcade.
b. Résection temporaire. — Indiquée par l'ablation de certaines tumeurs rétro-pubiennes (vessie, prostate, utérus).
Procédé de l'auteur (1886). — Faire une incision transversale comme dans le procédé précédent ; des extrémités de cette incision conduire deux incisions un peu convergentes chacune vers la branche descendante du pubis correspondant, mais en ménageant les racines des corps caverneux.
Dénuder le bord supérieur de la symphyse ; décoller le tissu cellulaire rétro-pubien ; détacher avec la rugine les racines des corps caverneux au bas des incisions verticales, puis scier à droite et à gauche au moyen de la scie à chaîne , et renverser le segment osseux avec les parties molles qui le recouvrent. La charnière est placée ainsi au-dessous de la symphyse.
Hémostase : les rameaux pubiens des deux artères obturatrices et des honteuses externes supérieures droite et gauche.
Telle est l'opération, précédée de ses indications, que j'ai décrite dans ma première édition (1886). Depuis, Helferich (1888), Niehans, Heydenreich(de Nancy), ont recommandé également des résections temporaires de la symphyse pubienne. Ollier déclare les accejjter en principe pour des cas exceptionnels, « pour des tumeurs profondes qu'on ne peut. aborder par une autre voie » ; et il en expose un procédé de résection temporaire totale analogue au mien'. Mais la première idée de ces résections temporaires appliquées au même
' Ollier. Traité des résections^ p. 934, t. III. 1891.
but m'appartient, et j'ai été le premier à proposer une opération régulière.
Après avoir réclamé mon droit de priorité, je reconnais sans peine que la résection totale temporaire de la symphyse pubienne, ainsi que je l'ai décrite, ne sera que très rarement indispensable, et que pour faciliter l'ablation de certaines tumeurs de la yessie et de la prostate, il peut suffire de réséquer la moitié supérieure de la syrnpliyse (soit 2 centimètres de hauteur sur 4 centimètres de largeur), comme l'a fait récemment mon savant collègue et ami Heydenreich '. En conservant un pont osseux intermédiaire aux os iliaques on fait d'abord une opération moins agressive, puis on respecte d'emblée toute la solidité de la ceinture pelvienne.
Hésectioii de la branche ischio-'puhienne. — Indiquée dans la carie, la nécrose, les néoplasmes d'origine osseuse, certaines fractures par armes à feu, le cal vicieux, cause de dystocie.
Procédé, — Le bassin étant attiré à l'extrémité- de la table, et les cuisses relevées et écartées comme pour l'opération de la taille périnéale. après avoir exploré les parties, faire à fond une incision qui suive le sillon fémoro-génital, mettre à nu tout le bord antérieur de la branche ischiopubienne et descendre jusqu'au tiers antérieur de la tubérosité ischiatique; à l'extrémité inférieure de l'incision, ajouter une incision transversale de 3 centimètres.
Dénuder la face externe de la branche dans toute sa largeur, c'est-à-dire jusqu'à la membrane obturatrice.
Détacher en dedans d'abord les insertions du muscle transverse périnéal superficiel de l'ischio-caverneux et de la racine correspondante du corps caverneux ; puis, plus profondément, le ligament de Carcassonne,
Diviser la partie supérieure de la branche ischio-pubienne en faisant la voie avec la petite scie de Schrady et en complétant la section avec le ciseau, pour ne pas léser l'artère honteuse interne qui chemine en dedans de la branche, parallèlement à elle.
Diviser ensuite, toujours de dehors en dedans, la partie antérieure de la tubérosité ischiatique.
Saisir la branche avec un davier par son bord interne, dénuder sa face interne au fur et à mesure qu'on la ren-
' Heydenreicli. Congr. franc, de chir., p. 313, 1891.
verse vers la cuisse, en rasant toujours l'os, afin d'éviter l'ouverture de Tartère honteuse ; enfin dégager le bord externe d'avec la membrane obturatrice et les insertions correspondantes des muscles obturateurs.
Hèsection de la tuhérositè ischiatique. — Mêmes indications.
Procédé. — Faire à fond une incision curviligne qui suive tout le bord inférieur et externe de la tubérosité ischiatique. Aux extrémités de cette incision ajouter deux incisions transversales de 3 centimètres, n'intéressant que les téguments. Forcipresser, si cela est nécessaire, l'artère périnéale ouverte par l'incision antérieure (fig. 220, fg).
Dénuder toute la tubérosité, à l'exception de sa face interne.
Diviser la tubérosité en haut, puis en bas, dans la moitié seulement de sa partie la plus épaisse, au moyen de la grande scie de W. Adams ou de celle de LaiTey, et achever la section avec le ciseau.
Le reste, comme dans le procédé précédent.
Résection totale (Vua os iliaque. — A l'idée d'une pareille exérèse, on se demande d'abord avec inquiétude ce que va devenir la statique de la masse intestinale et des organes intra-pelviens, et ce qui en résultera pour l'utilisation du membre correspondant. Mais l'expérience clinique nous rassure : Kocher (de Berne) et Roux (de Lausaune), les deux seuls chirurgiens qui aient eu jusqu'à présent la hardiesse de pratiquer cette grosse opération, l'un, pour un ostéo-sarcome, l'autre pour un chondro-sarcome, n'ont pas seulement guéri leurs malades ; mais ils ont obtenu des résultats fonctionnels remarquables, si bien que ces malades marchent sans appui, tout en boitant, et peuvent se tenir sur le pied du côté opéré, l'autre pied en l'air. En outre, chez l'opéré de Kocher, on ne sent qu'une pointe de hernie sous la partie antérieure du Ugament de Poupart et, chez celui de Roux, une hernie inguinale préexistante dont le sac avait été lié au collet pendant l'opération, s'est largement reproduite, il est vrai, mais ne s'est pas comphquée d'une éventration sous-jacente. La fixité relative de l'extrémité supérieure du fémur s'exphque « par la for-
mation d'une membrane fibreuse épaisse, développée entre les plans musculaires intra et extra-pelviens N .
Procédé de Roux : 1'^ Résection du pubis. — Incision à fond, entre le cordon sperm^tique et le pli fémoro-génital, sur la branche horizontale du pubis, sur son corps, puis sur sa branche descendante, depuis la veine fémorale jusqu'à trois travers de doigt de Fanus. Désinsertion des muscles adducteurs de la cuisse, de l'ischio-caverneux. Section avec la scie à chaîne, le plus loin possible, de la branche horizontale du pubis, puis de la branche ascendante de l'ischion, en ménageant les vaisseaux et nerf obturateurs. — Division, avec le ciseau, de la symphyse pubienne. — Ablation en bloc du segment osseux ainsi circonscrit. — Tamponnement provisoire de la plaie avec des éponges cousues.
2'^ Résection de Vilium et de V ischion. — Incision profonde qui commence en arrière à trois travers de doigt de l'anus, longe le coccyx, dépasse en arrière la symphyse sacroiliaque, suit la crête iliaque, puis le ligament crural et se termine au-dessus de l'éminence ilio-pectinée à la hauteur du nerf crural. — Rabattement du lambeau musculo-cutané de la fesse, en faisant l'hémostase de l'artère fessière, et en ménageant le muscle pyramidal. — Ouverture de l'articulation coxo-fémorale et section de la tête du fémur de haut en bas, d'arrière en avant, de dehors en dedans, dans son plus grand diamètre pour avoir une vaste plaie osseuse en vue de l'accolement et d'une meilleure sustentation ultérieure. — Incision des muscles de la paroi abdominale. — Dénudation de la fosse iliaque interne, ainsi que du reste de l'os iliaque sur la face qui regarde l'excavation pelvienne. — Section, au ciseau, en arrière de la synchondrose sacro-iliaque. — Dénudation de la tubérosité ischiatique par la plaie antérieure et ablation de l'ilium et de l'ischion, en divisant les dernières attaches de l'épine et de la tubérosité sciatiques. — Drainage multiple.
(Pansement antiseptique et extension continue de la jambe.)
' Pour le détail des observations accorapagnées de figures, voyez OUier, Traité des résections, p. 938, t. III, 1891.
Ollier est également partisan de l'excision parcellaire pour enlever tout l'os iliaque : « on fait moins de desordres dans les parties molles et l'opération en est singulièrement facilitée». Toutefois, contrairement à l'exemple de Kocher et de Roux, il estime que la décapitation du fémur n'est pas nécessaire.
D. - MEMBRE INFERIEUR
RESECTIONS ARTICULAIRES
Articulation de la hanche. — di. Résection totale. — La résection totale de la hanche consiste : 1° à retrancher l'extrémité supérieure du fémur soit au niveau du col, soit au-dessous du grand trochanter; 2° à abraser le sourcil cotyloïdien et à é vider la cavité cotyloïde.
Sur le vivant, lorsqu'on opère pour une coxalgie, Topération est beaucoup plus facile que sur le cadavre ; car la capsule articulaire est plus épaisse; le bourrelet et le ligament rond sont souvent détruits ou ramollis par les fongosités. La tête du fémur elle-même est érodée et flotte pour ainsi dire dans une vaste cavité, si même elle n'est pas déjà entièrement libre à l'état de séquestre.
L"étendue de la résection varie suivant l'étendue des lésions. La résection de la tête suffîtleplus souvent; mais, dans certains cas, on est obligé de faire porter le trait de scie plus ou moins bas 'entre les deux trochanters, ou même au-dessous du petit trochanter.
La résection totale est indiquée dans certaines fractures par armes à feu, l'arthrite granuleuse suppurée.
Procédé de l'auteur. — Le meilleur procédé est ici, comme pour les autres résections articulaires, celui qui permet d'arriver le plus aisément et le plus vite sur l'article, de le mettre le plus largement à découvert, de restreindre ou d"étendre la résection à volonté, enfin de ménager les organes le mieux possible. Quant au drainage et à l'écoulement des liquides, il est toujours facile de les assurer par des ouvertures faites de part et d'autre au bas de la cavité traumatique. Voici celui que je recommande pour la résection entre les deux trochanters.
Le sujet étant couché sur le dos et la hanche à opérer étant attirée au bord de la table, reconnaître et marquer Tépine iliaque antérieure et supérieure, puis le contour du grand trochanter.
A 1 centimètre au dehors et à 2 centimètres au-dessous de l'épine iliaque antérieure et supérieure, commencer une incision que l"on conduit d'abord yerticalement jusqu'à Tande antérieur du sommet du grand trochanter en n'in-
abc, incision des parties molles, pour la résection intertrochantérienne du fémur.
téressant que la peau, puis obliquement jusqu'au bord postérieur du trochanter, à 6 centimètres du sommet, en divisant tous les tissus à fond (fig. 221, ab c).
Revenir à la partie verticale de lïncision, et diviser successivement l'aponévrose fessière, le bord antérieur du moyen fessier et le petit fessier, dans toute l'étendue de l'incision cutanée.
Avec la rugine mousse et la rugine tranchante attaquer la lèvre postérieure de l'incision oblique, c'est-à-dire décoller le périoste, détacher : 1" le tendon du moyen fessier qui couronne le sommet du grand trochanter ; 2" la partie correspondante du tendon du grand fessier ; 3^ le carré crural; A'-' de haut en bas. les tendons de la cavité digitale (pyramidal, obturateur interne et jumeaux,
obturateur externe), pendant que le fémur est porté en rotation interne et que le sujet est incliné sur le flanc opposé.
Attaquer l'angle de la lèvre antérieure et détacher le tendon du petit fessier.
Pendant qu'un aide écarte largement les deux lèvres de l'incision verticale, reconnaître avec Tindex gauche le sourcil ou plutôt le bourrelet cotyloïdien, diviser la capsule
FiG. 22-2.
a h c. incision des parties molles pour la décapitation du fémur.
articulaire dans toute sa longueur, ij compris le bourrelet, point capital pour faire entrer l'air dans la jointure et pouvoir ainsi désarticuler la tète du fémur ; et même diviser la capsule à droite et à gauche au ras du bourrelet, ou détacher dans une petite étendue les deux lèvres du bourrelet déjà incisé.
Décolleter le fémur avec la rugine, en dehors, en arrière et en avant, aussi loin qu'on le peut ; luxer en avant et en dehors la tète du fémur, par un mouvement forcé d'abduction et de rotation externe, qu'on fait avec une main appliquée sur le genou et l'autre sur le cou-de-pied, la jambe étant déjà fléchie sur la cuisse et la cuisse sur le bassin, puis diviser le ligament rond.
Sectionner le col du fémur avec la scie à chaîne, afin de
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dégager le champ opératoire ; faire saillir la masse trochantérienne vers l'incision extérieure, achever de la dénuder peu à peu tout alentour, pendant que Taxe du fémur est tourné dans un sens, puis dans un autre, et scier entre les deux trochanters, à la limite du décollement périostique, toujours avec la scie à chaîne.
Enfin, pour imiter l'opération complète, faire sauter le sourcil cotyloïdien avec le ciseau, et évider la cavité avec une curette tranchante.
Si Ton veut seulement décapiter le fémur, il est inutile de prolonger aussi has l'incision trochantérienne. Une incision en L suffit (fig. 2:2:2).
Hémostase : quelques rameaux delà fessière supérieure, les deux circonflexes, les petites musculaires superficielles.
Procédé à tabatière d'Ollier' (par la section préalable et le relèvement du grand trochanter). — Ce maitre, « pour faire face à toutes les éventualités, recommande tout particulièrement le procédé suivant qui est facile, donne plus de jour que tous les autres, ménage mieux encore les insertions musculaires et conserve aux muscles tous les nerfs qui les animent ».
l^'' temps. — Incision cutanée et aponévrotique. Le sujet étant couché sur le côté sain et la cuisse malade fléchie à 13o'^ et portée dans l'adduction, de manière à faire saillir le trochanter. tracer une incision courbe semi-lunaire, à convexité inférieure, dont la partie moyenne doit répondre à la face externe du trochanter à -45 millimètres audessous de son bord supérieur, et dont les extrémités doivent répondre : l'antérieure à o centimètres en avant de la saillie antérieure du bord supérieur du trochanter, la postérieure à 4 ou o centimètres en arrière de la saillie postérieure du bord supérieur de la même tubérosité. L'incision comprend la peau, le tissu cellulo-graisseux, l'aponévrose fémorale et fémoro-fessière. Le grand trochanter apparaît alors recouvert par l'insertion du vaste externe.
2^ temps. — Section du grand trochanter. Pénétrer avec le bistouri entre les faisceaux musculaires en suivant la direc-
' Ollier, loc. cit., p. 22, t. III, 1891.
lion extérieure, et diviser le revêtement aponévrotique et le périoste du trochanter au niveau de la partie moyenne de l'incision. Sectionner le trochanter de dehors en dedans et de bas en haut, avec une scie à amputation, en dirigeant le trait suivant un angle de Alj^ par rapport à l'axe
FiG. 223 (d'après d'Oilier).
du fémur (fig. i'2S). Dès que la scie est enfoncée de 3a à AO millimètres, la retirer, et achever la séparation du segment osseux par un mouvement de levier. Le couvercle trochantérien une fois relevé avec tous les muscles qui s'y insèrent (fig. 2^4-), on se trouve sur le col du fémur dans les meilleures conditions pour aborder la tète.
Chez l'enfant, comme le trochanter est cartilagineux ou constitué par un tissu spongieux friable, on le divise avec un couteau ostéotome de haut en bas et de dedans en dehors.
3^ temps. — Ouverture de la gaine périostèo-capsulaire; dénudation du col ; luxation de la tête.
4*^ tempjs. — Section de la tète ou du corps du fémiir ; abra-
sion ou résection de la cavité cotyloïde ; ablation ou suture du couvercle trochantérien. suivant les cas.
FiG. 224 (d'api'ès d'Ollier).
b. Résection partielle. — Indiquée dans les mêmes cas que la résection totale, et, en outre, dans certaines luxations invétérées, irréductibles.
La résection se fait à peu près exclusivement du côté du fémur, et les procédés sont les mêmes que pour la. résection totale.
Si l'on se propose d'enlever une plus grande étendue de l'os, on n'a qu'à ajouter une incision verticale à l'extrémité de l'incision trochantérienne oblique.
Articulation du genou. — a. Résection totale. Indiquée dans Tostéo-synovite fongueuse suppurée, au delà de quinze ans; dans certaines fractures comminutives par armes à feu, et dans l'ankylose vicieuse, seulement lorsqu'il y a encore un état inflammatoire.
Procédé : Incision de Mackensie. — • Le membre étant mis en extension, après avoir reconnu et marqué le bord
antérieur des condyles du fémur et la partie élevée de la tubérosité antérieure du tibia, faire à fond une incision curviligne qui joigne les trois points (fig. 2iîo,abc). Détaclier le tendon ( ; ■;
rotulien à son insertion tibiale et ; ; I
relever le lambeau. \ • . ', |
Suivant le conseil récent d'Ollier (non pas en vue de la régénération osseuse, mais pour favoriser la synostose et empêcher le ballottement des extrémités osseuses à la suite l'opération), conserveries ligaments latéraux, le périoste et la capsule, en un mot, tout le manchon fibreux périarticulaire. Pour cela, dénuder régulièrement les condyles du fémur sur les côtés ; diviser les ligaments croisés au ras de leur insertion tibiale, sans échappée aucune, de peur d'ouvrir les vaisseaux pophtés ; luxer en avant <^" o«"<^" l'extrémité inférieure du fémur, et
achever sa dénudation en arriére et sur les côtés, jusqu'audessous du cartilage épiphysaire chez l'enfant et chez l'adolescent [résection intra-épiphysaire) , plus haut chez l'adulte [réseclion ultra-épiphysaire) .
Comme cela est bien démontré par l'expérimentation et par Tobservation clinique, la resection des cartilages conjugaux du genou arrête pour une grande partie l'accroissement du membre en longueur; le raccourcissement qui en résulte peut aller jusqu'à 8-10 centimètres et plus.
Or, nous dit Ollier, « à quatre ans on ne peut pas scier plus de 15 millimètres de fémur à partir du point le plus inférieur des condyles, sans atteindre ou entamer en dehors le cartilage de conjugaison ; et comme les épiphyses croissent peu en hauteur par elles-mêmes, on ne pourra jamais enlever par une coupe transversale plus de 30 ou 35 millimètres, quelle que soit la taille du sujet ».
abc, incision des parties molles pour la résection totale
Diviser le fémur avec la scie à chaîne, dans un sens oblique en bas et en dedans, après avoir fait saisir l'espace intercondvlien avec le davier de Farabeuf.
Dénuder soigneusement le plateau tibial jusqu'au niveau de la tête du péroné, et le diviser transversalement avec la scie à chaîne.
La hauteur de rèi^iphyse tibiale ne dépasse pas 1 centimètre et demi chez un sujet qui est sur le point d'arriver à la période de croissance.
Laisser la rotule sans y toucher ; ou l'énucléer en circonscrivant sa face articulaire par une incision peu profonde et en la séparant avec la rugine des parties qui la recouvrent, ou bien abraser sa face articulaire par un trait de scie. En se comportant ainsi, on répond aux trois éventualités cliniques : l'intégrité de la rotule, son altération complète, son altération superficielle.
Laisser également le cul-de-sac synovial sous-tricipital, ou le détruire avec la curette ou le thermo-cautère, ou l'exciser régulièrement avec les ciseaux et la pince, dans la double hypothèse qu'il est sain, ou qu'il est couvert et infiltré de fongosités.
Rapprocher et maintenir en présence les surfaces de section osseuses au moyen de deux broches métalliques implantées de bas en haut et d'avant en arrière à travers le tibia jusque dans le fémur. Si Ton a simplement abrasé la face articulaire de la rotule, fixer cette dernière contre une partie avivée de la face antérieure du fémur et du tibia par des points ou des clous métalliques, à l'exemple de Rydygier et de Durante.
Enfin, perforer le cul-de-sac supérieur, pour y placer un ou deux drains qui viennent ressortir à la base du lambeau ; puis, à cette même base, installer un drain transversal, et suturer le lambeau, notamment au niveau de l'insertion tibiale du tendon rotulien.
Hémotase : quelques rameaux des articulaires latérales, et les articulaires moyennes. {Pansement durable à Viodo forme.)
Sur le vivant, pour enlever une plus grande longueur du tibia on n'aurait qu'à ajouter une ou deux incisions verticales à la convexité de rincision précédente.
L'incision transversale de Volkmann avec section de la rotule ne me paraît pas avoir un avantage bien marqué sur celle de Mackensie.
Pour l'arthrotomie ou l'abrasion de l'articulation, Ollicr recommande surtout \e procédé du pont 7'0 tu lien, lequel consiste en deux longues incisions longitudinales qui côtoient la rotule et ouvrent largement le cul-de-sac séreux sous-tricipital (fig. 226) ; c'est celuilà que j'emploie chez mes malades.
FiG. 226.
Avec incisions latérales de décharge [oo]
Avec incisions de décharge {p'o').
Le même chirurgien préfère une incision médiane, unique, coupant en deux longitudinalement le tendon du triceps, la rotule et le tendon rotuiien (fig. 227), « lorsqu'on soupçonne une lésion primitive et centrale de la rotule et pour les traumatiques intéressant cet os et les condyles du fémur, tels que les plaies par arme à feu ».
b. Résection partielle. — Indiquée seulement dans le traumatisme.
Même procédé que pour la résection totale, avec cette différence que la dénudation et la section ont lieu sur l'une des extrémités articulaires.
Sous le nom à'arthrectomie, Volkmann a décrit (28 février 1885) une opération qui consiste, dans le cas d'arthrite tuberculeuse du genou, à exciser toute la synoviale, à racler et à évider les surfaces articulaires, de façon à respecter tout ce qui peut être respecté, à éviter le sacrifice des cartilages de croissance, sacrifice qu'entraîne souvent la résection ordinaire du genou. Elle est surtout bonne pour les enfants et les adolescents. Mais comme il ne s'agit pas d'une opération typique, régulièrement démontrable sur le cadavre, je me dispenserai de la décrire.
Articulation du cou-de-pied. — a. Résection totale. — Mêmes indications que pour la résection du genou.
Pour mettre bien à découvert l'articulation tibio-tarsienne, notamment dans les cas d'artlmte fongueuse, il n'est pas nécessaire, comme le fait C. Hueter, de couper en travers toutes les parties ([ui sont au-devant d'elle ; il n'est pas nécessaire non plus de pratiquer la section temporaire du calcanéum à l'exemple de Busch et autres. On peut et on doit arriver à moins de frais au résultat désiré. Enfin, contrairement à P. Vogt, bien que la lésion de l'astragale et de ses articulations inférieures soit le fait ordinaire, je pense qu'il ne faut pas d'emblée, et de propos délibéré, sacrifier l'astragale. On connaît un certain nombre de cas où la conservation de cet os, avec ou sans évidement, n'a pas empêché la guérison de s'établir.
Procédé. — Faire d'abord la même incision que celle que j'ai décrite pour l'énucléation orthopédique de l'astrairale. (Voy. Ostéotomie, p. :226.)
Cette incision, sur le vivant, lorsque la tète de l'astragale est dénudée et que le pied est luxé en avant et en dehors, permet fort bien d'explorer la cavité articulaire, de reconnaître l'état des os, de se limiter à l'extirpation de l'astragale ou à la résection des os de la jambe ou de fau^e l'une et l'autre, suivant les circonstances.
La tète de l'astragale étant dénudée, l'articulation tibiotarsienne ouverte, les ligaments péronéaux sectionnés et le pied luxé en avant et en dehors, conduire sur l'incision déjà faite une incision verticale qui commence à 1 centimètre au-dessus de la base de la malléole externe et suive de haut en bas le bord postérieur de cette malléole.
Décoller le périoste sur la face externe , sur la face antérieure, sur la face postérieure du péroné, diviser cet os obliquement de bas en haut et de dehors en dedans avec un petit ciseau effilé ou une cisaille à la limite du décollement, saisir l'extrémité supérieure du segment avec un davier, la renverser en dehors et couper avec le bistouri le ligament interosseux qui lunit encore au tibia.
Extirper l'astragale comme il est dit dans rénucléation orthopédique.
Renverser le pied en haut et en dedans, comme pour faire saillir l'extrémité inférieure du tibia à travers la large ouverture. Dénuder cette extrémité tout alentour jusqu'au
niveau de la section péronéale, et la diviser horizontalement avec la scie à chaîne.
Hémostase : l'artère calcanéenne externe, la malléolaire externe, la péronière antérieure et la malléolaire interne.
La résection peut ainsi se faire sans qu'on soit obligé de diviser les tendons à l'exemple de Hueter (tendons extenseurs), de Reverdin (tendon d'Achille et péroniers), de Kocher (péroniers).
b. Résection partielle. — Enucléation de l'astragale. Même procédé que pour l'énucléation orthopédique.
Résection des deux os de la jambe. — Même procédé, sauf l'extirpation de l'astragale ; ou bien deux incisions verticales, l'une sur le milieu de la face externe du péroné, l'autre sur le milieu de la face interne du tibia, en commençant par la section et l'ablation du péroné, toujours d'après la méthode sous-périostée. Chaque incision s'arrête à l'extrémité ou au bord inférieur de la malléole correspondante. Seulement, aux extrémités de l'incision tibiale, vu la largeur de l'os, il est avantageux d'ajouter deux incisions transversales.
Résection isolée du tibia ou du péroné. — Même incision verticale pour chacun d'eux respectivement.
Articulation métatarso-pualangienne du gros orteil. — Les articulations métatarso-phalangiennes sont les seules articulations du pied où la résection pathologique soit rationnelle. Pour les autres, il vaut mieux s'en tenir à l'évidement igné ou sanglant, au drainage, etc., ou bien désarticuler le pied, ou faire l'opération de Mickulicz. (Voy. Atnpulations.) Aussi, ne décrirai-je que la résection des articulations métatarso-plialangiennes , en prenant comme type celle du gros orteil.
Procédé. — Faire à fond, sur la face latéro-dorsalc interne du gros orteil, une incision longitudinale de 4 centimètres, dont le milieu corresponde à l'interligne articulaire.
Décoller le périoste et les tendons extenseurs sur toute la lace dorsale.
Décoller le périoste ainsi que le ligament latéral, avec
l'os sésamoïde correspondant sur la face interne inférieure.
Luxer en arrière et en dedans l'extrémité articulaire de la phalange, achever sa dénudation et la diviser d'un coup de cisailles.
Achever la dénudation de la tête du métatarsien, et la réséquer avec la scie à chaîne ou celle de Larrey.
Sui' le vivant, s'ils étaient alïectés, on enlèverait aussi les deux os sésamoïdes.
C. Hueter, Hamilton, Rose (de Zurich), Bardeleben, etc., ont fait plusieurs fois, avec succès, la décapitation du premier métatarsien ou la résection totale dans des cas très douloureux de déviation externe du gros orteil même sans suppuration préalable.
RÉSECTIONS PARTIELLES NON ARTICULAIRES
RÉSECTION DiAPHYSAiRE DU FÉMUR. — Mêmes indications que pour la résection diaphysaire de Thumérus.
Soit une longueur de lo centimètres à retrancher audessous du petit trochanter.
Procédé. — Sur la face antéro-externe de la cuisse, faire à fond une incision de 17 centimètres.
A 1 centimètre en deçà des angles de l'incision, décoller le périoste et les attaches musculaires d'abord sur la face antéro-externe de la cuisse, puis sur sa face postéroexterne.
Passer la scie à chaîne aux limites du décollement périostique, diviser la diaphyse en deux traits et achever de dénuder le segment diaphysaire.
Hémostase : quelques branches de la grande musculaire, l'artère nouricière de l'os, et quelques rameaux des perforantes.
RÉSECTION DIAPHYSAIRE DU TIBIA. — Mêmes indications.
Soit une longueur de 45 centimètres à retrancher audessous de la tubérosité antérieure.
Procédé. — Sur le miUeu de la face interne du tibia, faire à fond une incision longitudinale de 17 centimètres. Aux extrémités de cette incision, ajouter deux incisions
transversales qui joignent le bord antérieur au bord postérieur de l'os.
Décoller le périoste du lambeau antérieur, puis dénuder la face externe de l'os jusqu'aux ligaments interosseux.
Décoller le périoste du lambeau postérieur, puis dénuder la face postérieure de l'os.
Le reste, comme dans le procédé précédent.
Sur le vivant, d'après le conseil d'Ollier, on réséquerait une égale portion du jiéroné, si Ton ne pouvait plus compter sur la régénération osseuse.
RÉSECTION DiAPHYSAiRE DU PÉRONÉ. — Mèmcs indications.
Soit une longueur de 13 centimètres à retrancher, à partir de 6 centimètres au-dessous de la tête du péroné.
Procédé. — Sur la face postéro-externe du péroné, faire à fond une incision longitudinale de 17 centimètres.
Décoller le périoste et les parties adjacentes en avant, puis en arrière, le plus loin possible.
Le reste, comme précédemment.
RÉSECTION DIAPUYSAIRE d'uN MÉTATARSIEN. — MêmeS
indications et même procédé que pour la résection d'un métacarpien.
ÉNUCLÉATIONS
Enucléation DU FÉMUR. — Indiquée dans la panostéite infectieuse avec invasion des deux articulations limitantes du fémur.
Procédé d'Ollier^ : 1*^'' temps. — Incision cutanée et interiiiusculaire ; mise à nu de la gaine pèriostique. Diviser la peau et le tissu graisseux depuis la saillie postérieure du trochanter jusqu'au-dessous du condyle externe. Reconnaître au-dessus de ce condyle l'interstice qui sépare le tendon du biceps et la bandelette du fascia lata, et diviser l'aponévrose dans le sens de l'incision extérieure, en cou-
* Ollier, loc. cit., t. 111, p. 104, 1891.
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pant en haut la large et épaisse insertion aponévrotique du grand fessier. L'aponévrose incisée, distinguer, ce qui est facile, rintervalle qui existe jusqu'au bord inférieur du grand fessier entre la courte portion du biceps et le vaste externe. Dans cet intervalle, le long de la cloison intermusculaire externe, inciser la gaine périostique ; puis remonter jusqu'au sommet du trochanter entre le grand fessier et le vaste externe dont les fibres musculaires sont masquées à ce niveau par la large insertion aponévrotique, brillante et nacrée, qui se fixe au-dessous du sommet du trochanter.
^^ temps. — Dénudât ion et luxation de V extrémité inférieure du fémur, ou bien section de fos par son milieu. La gaine périostéo-capsulaire incisée du trochanter jusqu'au niveau du condyle du tibia, dégager ses lèvres latérales et faire saisir avec de forts crochets recourbés en arc la masse du vaste externe (pour se rendre compte de l'état de l'os et des limites de l'altération) ; puis (selon que l'état des parties périphériques rendra plus ou moins facile la section préalable de l'os ou la luxation du genou, choisir l'une ou l'autre voie). Dans les exercices cadavériques, commencer préférablement par la luxation du fémur. Dénuder le condyle externe à coups de détache-tendon ; détacher le ligament latéral externe et la capsule aussi loin que possible. Faire bâiller l'articulation, couper les ligaments croisés, et alors luxer peu à peu le fémur en le dénudant de bas en haut, en arrière, puis en dedans, à mesure qu'il fait saillie dans la plaie. L'extrémité articulaire dégagée, reprendre la dénudation de la diaphyse. Saisir le bout inférieur de l'os, et, en le relevant au fur et à mesure qu'on replie la jambe en haut et en dedans, atteindre toutes ses faces jusqu'à son quart supérieur.
3° temps. — Dénudation de Vextrémité supérieure. Luxation de la hanche : libération complète de Vos. Pour enlever la tête fémorale en continuant à respecter tout l'appareil musculaire de la cuisse, écarter le grand fessier en dedans et découvrir les muscles sous-jacents pour pouvoir tracer l'incision périostique dans leur intervalle. Suivre l'insertion du vaste externe et passer en dehors de l'attache du carré crural pour arriver sur le bord postérieur du trochanter.
Reconnaître alors les insertions de l'obturateur interne et des jumeaux, et inciser la capsule fémorale au-dessous, entre le carré crural et le jumeau inférieur. Celte voie tracée, détacher la gaine périostique de bas en haut en séparant avec elle toutes les insertions tendineuses ou musculaires. Le col étant dénudé et le trochanter dépouillé des insertions des muscles fessiers, luxer la tête du fémur et achever de dénuder le col en dedans. Détacher ensuite, si on ne l'a déjà fait, l'insertion pelvi-trochantérienne du psoas-iliaque et les insertions inférieures du ligament de Berlin. L'os est alors retiré entier et intact, la gaine périostéo-capsulaire à peu près complète. On peut faire l'opération en sens inverse, c'est-à-dire commencer par l'extrémité supérieure.
L'extirpation totale du fcmiu' a été faite une fois par Bockenheimer pour ostéomyélite aigui'J [D. Mecl. Woch, n°' ôO-ol, 1878).
Enucléation de la rotule. — Indiquée dans certaines fractures comminutives, la carie profonde, la nécrose totale, certains néoplasmes englobant la rotule. L'énucléation constitue nécessairement une large plaie pénétrante avec tous ses dangers ; aussi doit-on observer, en la pratiquant et après l'avoir pratiquée, toutes les règles de la méthode antiseptique.
Procédé. — Le membre étant étendu et la rotule fixée par les côtés entre le pouce et l'index de la main gauche, faire une incision verticale cutanée qui dépasse l'os de 2 centimètres en haut et en bas, et qui suive le milieu de sa face antérieure. Approfondir l'incision jusqu'à l'os.
Dénuder la rotule à droite et à gauche avec la rugine, la saisir avec un davier d'Ollier en haut ou en bas, achever de libérer sa circonférence en la renversant et l'attirant à soi peu à peu.
Hémostase : quelques rameaux du réseau prérotulien et de l'anneau périrotulien.
Enucléation du péroné. — Procédé de l'auteur : 1. Ablation de la moitié inférieure. — Sur la face externe du péroné, à partir de son milieu, faire une incision verticale cutanée qui s'étende jusqu'au-dessous de la pointe de la malléole externe.
Diviser l'aponévrose jambière dans la même étendue ; écarter en avant la ou les branches terminales du nerf musculo-cutané, si on les rencontre; disséquer en haut l'interstice des péroniers latéraux et de l'extenseur commun, et diviser le périoste dans toute l'étendue de l'incision.
Décoller le périoste en avant et en arrière ; passer la scie à chaîne autour de l'os, à la limite supérieure de l'incision ; diviser l'os, puis achever de le libérer de haut en bas, après avoir saisi son extrémité libre d'abord avec un davier, puis simplement entre les doigts de la main gauche. (En bas, il faut se tenir strictement contre l'os pour ne pas ouvrir la péronière antérieure.)
2. Ablation de la moitié supérieure. — Sur la face postéro-externe du péroné, à partir du rebord de sa tête, faire une incision verticale cutanée qui arrive au niveau de l'extrémité inférieure du segment à enlever. Ajouter une incision transversale de 2 centimètres sur la tête du péroné.
Diviser l'aponévrose jambière dans la même étendue.
Au-dessous de la tête, au moyen d'une sonde cannelée, dans l'étendue de 4 centimètres, diviser peu à peu les fibres du soléaire ou du long péronier latéral, jusqu'à ce qu'on voie au fond de la brèche le nerf sciatique poplité externe (ce nerf contourne la face externe du péroné à 3 ou 3 centim. et demi au-dessous de la tête). Isoler le nerf ; puis, en passant au-dessous de lui, diviser le périoste à partir de la tête. Continuer à faire l'incision des parties molles jusqu'à l'extrémité inférieure du segment à enlever.
Dénuder l'os de bas en haut, détacher le tendon du biceps, et désarticuler.
Hémostase : quelques rameaux de la malléolaire externe, la nourricière, l'articulaire inféro-externe du genou.
Pour ménager également le nerf sciatique poplité externe, et pour respecter en même temps le nerf musculo-cutané, Ollier décrit im procédé spécial dit à tunnel, basé sur deux incisions verticales à i^lans dilïérents : l'une supérieure inter-solco-péronière ; l'autre inférieure antéro-péronière. (Voyez Traité des résections, p. 489, t. m, -1891.)
E.NUCLÉATION DU TIBIA. — A. Poncet l'a faite une fois en 1888 sur un enfant de dix ans, pour une ostéo-myélile aiguë avec suppuration des articulations limitantes. (Voy. le même ouvrage p. -4 1-4.)
La technique n'offre rien de particulier.
Enucléation du calcanéum. — Indiquée, mais très rarement, dans les fractures comminutives, dans la carie et la nécrose.
Procédé de l'auteur. — Le pied gauche, par exemple, reposant sur son bord externe, faire, un peu en dedans du bord interne du tendon d'Achille (pour ne pas ouvrir sa
FiG. 228.
a b c d, incisions des parties molles pour l'énucléation du calcanéum.
gaine), une incision cutanée de 4 centimètres, parallèle au tendon et descendant jusqu'au bord inférieur de l'insertion du tendon, c'est-à-dire jusqu'à l'union du tiers inférieur avec les deux tiers supérieurs de la face postérieure du talon (fîg. 228, ab).
Le pied étant retourné sur son bord interne, faire une autre incision cutanée qui commence à l'extrémité inférieure de la précédente, suit horizontalement le bord ex-
terne du pied jusqu'à 2 contimètres en arrière et à 1 centimètre en dedans du tubercule du cinquième métatarsien (fig. 228, bc). Enfin, sur l'extrémité antérieure de l'incision horizontale, abaisser une incision cutanée qui commence à la partie antérieure du creux calcanéo-astragalien (fig. 228, cd).
Approfondir jusqu'à l'os la moitié inférieure de Fincision verticale talonnière, puis Tincision horizontale et l'incision verticale antérieure en ménageant les tendons des péroniers latéraux.
Détacher le tendon d'Achille avec la rugine tranchante, et décoller le périoste ainsi que toutes les parties molles adjacentes, d'abord en avant de ce tendon, puis sur la face externe du calcanéum, jusqu'à ce que le creux calcanéoastragalien et l'interligne astragalo-calcanéen postérieur soient à nu.
Détacher le périoste ainsi que les parties molles adjacentes sur les deux tiers externes de la face plantaire du calcanéum.
Ouvrir par le dos l'articulation calcanéo-cuboidienne et sectionner la branche externe du ligament en v.
Enfoncer à plat la pointe d'un fort scalpel, tranchant en arrière, dans la partie postérieure du creux calcanéoastragalien ; en faisant pivoter la lame sur la pointe et en la conduisant horizontalement dans l'interligne, couper d'avant en arrière et de dehors en dedans le puissant ligament interosseux, clef de l'article, qui unit le calcanéum et l'astragale.
Saisir le calcanéum du côté de sa face externe, en appliquant un mors du davier sous la plante, l'autre sur la face supérieure de l'os ; l'attirer à soi, le renverser en dehors, et dénuder sa face interne, puis le reste de sa face plantaire, en évitant avec le plus grand soin de léser les vaisseaux et nerfs plantaires dans la gouttière calcanéenne.
Hémostase : quelques rameaux de la péronière postérieure, de la malléolaire externe, de la dorsale tarsienne externe et de la plantaire externe.
L'incision proposée, qui permet d'opérer par le lambeau le i^lus avantageux, le lambeau externe, comme celle d'OIIier, a sur cette dernière l'avantage d'cpai'gner l'artère calcanéenne externe et de
reiidro la dcnudation plus facile, une branche verticale étant repf>rtée sur le bord interne du tendon d'Achille, et une autre étant ajoutée au niveau de Tarticulation calcanéo-cuboidienne.
EnucUation de tout le tarse postérieur ou tarsectomie postérieure totale. — On enlève d'abord le calcanéum par le procédé précédent, puis on prolonge l'incision dorsale antérieure jusque derrière la tubérosité du scaphoïde, et on extirpe l'astragale comme je Tai indiqué à propos de l'opération de Lund(p. 226).
Cette opération n'est pas plus grave que celle de AVladimiroff- Mickulicz ; mais, comme elle conserve la position normale du pied, elle donne des résultats fonctionnels supérieurs ^
Enncléation de tout le tarse antérieur, ou tarsectomie antérieure totale.
Procédé d'Ollier ^ : 1^'' temps. — Incision de la peau et de la gaine périostéo-capsulaire. Faire quatre incisions cutanées de 5 à 0 centimètres de longueur : la première incision sur le bord interne du pied. Elle commence en arrière du tubercule scaphoïdien et se dirige en avant jusqu'à un peu au delà de l'articulation métatarso-cunéenne. La gaine périostéo-capsulaire est incisée le long du bord inférieur des os, en passant au-dessus du tendon du jambier postérieur et en suivant longitudinalement le muscle abducteur du gros orteil. La seconde incision longe en dehors le bord externe de Textenseur propre du gros orteil pour permettre d'éviter l'artère pédieuse. On ouvre ainsi la gaine périostéocapsulaire le long du bord externe du l'^'' cunéiforme. — La troisième incision se fait sur l'articulation cunéo-cuboïdienne. Elle passe ou entre le 4^ et le 5'^ ou entre le 3'^ et le â'^ tendon de l'extenseur commun et les faisceaux correspondants du pédieux qu'on séparera par une incision inter-fasciculaire en coupant le moins de fibres possible. — La V^ incision (ou la V'^ si l'on commence par le bord externe', répond au bord externe du cuboïde. Elle suit le bord supérieur du tendon du court péronier latéral et se prolonge un peu sur l'apophyse du 5^ métatarsien. On peut découvrir ainsi plus facilement le cuboïde.
* Consultez un travail très complet de Kummer {Rev. de CIdr., n»» 1-3, 1891). ' Ollier. Traité des réfections, t. III, p. 643, 1891.
2® temps. — Dénudation et extraction successives des divers os du tarse antérieur. On commence à volonté par le côté interne ou par le bord cuboïdien. Dans le premier cas, dénuder d'abordle premier cunéiforme et lescaphoïde, puis couper le ligament interosseux du premier cunéiforme. Extraire ces deux os en ayant soin d'achever de les dépouiller à leur face profonde, à mesure qu'on les écarte et qu'on les soulève avec le petit davier-érigne. Extraire ensuite le 2® cunéiforme qu'il faut aborder par la 3^ incision pour le dégager de ses adhérences superficielles et interosseuses. Attaquer alors le cubo'ide qui présente le plus souvent le plus grand obstacle à cause de son emboîtement entre le 5^ métatarsien et le calcanéum, et de la difficulté de dépouiller sa face profonde parcourue par la coulisse du tendon du long péronier latéral. Enlever enfin le 3^ cunéiforme.
3*^ temps. — Toilette de ta plaie; abrasion des surfaces articulaires antérieure ou postérieure. Drainage. (Pansement antiseptique; attelle plâtrée postérieure.)
Les résultats orthopédiques et fonctionnels de cette opération sont des plus satisfaisants.
Enucléation de tout le tarse ou tarsectomie totale. — C'est Conner (de l'Ohio) qui, le premier, aurait exécuté le désossement complet du tarse et démontré que cette opération est susceptible de donner de bons résultats fonctionnels aussi bien que thérapeutiques. Après lui, peu de chirurgiens ont fait jusqu'à présent la tarsectomie totale, et en France, on ne peut guère citer que Poncet (de Lyon) et Gross (de Nancy) *.
La tarsectomie totale est indiquée dans la tuberculose de tout le massif tarsien, chez les individus encore jeunes, quand l'état général ne laisse pas trop à désirer.
Procédé : l*^*" temps. — Incisions longitudinales externe et interne. Faire à fond une incision qui commence sur le bord postérieur de la malléole péronéale au niveau de Tinterligne médian de l'articulation tibio-tarsienne, suit ce
' Consultez : Audrv (Thèse de Lyon, 1890); Boutaresco {Congr. fr. de Chir., p. C44, 1890;; OUiev\Traité des r'ésect., p. 637, t. III, 1891), Gross [Congr. fr. de Chir., p. 4S3. 1891).
bord, puis la face externe du calcanéum et du cuboïde, et se termine sur le li*^ métatarsien à 1 centimètre au-devant de son tubercule. Faire à fond une autre incision qui suit le bord antéro-interne du pied et va de la malléole interne à l'extrémité postérieure du premier métatarsien.
2*^ temps. — Extirpation de V astragale. Pour cela, ouvrir largement l'articulation tibio-tarsienne avec la rugine et par les deux incisions ; dénuder l'astragale ; luxer le pied en avant ; couper le ligament interosseux astragalo-calcanéen et compléter l'énucléation de l'astragale.
Les autres temps consistent à extirper successivement, toujours d'après la méthode sous-périostée, le calcanéum, le cuboïde, le scaphoïde, le l®"", le 2° et le 3® cunéiformes : ablations très laborieuses sur le cadavre, mais qui le sont bien moins sur le vivant à cause du ramollissement des os.
(L'hémostase une fois assurée, deux drains mis en place de chaque côté du tendon d'Achille par des incisions de décharge, on fixe le pied à angle droit sur la jambe dans une gouttière plâtrée.)
Énucléation d'ux métatarsien. — Mêmes indications que pour l'énucléation d'un métacarpien.
Procédé. — Sur la face dorso-latérale interne ou externe, faire une incision longitudinale cutanée qui commence à 1 centimètre au-dessus de l'articulation tarsienne et qui s'arrête à 1 centimètre au-dessous de l'articulation phalangienne.
Ecarter le tendon du pédieux si l'incision en croise quelqu'un.
Approfondir l'incision jusqu'à l'os dans toute la longueur de l'ouverture cutanée.
Décoller le périoste sur la face dorsale et les deux faces latérales de la diaphyse.
Diviser la diaphyse au milieu avec les cisailles, soulever et achever de dénuder le segment antérieur jusqu'à la désarticulation complète.
Dénuder la face dorsale de l'extrémité du segment postérieur; diviser le ou les ligaments interosseux, plus le ligament de Lisfranc pour le deuxième métatarsien dans l'interligne interne de la mortaise ; saisir le segment par cette extrémité, et achever de le dénuder.
Hémostase : quelques rameaux de la sus-tarsienne interne pour le premier métatarsien, et la dorsale du métatarse pour les autres; pour tous, plusieurs rameaux des interosseux dorsaux et plantaires.
'fli
vil' i
FiG. 229.
Tarse, partie postérieure du métatarse et partie ii-érieure des os de la jambe (face dorso-antérieure). Pour montrer la disposition, les connexions et l'indépendance des synoviales articulaires correspondantes. — T, tibia; — P, péroné.
Les articulations qui existent entre le deuxième et le troisième métatarsiens d'une part, et les cunéiformes d'autre part, communiquent avec la première articulation intercunéenne,et, par celle-ci, avec la grande articulation scaphoïdo-cunéenne (fig. 229). Aussi, sur le vivant, à moins que Textirpation complète ne soit indispensable ou inévitable, vaut-il mieux s'en tenir à la résection de la diaphyse, sans toucher à son extrémité tarsienne.
TREPANATION
Art. VI.
TREPANATION
La trépanation est une opération qui consiste à trouer un os en lui enlevant une rondelle au moyen d'une scie circulaire appelée couronne de trépan. C'est une vraie résection Elle ne diffère des résections ordinaires que par la forme de l'exérèse et la constance même de cette forme.
Gomme la térébration, elle est tantôt intra-osseiise, c'est-à-dire arrêtée dans.
FiG. 2.30
l'épaisseur d'un os ou d'une paroi osseuse, tantôt perforante, c'est-à-dire la traversant de part en part.
Son mode de diérèse, qui est celui de la scie ordinaire, la rend également applicable à tous les os, même les plus durs ou dans les points les plus durs.
L'appareil instrumental comprend :
1 . Pour la diérèse des parties molles : un bistouri droit et un bistouri boutonné; une pince anatomique;
quelques pinces à forcipressure ; une érigne simple ou double: deux crochets mousses; deux rugines convexes d"011ier, Tune droite et l'autre courbe. :2.Pour la diérèse de Tos : un trépan à arbre, celui à curseur de Charrière (fig. 230 et 231), avec deux ou trois couronnes ayant un diamètre de 2 centimètres, 1 centimètre et demi et 1 centimètre tire-fond (fig. 232) ; un élévatoire (fig. 233); un couteau lenticulaire ; une petite scie de Hey : des pinces coupantes d'Hoffmann, de Lucas-Championnière, etc., plus une petite brosse.
La tiéphine ou trépan à main, bien plus usitée à Téiranger f|ue chez nous, ne pénètre que difficilement dans le tissu compact, eu exigeant une pression et un mouvement de va-et-vient assez fatigants ; elle peut toujours être remplacée, avec autant, sinon plus d'avantage, par le trépan à ai'bre.
MANLEL OPERATOIRE
A. Trépa/iatioii ùitra-ûsseuse. — Indiquée le plus souvent daiTs la carie, la nécrose centrale, l'ostéo-rayélite suppurée circonscrite ou diffuse d'un os court (calcanéum, par exemple), de l'épiphyse d'un os long ou de toute autre masse de tissu spongieux, pour les lésions superficielles du tissu compact, il vaut mieux la remplacer par Texfoliation ou l'évidement.
Soit une rondelle large et profonde de 1 centimètre et demi à extraire sur la tubérosité interne du tibia.
Procédé. — La jambe étant à demi fléchie sur la cuisse, le genou étant porté en abduction et rotation externe et reposant sur sa face externe, faire à fond au-devant de la tubérosité une incision longitudinale de 3 centimètres et demi ou une incision curviligne à convexité inférieure, haute et large de 3 centimètres et demi.
Décoller le périoste des lèvres de l'incision ou du lambeau.
Pendant qu'un aide écarte convenablement les parties avec deux crochets mousses ou une érigne, si l'on se sert du trépan de Charrière, relever la couronne à '6 millimètres au-dessus de la pointe de la pyramide, en relâ-
chant sa vis, puis la fixant de nouveau à la tige de la pyramide; relever également le curseur en relâchant sa vis, puis le fixant à 1 centimètre et demi au-dessus des dents de la couronne ; appliquer la pointe de la pyramide perpendiculairement au milieu de la surface mise à nu, saisir le pourtour de la plaque ou pomme de l'arbre entre le pouce et l'index de la main gauche, appuyer solidement sur la face supérieure de la pomme avec la symphyse du menton, saisir à pleine main droite le corps de l'arbre à rotation et exécuter de gauche à droite une série de mouvements circulaires jusqu'à ce que la couronne elle-même soit engagée de y millimètres.
Retirer l'instrument, nettoyer à la brosse les dents de la couronne, abaisser la coitronne jusqu'à 5 millimètres audessous de la pointe de la pyramide, l'introduire de nouveau dans le sillon circulaire déjà créé, et exécuter encore des mouvements de rotation jusqu'à ce que le rebord du curseur touche à l'os.
Retirer définitivement l'instrument, visser le lire-fond dans le Irou central de la rondelle, et évulser cette dernière par une traction directe ou latérale. Si le tire-fond seul ne réussit pas. associer ou substituer à son action celle de l'élévatoire qu'on insinue en guise de levier dans le sillon circulaire.
Enfin, si l'on veut, approfondir la brèche avec la gouge à main ou le ciseau-gouge.
B. Trèpanalion perforante des cavités osseuses y compris te canal médullaire des os longs. — Indiquée dans l'extraction d'esquilles, de corps étrangers, de séquestres invaginés, dans l'évacuation de diverses collections liquides (pus, mucus, sang, etc.), dans l'extirpation de certaines tumeurs', dans le drainage longitudinal du canal médullaire des os longs.
a. Crâne. — La trépanation peut être faite sur tous les points de la voûte du crâne, excepté : V' sur la ligne médiane (sinus longitudinal supérieur et pressoir d'Hérophile) ; 2*^ sur le relief transversal qui surmonte la base
• Voyez Horsiey [Brit. med. /., 0 décembre 1890;.
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de l'apophyse mastoïde, et sur son prolongement jusqu'à la protubérance occipitale externe (sinus latéral) ; 3" à 3 centimètres en arrière de l'apophyse orbitaire externe (artère méningée moyenne), à moins qu'on ne se décide, à l'exemple de G. Hueter, P. Vogt et autres, à rechercher directement la branche antérieure de cette artère pour en faire la filopressure au-dessous de l'hématome traumalique dû à sa lésion.
Mettant à profit les données actuelles de la science sur les localisations cérébrales, on choisira les points qui correspondent soit à des centres sensoriels, soit aux centres
FiG. "234.
SR, scissure de Rolande; — S S, scissure de Sylvius. — I, II, III, premicio, teuxième. troisième circonvoluLious fronlales ; — IV, circonvolutiou frontale iscendaute ; — V, circonvolution pariétale ascendante; — VI, lobule du pli courbe; — VII, pli coiu'be; — VIII, première circonvolution temporale. — rt, centre du niemljre inférieur; — b. centre du membre supérieur; — c, centre <le la face et de la langue ; — d, centre de l'aphasie ou de Broca; — e, centre • le l'agraphie ; — /", centre de la surdité verbale; — //, centre de la cécité verl'ale; — h, centre visuel; — /', centre de la tète et des yeux.
excito-moteurs de l'écorce, tous groupés autour du sillon de Rolande (fig. 234, s r) ' et de la scissure de Sylvius (même fig. s s), les seuls encore qui aient une signification cliaique nette ou très plausible. On déterminera, tout d'abord, de la façon suivante, la ligne dite rolandique (fig. 235, lr). Après avoir rasé toute la région fronlo -pariétale du
' Je dois la figure 234 et la suivante à l'obligeance d'un de mes anciens iulernes, A. P, Daunic, dessinateur habile, qui les a faites sous mon coulrôle et d'après nés indications.
TREPAiVAïION
cr;nie, la tèlc étant dans un plan jmr/'aitenient horizontal, réunir les deux conduits auditifs au moyen d'un fil qui croise perpendiculairement la ligne médiane de la voûte, et inarquer le lieu de croisement, qui porte le nom de hreijïiui ; le bregma est à 13 ou 11 centimètres en arrière de la racine du nez. Reconnaitre ensuite Vapophysc orhitaire exlenie. L'extrémité supérieure de la scissure de lîolando est en moyenne à 45 millimètres chez la femme, à 't8 millimètres chez Thomme en arrière du bregma (Broca 1 1 Féré) ; son extrémité inférieure est à 7 centimètres en arrière et à 3 centimètres au-dessus de l'apophyse orbitaire externe (Lucas-Ghampionnière) . Réunir les deux points avec l'iode ou le crayon de fuchsine pour avoir la ligne rolandique correspondante à la scissure.
On peut encore, d'après Poirier ^ déterminer d'abord l'extrémité supérieure de la ligne rolandique en prenant tsur la ligne sagittale, à partir
de Tangle naso-frontal, 17 ou 18 centimètres, selon que la tète est petite ou grosse ; puis lextrémité inférieure de la même ligne, en élevant une perpendiculaire à l'arcade zygomatique, juste au-devant du tragus, dans la dépression préauriculaire, et en comptant à partir du trou auditif 7 centimètres sur cette perpendiculaire.
Lorsqu'on veut s'orienter pour certains centres corticaux, tels que le centre visuel, ou pour l'artère méningée moyenne (branche antérieure), il est très utile de tracer la ligne sylvienne de Poirier (fig. 235 L s), ligne qui part de l'angle naso-frontal, croise la tempe et aboutit à 1 centimètre au-dessus du lambda, lequel est lui-même
KiG. 235.
l'oirier. Toporjr. rrânio-cJnJlji'ale, Paris, 18C0.
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à 6-7 centimètres au-dessus de l'inion ou protubérance occipitale externe.
Points typiques de trépanation : A. D'après les indications fournies par la doctrine des localisations cérébrales.
— Les points sont :
1" Pour les centres corticaux moteurs du membre inférieur. — au tiers supérieur de la ligne rolandique, et surtout en arrière (fig. 235 a): la couronne doit être appliquée à 1 centimètre et demi, 2 centimètres en dehors de la suture sagittale pour éviter la lésion du sinus longitudinal supérieur et de ses gros affluents ;
2'^ Pour les centres moteurs du membre supérieur, — au tiers moyen de la ligne rolandique, et surtout en avant (tîg. 23u b);
3'^ Pour les centres moteurs de la face et de la langue.
— à Textrémité inférieure même de la ligne rolandique (fig. 23o c) :
4*^ Pour le centre du langage articulé, centre de l'aphasie ou centre de Broca, à 2 centimètres au-devant et à 1 centimètre au-dessous de l'extrémité inférieure de la ligne rolandique (fig. :23o d);
l)° Pour le centre de l'agraphie, — à •â centimètres audevant du tiers moyen de la ligne rolandique (fig. 235 e), c'est-à-dire sur le point de la deuxième circonvolution frontale ;comp. fig. 23 i, e) ;
6"^ Pour le centre de la surdité verbale, entre la ligne sylvienne et le conduit auditif, très près de la ligne sylvienne (Poirier) (fig. 235, f), c'est-à-dire sur le tiers moyen delà première circonvolution temporale (comp. fig, 234, f).
7° Pour le centre de la cécité verbale, immédiatement au-dessus de la ligne sylvienne, à 0 centimètres du lambda (Poirier) (fig. 235, gj, c'est-à-dire sur le lobule du pli courbe (comp. fig. 234, g) ;
8*^ Pour le centre de l'hémianopsie ou centre visuel, sur le trajet même et surtout au-dessus de la ligne sylvienne, (fig. 235, h), à 6 centimètres du lambda (Poirier), c'est-àdire sur le pli courbe (comp. fig. 234, h);
9*^ Pour le centre de rotation de la tête et des yeux (déviation conjuguée), — sur la ligne sylvienne entre les deux centres précédents (fîg. 235. i), c'est-à-dire sur la circon-
volution qui coiffe le fond de la scissure de Syhius et passe au pli courbe (Grasset) (comp. ûg. 234, i).
B. Eu vue de Vhéinostase délibérée de Varlère méningée moyenne^. — On appliquera la couronne : pour la branche antérieure de l'artère, — sur la ligne sylvienne, à 3 centimètres en arrière de l'apophyse orbitaire externe ; pour le ^enou de la branche postérieure de l'artère, — à 3 centimètres en arrière du tubercule de l'apophyse montante de l'os malaire (Ghalot).
G. Pour Vouverlure d'un abcès probable du lobe temporal^ consécutif à une otite moyenne. Il faut trépaner immédiatement au-dessus du méat auditif (fig. 2313, k), à distance égale des deux verticales qui circonscrivent le pavillon de l'oreille, — ou à un doigt plus en arrière, à hauteur ou près du bord supérieur du pavillon (Chauvel) ^. On reste ainsi au-dessus du sinus latéral et derrière la branche postérieure (portion horizontale) de l'artère méningée moyenne.
D. Pour atteindre un hémisphère cérébelleux à sa partie centrale et au point déclive de la fosse cérébelleuse. — Le trépan s'applique au milieu d'une ligne qui joint le sommet de Tapophyse mastoïde à la protubérance occipitale externe (Poirier), après qu'on a divisé l'épaisse couche musculaire qui recouvre la fosse cérébelleuse.
Procédé général. — Deux ou trois temps, suivant qu'on se propose d'arriver sur ou sous la dure-mère : 1*^ incision des parties molles et décollement du périoste; 2'^ trépanation; B'Mncision delà dure-mère.
1. Après s'être décidé pour tel ou tel point de trépanation, — pendant qu'un aide fixe la tête à une extrémité de la table avec une main placée sous le menton et l'autre sous l'occiput, en l'inclinant du côté opposé, — diviser toutes les parties -molles d'emblée jusqu'à l'os, par une incision curviligne formant lambeau, de telle sorte que la base du lambeau regarde le vertex. Ce lambeau est, par exemple, long et large de 3 centimètres.
Décoller le périoste en même temps que le lambeau avec la rugine.
^ Voyez Gérard-Marchanl {Thèse de Paris, 1881).
^ Chauvel {Gaz. hehd. de tmid. et chir., p. 660, 1888).
2. Pendant quun aide relève le lambeau avec une érigne, appliquer et manœuvrer le trépan comme il vient d'être dit dans la trépanation intra-osseuse; seulement, vu l'épaisseur inégale et fort variable de la voûte crânienne [^ à o millimètres), faire remonter la pyramide dès que la voie
FiG. 236. — Résultat de la trépanation du crâne : un trou ; lambeau renversé et retenu par une érigne.
est tracée, s'arrêter assez souvent pour surveiller la profondeur du sillon, pour l'explorer avec le bec d'une plume ou un stylet fin et pour prévenir ainsi la déchirure de la dure-mère ou même de la pulpe cérébrale.
Ce qui est encore mieux dans le même but. étant supposée telle épaisseur d'après la moyenne générale, — re
TRKPAN.V-TION
lirer rinstrument dès que la couronne a pénétré aux deux tiers de cette épaisseur; évulser la rondelle avec l'élévatoire, et, s'il reste une lame ou lamelle au fond de la brèche, la scier encore avec précaution avec la couronne, •u bien la détruire soit avec le ciseau-gouge, ou le couteau
FiG. 237. — Résultat de la trépanation du crâne : deux trous en 8 de chitiVe; lambeau supérieur primitif renversé et retenu par une érigne ; lambeau inférieur secondaire d'agrandissement renversé en bas.
lenticulaire ou la pince-gouge de Hoffmann (fig. ^230, résultat obtenu).
La couleur blanche ou rouge de la sciure, les variations de sa résistance à la scie, la sensation de craquement (tables) et de frottement doux (diploé) ne sont pas des indices sûrs et constant*.
Saisir la dure -mère au milieu de la brèche à l'aide
d'une érigne, la soulever autant qu'on le peut, l'ouvrir en dédolant sous l'érigne, puis la fendre en croix à travers la petite ouverture, soit avec de petits ciseaux mousses, soit avec la sonde et le bistouri.
L'agrandissement de la brèche peut se faire par Tapplication de plusieurs couronnes juxtaposées ou empiétant les unes sur les autres et par la section des ponts ou promontoires inlermédiaires au moyen de petites scies (scie de Hey, scie en crête de coq) ou des pinces-gouges (fig. 237, deux couronnes emboîtées). On peut aussi augmenter à volonté la trouée du trépan soit avec les pinces coupantes d'HoUniann , de Lucas-Championnière, de Lannelongue, soit avec lu très ingénieuse pince-trépan de Farabeuf (fig. 238), ou, à défaut de ces insti"uments, avec le ciseau et le maillet. Mais, comme le recommande Ollier, il faut éviter autant que possible les larges pertes de substance, afin de prévenir la hernie cérébrale.
Chez le vieillard, la dure-mère adhère presque toujours intimement à la face interne des os ainsi qu'à la pie-mère.
Il est désormais démontré non seulement par rexpérimentation(Spitzka, Mossé) , mais par l'observation clinique (Ch. de Walther, Macewen, Jaboulay et autres) que les rondelles de trépan peuvent être réimplantées avec succès soit en masse, soit en fragments. La ressoudure est surtout assurée si Ton a conservé le péricrâne ; Ollier a particulièrement insisté sur FIG. -38. f,Q point. Mais la réimplantation a
ses contre-indications : on ne doit pas y songer notamment dans
les cas d'abcès cérébral, dans ceux où la trépanation est faite contre répilepsie. La conservation du péricràne lui-même n'est pas toujours désirable.
b. Sinus frontal, cellules mastoïdiennes et sinus maxillaire. — Mêmes points d'application que pour la lérébralion. (Voy. page 188.)
c. Hachis. — La trépanation peut se faire sur une gouttière vertébrale ou sur deux gouttières à la fois. Elle convient spécialement aux régions dorsale et lombaire. (Pour la résection du rachis, voy. page 328.)
Trépanation unilatérale. Procédé de l'auteur (1886). — Du côté où l'on veut ouvrir le canal rachidien, le sujet étant couché sur le ventre, faire à fond le long des apophyses épineuses une incision de 10 centimètres au moins à cause de la profondeur de la gouttière.
Pendant qu'un aide, avec un large crochet, écarte fortement en dehors la masse des parties molles, décoller le périoste sur la ou les lames vertébrales du mileude l'incision.
Appliquer une couronne de 1 centimètre, après avoir laissé saillir de 2 millimètres seulement la pointe de la pyramide et, après avoir arrêté le curseur à 3 millimètres au-dessus des dents de la couronne.
Sïl le faut, achever la séparation de la rondelle en l'enfonçant par un coup sec d'un petit instrument mousse; puis la soulever avec l'élévatoire et l'enlever.
Pour agrandir la brèche, on n'aurait qu'à agrandir l'incision et à ajouter au-dessous deux ou plusieurs applications de couronne et l'aire sauter avec le ciseau les parties intermédiaires.
Ici, on risque moins qu'au crâne de léser la substance nerveuse, paixe que la moelle épinicre est à une certaine distance au-dessous de la dure-môre.
Trépanation médiane bilatérale. Procédé de l'auteur. — Faire la même incision que pour la résection des apophyses épineuses et dénuder à droite et à gauche les apophyses et les lames vertébrales.
Réséquer trois (ou plusieurs autres) apophyses épineuses jusqu'à leur base.
Appliquer une couronne de 2 centimètres, après avoir placé la pointe de la pyramide non pas dans un intervalle
OU hiatus interépineux du canal, mais sur la base même d'une apophyse réséquée ; puis enlever la rondelle.
Hoi'sley, en 1887, ayant à enlever une tumeur intramédullaire ^iir les indications de Gowers, a d'abord ouvert le canal dorsal par un procédé analogue à celui que je viens de décrire et qui figurait dans mon édition de 1886. Puis c'est à travers la brèche créée parle trépan qu'il a sectionné avec des cisailles les lames vertébrales situées au-dessus et au-dessous.
Après l'ouverture du racliis, sur le vivant, le reste de l'opération varie naturellement suivant le diagnostic ou les lésions que l'on découvre.
C. Tri'jianation perforante des os. — Indiquée dans le drainage transversal (épiphyses des gros os longs, certains os courts) ; dans la névrotomie (branche montante de la mâchoire pour le nerf dentaire inférieur; dans l'évacuation d'abcès médiastinaux et l'ouverture du péricarde (sternum), dans l'empyème (G*-' ou 1"^ côte), enfin dans l'évacuation de certains abcès par congestion abcès phlegmoneux de la fosse iliaque (os iliaque).
Quel que soit l'os à trépaner, le manuel opératoire reste le même dans ses temps fondamentaux.
Art. VII. — ABRASION OU EXFOLIATIOX
RESECTION LONGITUDINALE
A. Sous le nom iVadrasion ou exfoliât ion, on doit comprendre une opération qui consiste à gratter, à ruginer, à ciseler, à enlever par lamelles ou par éclats, « à raboter » la surface d'un ou plusieurs os (ou cartilages) sur une étendue et dans une direction quelconques (suivant les éventualités cliniques), que cette surface soit libre ou qu'elle constitue une cavité naturelle (abrasion ou curage intraarticulaire).
Ses indications sont : la carie et la nécrose superficielles, la dénudation persistante de Tos, les périchon-
* Ilorslev el Gower< (Med. Chir. Tr., vol. LXXI. p. 377, 18S8).
Pour celle de l'os
a. Si le tissu compact est épais :
Les divers ciseaux ostéotomes et des ciseauxgouges (fig. 239), et un maillet (fig. 240);
b. Si'le tissu compact est très mince
La gouge de Legouest (fig. 241) ; Celle de Delore (fig. 242);
FIG. 24 i
Diverses rugines ;
Des curettes tranchantes (fig. 243 et fig. 244);
Des pinces-gouges, celles de Nélaton, par exemple.
MANL'EL OPERATOIRE
\. Abrasion d/un os à tissu compact épais. — Les diaphyses des os longs, les os du crâne et ceux de la face sont dans ce cas. Prenons pour type l'opération faite sur la voûte du crâne et supposons qu'il s'agit d'abraser la
ABRASION OU EXFOLIATION
partie supérieure et moyenne d'un pariétal, le gauche par exemple, sur une surface carrée de i centimètres.
Procédé. — La tète étant fixée sur le bord de la table par les mains d'un aide, et reposant sur un sac de sable humide, la face inclinée du côté opposé, faire à fond une incision transversale de i centimètres qui s'arrête sur la ligne médiane, puis une incision antéro-postérieure également longue à partir de l'extrémité externe de la première, enfin une incision transversale parallèle à la première; en
FiG. 245. — Abrasion d'un quadrilatère de la voûte du crâne. Les raies indiquent les applications successives du ciseau.
d'autres termes, faire un lambeau carré dont la base ou charnière soit placée sur la suture sagittale. Décoller le lambeau avec la rugine.
Se servir d'un ciseau-ostéotome, le n° 3, par exemple, de Macewen, l'appliquer sur le milieu de la surface mise à nu, sous un angle de 25 à 30^ seulement ; affranchir un premier éclat par un coup sec, puis agrandir la brèche en faisant sauter de même une série d'éclats d'arrière en ^vant, d'avant en arrière, de dehors en dedans, de dedans en dehors, et toujours à reculons (fig. 245).
Agir de la même manière si l'on emploie le ciseau à
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épaulement de Macewen. mais en mettant l'épaulement dessus, et avec une inclinaison moindre.
2. Abrasion d'un os à tissu compact très mince. — Il s'agit, je suppose, d'abraser la poignée du sternum sur une hauteur de 3 centimètres et une largeur de ^1 centimètres.
Procédé. — Faire à fond une incision en I, et décoller les deux lambeaux avec la rugine.
Saisir la gouge de Legouest. creux en avant, de telle sorte que l'extrémité de la poignée prenne appui dans la paume de la main et que l'index soit allongé sur la tige. De haut en bas ou de bas en haut, entamer la surface de l'os et l'écorcer en faisant, peu à peu, chaque fois mordre le tranchant obliquement par une impulsion brusque et énergique.
Si l'on se sert de la gouge de Delore, racler vers soi la surface osseuse, pendant qu'on exerce une certaine pression sur l'extrémité de la tige, afin de bien engager le tranchant.
Inutile de décrire maintenant l'abrasion intra-articulaire, où l'on emploie tour à tour le ciseau, la gouge, la rugine, la curette, la pince-gouge. 11 en a été question déjà à propos des résections de l'épaule (cavité glénoïde) et de la hanche (cotyle).
/;. RÉSECTION LONGITLIiINALE OU RÉSECTION EN SURFACE.
— Cette résection se fait en surface comme l'abrasion, et à plat avec la scie, comme la résection ordinaire.
Les indications sont à peu près les mêmes que pour l'abrasion. Elle sert aussi quelquefois à l'avivement des os, par exemple dans l'amputation de Gritti.
L'appareil instrumental pour la diérèse osseuse consiste : 1° en un foret monté ou non sur vilebrequin ; S'" en une ou plusieurs scies : scies de Shrady, de W. Adamç, de Larrey, scie à chaîne.
Soit à faire la résection longitudinale de la clavicule en son milieu, sur une étendue de ;j centimètres.
Procédé. — Sur la face antéro-supérieure de la clavicule, faire à fond une incision longitudinale de 7 centimètres, et décoller le périoste des deux lèvres seulement jusqu'à la moitié postérieure de la circonférence de la
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diaphyse, en commençant et s'arrètant à 1 centimètre en deçà des commissures.
Pendant que les lèvres sont convenablement réclinées et protégées, térébrer la diapbyse. au milieu de la partie dénudée, immédiatement au-dessus du bord adhérent des lèvres; passer la scie de Shrady. par exemple, à travers
FiG. 246. — Schéma. Résection longitudinrde d'un os.
a. Uinncl pour le passage ùe la scie; — ah, ligne de section horizontale dans un sens; — oc, ligne de section horizontale dans l'autre sens; — dh, ligne de section verticale d'un côté; — ec, ligne de section \erticale de l'autre côté. — I La partie rajée indique le segment osseux enlevé.
le tunnel ainsi créé l'fig. 240 a) et scier horizontalement la diaphyse jusqu'à une extrémité de l"incision (b) ; la repasser dans le tunnel et scier horizontalement la diaphyse jusqu'à l'autre extrémité (c) ; puis affranchir la moitié dénudée de la diaphyse par deux traits de scie (bd, ce) transversaux, portés à ses extrémités de dehors en dedans, c'est-à dire de la surface vers le canal médullaire.
Le manuel opératoire est identique pour toutes les autres diaphyses.
Art. VllI. — EVIDEMENT
L'êvidement, ainsi dénommé par Sédillot, qui a le mérite de l'avoir érigé en méthode spéciale d'exérèse, consiste à excaver en partie ou en totalité un os spongieux oul'exlrémité spongieuse d'un os long à travers une brèche artificielle ou une brèche naturelle (fistule) préalablement agrandie, et cela, en conservant une coque périphérique osseuse ou ostéo-cartilagineuse.
Il est indiqué dans la tuberculose centrale d'un os ou d'une grosse épiphyse. On le combine souvent avec l'abrasion et Tignipuncture.
On peut rappliquer : 1° parmi les os courts, au calcanéum. au scaphoïde et au cuboïde ; aux corps de certaines vertèbres (E. Bœckel»: -2'^ parmi les os plats, à la tubéro-
FIG. •J4i
FiG. 249.
site ischiatique: 3^ parmi les os longs, à la tête de l'humérus, à l'extrémité supérieure du cubitus, l'extrémité inférieure du radius, au grand trochanter et aux condyles du fémur, aux deux extrémités du tibia.
EVIDEMENT
L'appareil instrumental comprend :
1*^ Pour la diérèse des parties molles : ceux de la résection en général ;
2° Pour la diérèse et l'exérèse de l'os :
Le perforateur de Lannelongue (la plus large mèche) ;
La vrille-gouge ;
La gouge à main de Legouest ;
Le ciseau-gouge ;
Diverses curettes trancliantes (fig. ^i?) ;
L'ostéotribe de Marshall (fig. ^2A8) ;
L'évideur de Tassi (fig. 219) ;
Manuel opératoire en général. — Trois temps : 1. Incision des parties molles. — La faire à fond ou couche par couche d'après les mêmes règles que pour la résection y compris la conservation du périoste ;
2. Birche d'entrée ou d'attaque. — La pratiquer par des procédés déjà décrits de térébration ou de trépanation intra-osseuse ;
3. Evi dément proprement dit. — Creuser le centre de l'os, en divers sens, à travers la branche d'entrée, soit en le taraudant (ostéotribes de Marshall et de Tassi; vrille-gouge), soit en le raclant (curettes tranchantes), soit en le ciselant et l'égrugeant (ciseau-gouge, gouge à main).
Voyez le schéma cicontre (fig. 2;J0).
Par extension, il est permis d'appeler évidement longitudinal l'opération dans laquelle on ouvre la diaphyse d'un os long par une tranchée plus ou moins longue et où on enlève une partie ou la totalité Je la moelle : opération que j'ai déjà faite maintes fois et dont j'ai pu apprécier les bons résultats.
FIG. 250. — Evidement d'une épiphyse.
A B, cartilage d'encroûtement ; — C, brèche d'entrée; — D, excavation faite dans l'épiphyse.
Art. IX. — OSTEO-SYNTHESE
La synthèse directe ou immédiate de surfaces de section osseuses, la seule qui nous intéresse ici au point de vue technique, s'obtient soit par la suture des surfaces, soit par leur transfixion avec des tiges de nature diverse, soit par l'application de chevilles à ligature.
Elle peut être indiquée : 1° pour maintenir la coaptation des 'fragments dans certaines fractures (fracture chevauchante du maxillaire inférieur, fractures transversales de la rotule, de l'olécràne, etc.) ; •2'^ pour favoriser la formation d'une synostose après la résection du genou ou d'autres articulations, après la résection d'une pseudarthrose flottante ; 3'^ pour unir de nouveau des segments d'os ou des os momentanément séparés, comme cela a lieu dans les résections temporaires ou ostéoplastiques ; 4'^ pour souder un segment d'os ou de membre à la section d"un moignon (amputations ostéoplastiques de Pirogoff, deGritti, de Mickulicz) ; tV quelquefois pour fixer entre deux fragments un segment d'os transplanté.
MANUEL OPERATOIRE
.4. Suture. — La suture osseuse se fait à points entrecoupés, d'ordinaire avec des fils métalliques (argent, fer galvanisé), quelquefois avec de la soie, du catgut durci ou du crin de Florence. Les instruments nécessaires ou utiles sont : le foret à chas de Lannelongue, ou celui de Collin (fig. 251) , un stylet aiguillé très fin et court en argent, le tord-fil de Coghill et un coupe-net.
Prenons comme type la suture pratiquée sur la diaphyse de l'humérus, après résection cylindrique de 3 centimètres.
Procédé. — Le fragment inférieur étant luxé suffisamment et fixé en dehors de l'incision, appliquer le foret à 0 millimètres en arrière de la circonférence externe de section sur la face antérieure de la diaphyse, et creuser à
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travers le périoste et le tissu compact un trajet qui so (linge obliquement jusqu'au-dessous de la circonférence interne de section. Creuser de même deux autres trajets
obliques : l'une k la face externe, l'autre à la face postérieure de la diaphyse.
Le fragment supérieur étant luxé à son tour, pratiquer trois trajets qui correspondent h ceux du fragment inférieur.
Si Ton se sert du fil métallique pour la suture après
FiG. 252. — Suture osseuse à points entrecoupés.
avoir fait trois anses, introduire le foret de bas en haut dans le trajet antérieur du fragment supérieur, passer dans le chas une extrémité d'une anse et Tentraîner en bas en revenant par le même chemin. Couper l'anse près du chas. Introduire le foret de bas en haut dans le trajet antérieur du fragment supérieur, passer encore dans le chas la même
extrémité de l'anse, et l'entraîner en bas par le même chemin. Placer de la même façon les deux autres anses dans les deux autres trajets (fig. 252).
Les surfaces de section une fois coaptées, passer les deux chefs de chaque anse dans les trous du tord-fil de Coghill, les tordre jusqu'à ce que les tours de spire arrivent à la ligne de réunion, puis sectionner les chefs à un demi-centimètre de cette ligne avec le coupe-net.
Si Ton se sert de fils non métalliques, passer de même les anses, faire un double nœud avec les chefs de chacune, puis diviser les chefs au ras du nœud.
L'introduction du fil avec le stylet est beaucoup plus commode.
Sur le vivant, les points de suture métallique ou non peuvent être abandonnes dans les tissus si Ton se conforme aux règles de la méthode antiseptique.
B. Enclouage ou clouage. — Je désigne ainsi la partie d'une opération qui consiste à clouer exactement les deux surfaces de section osseuse (enclouage à contact) ou à les clouer en présence Tune de l'autre, à une ceïtaine distance {enclouage à distance).
a. Enclouage à contact. — 11 est applicable aux résections et aux amputations ostéoplastiques (et aussi à des pseudarthroses, à certaines fractures en bec de flûte j.
Les moyens nécessaires : sont un scalpel bitranchant (fig. 253); un trocart ordinaire: deux crochets comme ceux à strabotomie : des clous ou des pointes d'acier nickelées à extrémité triangulaire effilée (fig. 2o-i) de longueur et de largeur variables ; des chevilles d'ivoire ou mieux des chevilles d'os, d'homme ou d'animal frais ou vivant qu'on a préalablement stériUsées par l'immersion prolongée dans le sublimé au 1/100 ; un maillet d'acier, une petite vrille simple et la mèche de 5 millimètres de Lannelongue.
Procédé. — Supposons à titre d'exemple, qu'il s'agisse de réunir la face articulaire de la rotule préalablement avivée à plat par un trait de scie avec la coupe du fémur faite immédiatement au-dessus des condyles. (Voyez A')iputation de Gritti.)
Clou d'acier. — Le bord inférieur de la circonférence de la rotule étant adapté au bord postérieur de la circonfé-
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rence du fémur, faire à fond une ponction des téguments, soit avec le trocart, soit avec la pointe d'un scalpel, à () millimètres environ du milieu du bord postérieur de la rotule, sur la rotule même.
Engager dans le trajet un clou, puis Tenfoncer à petits coups de maillet jusqu'à ce que sa tête dépasse la peau d'un demi-centimètre seulement, en le dirigeant vers l'épaisseur de la circonférence du fémur.
A droite et à gauche, à un centimètre et demi du précédent, placer deux autres clous de la même manière.
Cheville osseuse. — Al centimètre du milieu du bord postérieur de la rotule, faire à fond une incision transversale de 1 centimètre et détacher le périoste des deux lèvres.
Pendant qu'un aide les écarte avec deux crochets, tarauder la rotule et le fémur de bas en haut avec la mèche de Lannelongue, puis enfoncer dans le trajet cutanéo-osseux une cheville qui ait une épaisseur égale à la largeur de la mèche. Cette cheville peut suffire .
Les liges métalliques sont souvent tolérées, au moins pendant le temps nécessaire à la fusion des surfaces osseuses; mais il n'est pas rare, non plus, de voir la nécrose à la suite de leur application On les retire avec une pince, dès qu'elles jouent, c'est-à-dire au bout de trois à quatre semaines.
Les chevilles osseuses, ainsi que l'ont démontre expérimentalement le professeur Lannelongue (de Paris) et Vignal, ont sur les tiges métalliques et même sur les tiges d'ivoire le précieux avantage d'être résorbées avec le temps et, par suite, de pouvoir être toujours abandonnées au milieu des tissus. Aussi, à moins de contre-indication spéciale, doit-on leur donner la préférence.
b. Endouage à distance. — On y a recours depuis quelques années pour empêcher le déplacement des exlré-
mités osseuses, notamment après la résection du genou. (Démons et autres cliirurgiens.)
Procédé. — La résection du genou étant faite, pratiquer ;i fond une petite incision verticale sur un côté de la tubérosité antérieure du tibia et détacher le périoste des deux lèvres.
Pendant qu'un aide les écarte, ouvrir la voie avec la vrille, obliquement vers la partie correspondante de la surface de section fémorale : puis à travers le trajet déjà créé et dans le même sens, enfoncer de vive force avec le maillet une broche d'acier longue de 10 centimètres environ et large de 2 millimètres et demi à 3 millimètres et ne s'arrêter 1 iG '>55 — Fixation ^^® lorsqu'elle a pénétré suffisamment d'es'extrémités os- ^^^s le fémur.
seuses après la ré- Sur Pautre côté de la tubérosité antéseciion du genou rieure du tibia et de la même majiai" des broches d'à- nière implanter une broche semblable
c. ^'ISSAGE. — Ollier « préfère le vissage ou le clouage à la suture toutes les fois que les fragments à adapter se correspondent par des surfaces obliques ou en partie parallèles à la direction des os ». 11 se sert de vis en platine ou de vis en acier nickelé ; les premières sont inaltérables et peuvent être laissées indéfiniment dans les tissus.
Pour placer les vis, on fait d'abord la voie avec un petit foret, puis on les enfonce au moyen d'une clef spéciale. On peut aussi employer dans le même but un tourne-vis ordinaire, quand la tête de la vis est pourvue d'une rainure convenable.
(/. Embrocuage. — Lembrochage diffère de l'enclouage en ce sens seulement que les extrémités osseuses affrontées sont traversées de part en part. Les moyens sont les mêmes.
Procédé. — Soit une résection oblique de la diaphyse humérale, comme on est obligé parfois de la pratiquer pour le bras en fléau.
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La rûseclion une fois achevée, — pendant qu'un aide lail saillir le fragment inférieur hors de l'incision, — av<;i: la vrille d'ahord, puis avec la mèclie de Lannelongiic, creuser dans ce fragment à 1 centimètre et demi de son extrémité, sur sa face antéro-externe à travers le périoste et les libres charnues qui la recouvrent, un trajet qui se dirigent obliquement vers le })oint identique de la face interne du fragment supérieur. Creuser ensuite sur ce dernier fragment par sa surface de section un trajet qui continue le précédent, mais sans traverser les téguments.
Enfoncer une cheville osseuse (fig. 250) dans le trajet antérieur, puis de là dans le trajet postérieur, de façon que ses extrémités dépassent à peine les surfaces naturelles des fragments.
On pourrait combiner Tembrochage avec la suture du pcrioste des deux fragments, du moins dans la partie qu'on peut aborder par l'incision.
a. Ligature
FIG. 2.^6.— Eïtrcnutcs o?^seuses tra versées pàiune cheville osseuse priexemple.
e. Ligature sur ciievillks.
r irconfdren l telle .
Procédé. — Soit la même résection que celle supposée pour la démonstration de l'embrochage.
Pendant qu'un aide luxe le fragment inférieur et le tourne de façon à présenter à l'opérateur sa surface de section, creuser avec la vrille à la base de cette surface un trajet qui arrive un peu obliquement en bas à la surface naturelle du fragment ; puis enfoncer une petite cheville osseuse qui dépasse cette surface de 7 à 8 millimètres.
Répéter la même manœuvre et enfoncer une autre cheville à la base de la surface de section du fragment supérieur. Le trajet doit être un peu oblique en haut.
Avec une aiguille courbe, autour de la circonférence du fragment inférieur immédiatement au-dessous de la partje saillante de la cheville antérieure et. autant que possible, au ras de l'os, passer de dehors en dedans un fort fil (soie sur le vivant) : puis le passer de dedans en dehors autour delà circonférence du fragment supérieur, immédiatement au-dessus de la cheville postérieure.
Tirer les deux chefs l'un vers l'autre, en les croisant, jusqu'à ce que les surfaces de section soient affrontées, les nouer et couper les fils au ras du nœud (fîg. 2o7, schéma).
FIG. 257. — Ligature ch-conférentielle de deux os sur deux chevilles métalliques.
FIG. 258. — Ligature latérale de deux segments osseux sur deux chevilles métalliques.
b. Ligature latérale.
Procédé. — Admettons qu'il s'agit de réunir l'olécrâne après sa séparation temporaire. (Voy. Bésection du coude.)
A la face postérieure de l'olécrâne, faire à fond, à \ centimètre de sa surface de section une petite incision transversale, et détacher le périoste des deux lèvres.
Ouvrir la voie avec la vrille, un peu obliquement en bas, puis enfoncer un petit clou d'acier.
Faire une incision et un trajet analogue à la face postérieure du cubitus : seulement le trajet est un peu oblique en haut, et enfoncer un autre clou.
Relier les deux clous l'un à l'autre par un fil d'argent entortillé en 8 de chilfre, de façon que la coaptation des surfaces de section soit parfaite (fig i2o8).
La ligature latérale convient également dans certaines fractures de la rotule, etc., mais elle est moins avantageuse pour les diaphyses que la ligature cii'conférentielle.
Je ne fais que mentionner le petit appareil ù griffes de Malgaigne et celui à double vis de Langenbeck, pour dire qu'ils ne doivent plus servir à l'ostéo-synthèse, le premier à cause de son action trop superficielle, le second à cause de son application difficile et surtout à cause de la gène qu'il entraîne pour ime antisepsie rigoureuse.
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Art. X. — ARÏHRODESE
Wat'lhodèse est une opération qui a pour but de souder solidement les surfaces continues d'une ou de plusieurs articulations mobiles, c'est-à-dire de transformer une diarthrose en synostose. On l'a encore très peu pratiquée en France, tandis qu'à l'étranger elle a été l'objet d'assez nombreuses applications ^
Elle est indiquée : P dans certaines applications hahiluelles, incoercibles (clavicule, par exemple) ; 2'^ dans les grands relâchements articulaires à la suite d'hydarthrose chronique ; 3*^ et surtout, dans l'impotence des membres due à une paralysie infantile, quand la restauration fonctionnelle des muscles est trop imparfaite ou impossible.
La soudure d'une articulation s'obtient de deux manières préalables : par une résection typique faite à la scie, aussi réduite que possible (méthode de Howse, 187:2), ou par la simple décortication des surfaces articulaires (méthode d'Albert, 1878).
Soit comme exemple l'arthrodèse par décortication de l'articulation tibio-tarsienne.
Procédé de De fontaine. — La bande d'Esmarch ayant été appliquée, ouvrir l'articulation en dehors par deux incisions : l'une horizontale, qui passe au bord inférieur de la malléole externe et la dépasse en arrière pour s'étendre en avant vers l'extrémité postérieure du quatrième métatarsien ; l'autre verticale, menée au-devant du péroné, tombant sur la précédente et remontant sur la jambe assez haut pour permettre de relever un lambeau à base supéroin terne.
Diviser les ligaments péronéo-astragaliens. Ecarter en arrière les tendons des péroniers latéraux. Faire bâiller largement l'articulation en renversant la plante du pied en dedans. Enlever tous les cartilages d'encroûtement soit
' Consultez une excellente étude critique d'E. Rociiard [Revue d'Orthop., mars 1890), et la 36'^ leçon de Kirmisson liu Malad. de l'appareil locomoteur^ p. y.:0, 1890). Voy. aussi Natauson [Thèse de Paris, 1892).
avec le ciseau et le maillet, soit avec la gouge à main de Legouest. Laver la cavité pour entraîner au dehors tous les débris de cartilage. Enfin, fermer complètement la plaie par un surjet de catgut ; pas de drain.
Après le décapage des surfaces articulaires, Kirmisson ne s'est pas borne comme Defontaine à mettre le pied à angle droit sur la jambe; il a réuni les surfaces avivées au moyen d'une cheville d'ivoire aseptique qui clouait le plateau tibial à l'astragale. Il a fait en outre, le drainage. Les résultats ont été également bons entre les mains des deux chirurgiens.
Le plus souvent, au lieu d'aviver les extrémités articulaires et de chercher leur ankylose, J, Wolf * les tient simplement en rapport étroit par des anses de fil de fer; il a, paraît-il, obtenu ainsi des résultats très satisfaisants.
' J. Wolf {Soc. de mrdec, Berlin, 4 décembre 1889).
DES MEMBRES
Définitions et indications. — Vamputation est l'ablation d'une partie de membre au moyen d'une section faite sur la continuité d'un ou de plusieurs os.
La désarticulation est l'ablation de tout un membre ou seulement d'une partie au moyen d'une section faite dans la contiguïté des os, c'est-à-dire au niveau d'une seule ou de plusieurs jointures.
11 y a une troisième catégorie d'opérations mutilantes où la diérèse porte à la fois sur l'os et sur les liens articulaires ; on peut les nommer amputations mixtes. Telle est l'amputation de Pirogoff, avec ses dérivés.
Les progrès de la chirurgie conservatrice (résections, méthode antiseptique, etc.) ont singulièrement réduit la place qu'on accordait naguère aux opérations mutilantes. Néanmoins, il est encore bien des cas où le sacrifice d'un membre s'impose comme une mesure d'urgence, ou se recommande de préférence à la conservation. Les opérations mutilantes peuvent être indiquées :
1'^ Par une fracture comminutive, par le broiement, par la séparation incomplète d'un membre ;
2*^ Par les larges et profondes plaies contuses ou déchirures des parties molles ;
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3*^ Par une luxation compliquée de fracas des extrémités osseuses, ou de dilacération, de contusion extrême des parties molles ;
4° Par la gangrène en général ; et, en particulier, par la gangrène gazeuse foudroyante ;
5*^ Par une gelure ou par une brûlure profonde ;
6*^ Par le phlegmon diffus, envahissant ou déjà compliqué de septicémie, de pyoémie ;
7° Par des maladies inflammatoires des os et des articulations, autrement incurables ;
8° Par de vastes ulcères ;
9*^ Par un anévrysme diffus, traumatique ou spontané des varices artérielles ;
10" Par un néoplasme osseux ou périosseux, Féléphantiasis ;
11'' Par une difformité, acquise ou congénitale.
Appareil instrumental avec ses accessoires. — Il comprend :
^ ,„ , , /La bande à expression d'Esmarch et son
a. Pour 1 hémostase ^^^^^ ^,^^^..^^ ^^ ^^ ^^^^^^ - ^^^,.^ ^^ ^^i.
préventive.
caisse.
Pour la mensuration i ^^ ^^^^.^^^ ^^ fuchsine: de letofife ^^^ ^^^{^^^^^ métrique,
du moignon. [
' Six couteaux à manche nickelé, à trani chant unique et légèrement convexe ' (fi g. 259) :
Un à lame longue de 25 c. A y pour la
— 22 c. B ^ cuisse.
^ pour la
— 18 c. C 1 jambe, le c. Pour la diérèse / — 15 c. D i bras et
des parties molles, j U'av.-bras.
/ pour l'a-
— 12 c. E ) vant-bras
— 10 c. Fi et le \ pied .
Un couteau interosseux bitranclianl .
(fig. 259, G.) _ Un bistoiu'i droit ;
Pour la dièrùse
des parties molles.
{Suite.)
: Deux crignes, l'une simple, l'autre double, \ fixées sur manclie ; I En outre, une série de rugines, si Ton ' veut conserver le périoste.
rf
FiG. 259.
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d. Pour la diérèse des liarties dures.
/ Deux, â deux chefs, pour
la cuisse et le bras; V Deux, à trois chefs, pour Six compresses ' lajambeetravant-bras'; fendues : "i Une, à cinq chefs, jiour / le métacarpe; Une, à six chefs, pour le métatarse.
Une scie à large lame, celle de Satterlee,
par exemple (fig. 260) ; Deux scies à dos mobile, d'inégale grandeur ; Une scie de Mathieu (fig. 261) ; Une scie de Larrey; Une scie à chaîne ;
Deux cisailles de Liston, l'une droite,, l'autre coudée :
Un coupe-net:
riG. 260.
Fiù. 201,
AMPUTATIONS ET DESARTICULATIONS
Pour la diêrôse des ]iartios dures.
e. Pour lUiémostase
définitive pendant et
après Topcration.
Deux daviers ordinaires, l'un droit, l'autre
courbe ; Deux daviers d'Ollier (ancien et nouveau
modèle); Un davier de Farabeuf.
Un ténaculum;
Une sonde cannelée;
Une pince anatomique fine ;
Une pince à ligature de Fergusson ;
Une pince à torsion de Tillaux (fig. 262) ;
Plusieurs pinces hémostatiques de Pcan
(fig. 263):
Des fils de soie et de catgut, longs de
30 cent, environ (divers numéros) ; Deux cuvettes pleines d'eau stérilisée ou
antiseptique et des éponges.
FiG. 262.
FIG. 2G
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f. Pour la régularisa- . Une paire de forts ciseaux courbes : tion ou toilette de la \ Des curettes tranchantes et des gouges surface traumatique, ' pour l'abrasion articulaire.
i/. Pour la synthèse des j y^v. art. O./eWyn^/iè.e. parties dures. \ -
, -n 1 il . 1 Vov. art. Sutures.
h. Pour la synthèse ^ -m " • i • +• •* ■ t ^
, ^. *'„ ' Plusieurs drains lenetres en caoutchouc
des parties molles. i n i ■• i + //> aar\
'■ f rouge, en celluloide, etc. (fîg. 264).
Conditions requises pour un bon moignon. — Avant tout, il faut que l'étoffe qui doit recouvrir la section osseuse ou la surface articulaire, soit suffisante, ample même, et qu'elle soit assez vasculaire.
Il faut ensuite choisir le procédé qui aura sur le vivant Tavantage de se prêter à une hémostase facile et sûre, à une coaptation exacte, à un drainage réellement efficace, à une bonne position de la cicatrice, à l'indolence du moignon, enfin à une prothèse aussi parfaite que possible.
La position de la cicatrice doit naturellement varier suivant le point où le moignon sera le moins soumis à des pressions ou à des froissements réitères.
Quant à la conservation du périoste, il est bon de s'y exercer, quelle que soit sa valeur clinique que je ne puis discuter ici, ne serait-ce que pour s'habituer à manier le périoste.
RÈGLES ET MANŒUVRES DE L'OPÉRATION EN GÉNÉRAL
Hémostase préalable. — La circulation artificielle étant établie avec un liquide coloré, on cherche à perdre le moins possible de liquide coloré afin de se bien préparer à l'épargne du sang sur le vivant. On arrive à ce résultat, non plus par la seule compression digitale ou instrumentale, mais par la combinaison : 1'' soit de l'expression préalable du membre avec la bande d'arrêt (méthode d"Esmarch) , soit de l'élévation préalable du membre (une à deux minutes) avec la bande d'arrêt (méthode de Houzé de L'Aunoit), ou avec la compression digitale; 2" soit de l'expression du membre avec la ligature primitive de la ou des artères principales, ou simplement avec leur compression digitale, élastique ou instrumentale (épaule, hanche). La bande ou le tube d'arrêt s'applique toujours à distance au-dessus de la ligne d'amputation ou de désarticulation.
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Mensuration de VétojJ'c du moignon. — Après avoir déterminé le point d'amputation ou de désarticulation, on le marque d'un petit ti'ait transversal avec le crayon de fuchsine, dont la pointe est trempée dans l'eau d'un godet. Il s'agit maintenant de conserver assez de peau en longueur et on largeur pour que toutes les parties sousjacentes puissent être bien recouvertes après l'opération, sans que la peau soit tiraillée par les sutures. Le simple coup d'œil ne suffit pas, à moins qu'on n'ait déjà une grande habitude.
a. Longueur. — Avec le ruban métrique on mesure la circonférence du membre au niveau du trait transversal, et l'on prend le tiers de la circonférence, c'est-à-dire le diamètre x. D'autre part, il faut tenir compte de la rétraction de la peau, qui est très variable suivant les régions et suivant les individus, mais qu'on peut évaluer à 2 ou 3 centimètres en général, quand la peau est mobile et doublée de peu de graisse ou d'un mince épiderme. Avec ces deux éléments de mensuration on a les formules suivantes pour les diverses méthodes d'amputation et de désarticulation qui seront décrites tout à l'heure.
Méth. circulaire perpendiculau-e . 1/2 .r -|- 2 à 3 c.
f d'un côté, 2/3 a- -f 2 à 3 c; Mctli. cii'cidah^e à inclinaison. . du côté oppose,
— ovalaire
— elliiJtique Vr + 2 à 3 c.
— 'i un lambeau . . . . r
— à 2 lambeaux égaux, cliac. 1/2 x -f 2 à 3 c.
— à 2 lambeaux inégaux ; l'un. 2/3, ou 3/4 a- -f 2 à 3 c.
— — — l'autre. 1/3, ou 1/4 .r -f 2 à 3 c.
Ces formules signifient simplement que, outre l'indice de rétraction de la peau, quelle que soit la méthode employée, la section de la peau ou le point le plus inférieur de cette section doit correspondre à un demi-diamètre, à deux tiers de diamètre, etc., au-dessous du trait d'amputation ou de désarticulation.
On marque la longueur de l'étoffe par un point ou par un trait, ou encore par deux traits (méthode circulaire à inclinaison et méthode à deux lambeaux).
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b. Largeur. — La largeur de chaque lambeau, quand on fait deux lambeaux, doit être égale au diamètre dans toute sa longueur., de sorte qu'il ait la forme d'un rectangle ou celle d'un U.
La largeur du lambeau unique doit être égale aussi, et même un peu supérieure au diamètre.
Position du sujet, des aides et de V opérateur. — Le sujet est placé ou tourné de telle façon que la partie sur laquelle on opère soit bien exposée à la lumière.
Trois aides sont nécessaires : un pour les instruments et objets demandés : un pour soutenir le membre au-dessous du point d'amputation : un placé du côté de la racine du membre, pour faire la rétraction successive de la peau et des chairs, pour relever le ou les lambeaux, etc.
L'opérateur prend la position qui lui laisse le plus de liberté dans ses mouvements, ou qui lui assure la parfaite exécution de Topérateur. Ainsi, il se met en dehors de la cuisse et du bras pour la diérèse des parties molles et de l'os ; en dehors de la jambe, pour la diérèse des parties molles, en dedans pour celle des os ; en dehors de l'avant-bras pour la diérèse des parties molles, en dehors encore pour celle des os dans la moitié inférieure ; en dedans pour celle des os dans la moitié supérieure, où le cubitus est plus volumineux et plus fixe ; en face, vers la racine du membre, pour la main et pour le pied.
Quant à son attitude, elle estindififérente, pourvue qu'elle soit correcte et sans raideur.
Diérèse des parties molles. — Méthodes et procédés opéra-
FiG. 265.
Le trait plein indique la partie vue de face, le trait pointillé indique la partie opposée.
toires. — La peau et les parties molles sous-jacentes
peuvent être divisées, soit suivant un cercle perpendiculaire ou oblique par rapport à l'os ou aux os (fig. 2(»Ji a), soit suivant un ovale pur ou un V renversé (fig. 20o b), soit suivant une ellipse (fig. 265 c), soit en forme de couvercles appelés lambeaux, constitués par la peau et le tissu sous-cutané seulement ou encore par une masse de chairs vaxiable. 11 y a ainsi quatre formes dites méthodes de diérèse : \d méthode circulaire, la méthode ovalaire, la méthode elliptique, et la méthode à lambi'aux.
Chacune de ces méthodes comprend une foule de procédés typiques. Je ne décrirai que les plus perfectionnés ou plutôt ceux dont Tapplicalion sur le vivant me parait le plus avantageuse. Le tableau suivant les résume :
A. Méthode
/ n •^■ i Pi'occdc ordinaire.
a. Procèdes k ^^ V ^ T , . V * • ! Froc.sous-periost.
.. ....uuu. ) ^'Xuf ""'^T' ^ """'*"" ' de Marc. Sée.
circulaire, i • i • • '^ J 6. Procédés ^ Procédé ordinaire.
I incunaison. / . , ^^ 1 t, . • ,
r ' a manchette ' Proc.sous-periost.
c. Procédés à fente.
B. Méthode \ Ti ■^■ ... . , i r> i .-
, . , Procède avec incision en croupière de Faraneut.
ovalaire. ' ^
C. Méthode ( a. Procédé à lambeau cutané
elliptique. \ 6. Procédé à lambeau cutanéo-rnuscidaire ou charnu.
/ T^ , , . . .' cutané (Cai'den et v. Bruns);
a. Procède a un \ ^ -n ■ -, . .'■ ■
I , , , , , \ Procède ordinaire,
l seul lambeau. ) charnu. \ ^ ...
i ' ' Proc. sous-periost .
b. Méthode 1 cutanés (Brunnighausen et Beck).
à lambeaux, i , t^ ■!■ . V Procédé ordinaire.
h. Procède a \ ^ p^^^ .^ . ^^ g .^^^^
deux lambeaux.^ charnus. ^ p^^^^^^^é de Teale-
Ashurst.
A. — METHODE ClRCULAIPiE MÉTUODE CIRCULAIRE PERPENDICULAIRE. — a. PROCÉDÉS
EN ENTONNOIR. — Ces procédés s'appliquent plus spécialelement à Tamputation des segments de membre à un seul os (bras, cuisse).
Procédé ordinaire. — Trois temps : l*' division et dissection de la peau et du tissu sous-cutané ; 2*^ division des
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muscles superficiels ou libres ; 3° division des muscles profonds ou adhérents et du périoste jusqu'à l'os.
FiG. 266. — Amputation circulaire et perpendiculaire en entonnoir de la partie intérieure du bras'.
Section lie la peau et du tissu sous-cutané dans la demi-circonférence inférieure
du membre.
FIG. 267. — Même amputation.
Scclion delà peau et du tissu sous-culané dans la demi-circonférence supérieure
du membre.
Au niveau du trait inférieur déjà marqué, tracer un
' Un grand nombre des figures relatives aux amputations ont ctO faites d'après des photographies.
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cercle qui soit perpendiculaire ou un peu oblique à l'axe du membre, suivant l'égale ou l'inégale rétraction des muscles libres. Prendre le couteau à pleine main ; et, tandis que l'autre main est appliquée autour du membre au-dessus ou au-dessous du cercle, selon le côté opéré, diviser la peau et le tissu sous-cutané jusqu'à l'aponévrose générale, d'abord dans la demi-circonférence inférieure (fig. "20()), puis dans la demi-circonférence supérieure (fig. 2:07), ou vice versa , au gré du chirurgien, pourvu que la section soit nette et régulière. Puis, pen-
FiG. 268. — Amputation circulaire perpendiculaire en entonnoir de la partie inférieure du bras.
Libération de la peau et du tissu sous-culané sur une certaine hauteur (sans formation de mancheUe} par la section des brides fibreuses cellulo-aponévrotiqiies.
dant que la main gauche rétracte les téguments vers la racine du membre, les libérer sur toute la circonférence dans une hauteur de 2 à 3 centimètres, en divisant les adhérences de la peau avec l'extrémité du couteau dont le tranchant doit raser ou même mordre l'aponévrose, mais jamais être dirigé vers la peau (fig. 268).
Cette recommandation a pour but de conserver aux téguments le plus de tissu ceUulo-graisseux et, par suite, le plus de vaisseaux possible.
Après qu'un aide a rétracté les téguments avec ses
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deux mains, d'une façon égale, et pendant qu'il les maintient serrés contre Taxe du membre, diviser les muscles
i^ieTPicM. t'Iû . 1
Même amputation.
^'CCtion à fond de toutes les chairs, au ras de la section de la peau, apièî rétraction de cette dernière.
FiG. 270. — Même amputation.
Section nou\ellc à fond de toutes les chairs, au ras delà peau rétractée, à la base même du cône musculaire formé par la rétraction en masse.
libres au ras de la section cutanée, en un seul trait ou en plusieurs traits successifs, suivant leur volume, leur nombre ou leur position (fig. 269).
il 99
Après que le môme aide a rétracté encore les téguments et les muscles coupés, jusqu'à ce que la section cutanée corresponde au point d'amputation , et que les muscles adhérents forment avec l'os un cône à sommet inférieur, diviser ces muscles, le tranchant incliné vers la racine du memhre, en deux traits demi-circulaires, au ras de la coupe des muscles superficiels, c'est-à-dire tout à la base du cône, et cela jusqu'à l'os (fig. 270).
Ainsi se trouve achevée la diérèse des parties molles. Celles-ci représentent un entonnoir dont la base est formée par les téguments et dont le sommet est comme bouché par Tos (fig. 271, schéma du résultat sur une coupe verticale).
riG. 271. — Schéma du résultat obtenu après l'amputation circulaire en entonnoir.
Moignon vu sur une coupe verlicale. Os au milieu du moignon ; sa section forme le sommet de l'entonnoir.
Procédé sous-pén'ostirjue de Marc Sée. — Diviser les téguments comme dans le procédé ordinaire.
Pendant qu'un aide les rétracte, diviser circulairement toutes les chairs, au ras de la section cutanée jusqu'à l'os.
Quand le cône est formé par la rétraction des chairs, faire tomber sur l'incision circulaire deux incisions verticales, placées l'une sur la face externe, l'autre sur la face interne de l'os, et toutes les deux commençant à la base même du cône ; on a ainsi deux lambeaux musculo-périostiques, l'un antérieur, l'autre postérieur.
Détacher ces lambeaux de bas en haut avec une rugine, de manière à conserver le périoste, jusqu'à ce qu'on arrive à la ligne d'amputation.
b. Procédés a manchette. — On les emploie particulièrement pour Tamputation de segments de membre à deux os (avant-bras, jambe) et pour certaines désarticulations (poignet, par exemple).
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i'rocédé ordinaire. — Deux temps : 1'^ divi:5ivii c. dissection de la peau et du tissu sous-cutané. qu"on retrousse en manchette ; 2" division de tous les muscles et tendons jusqu'aux os ou jusqu'à l'interligne articulaire.
Diviser les téguments comme dans le procédé circulaire en entonnoir. Cela fait, disséquer la peau en rasant
iiG. '2~'2. — Amputation circulaire à manchette de la partie inférieure de Tavani-bras.
Ile trousse meut et di>-ection simiiltanrs de la manclietle.
l'aponévrose générale et en conservant tout ce qu'on peut de tissu cellulo-graisseux: et la retourner au fur et à mesure en forme de manchette, au moyen du pouce et de l'index gauches (fig. 272), jusqu'à ce que la base de la manchette affleure la ligne d'amputation ou de désarticulation.
Pendant qu'on maintient ou fait maintenir la manchette relevée, diviser tous les muscles jusqu'aux os ou jusqu'à l'articulation, au ras de la manchette, en deux ou plusieurs traits demi-circulaires (tig. 273). Si Ton a affaire à des tendons roulants, les couper avec le couteau introduit à plat au-dessous d'eux, puis relever le tranchant en avant.
Entin (avant-bras, jambe), diviser le ligament interosseux, non plus en 8 de cliiffre. avec un couteau spécial dit i/ifero.s.sciu:. mais simplement en T avec le bistouri, de
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lacon à pouvoir passer entre ]'^< n>; ]p cTief m.-ven de !.i compresse fendue 'fig. :27ii.
FiG. 273. — Amputation circulaii-e à manchette de la partie inlcriem'e de l'avant-bras.
Procédé sous-pétiostique lavant-bras, jambe). — Diviser les téguments, disséquer et relever la manchette comme dans le procédé ordinaire.
FIG. 275. — Schéma. Amputation circulaire sous-périostique !• lavant-bras.
nci. 274. rr;. 276. — Schéma.
Au ra^ de la manchette, couper les inu-cles circui ur
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ment et en travers, jusqu'au périoste seulement. Puis les couper horizontalement de haut en bas dans l'étendue de 3 centimètres, en rasant avec le couteau tenu à plat les faces antérieures et postérieures des deux os. On ménage ainsi les muscles ou portions de muscles, ainsi que les artères interosseuses qui se trouvent dans les espaces interosseux (fig. 275).
A 3 centimètres au-dessous de la base de la manchette, diviser circulairement les muscles et le ligament interosseux jusqu'aux os : puis sur la division circulaire faire tomber deux incisions verticales, placées l'une sur la face externe du radius, l'autre sur la face interne du cubitus, commençant toutes les deux à la base de la manchette et intéressant aussi le périoste.
Enfin, avec larugine, décoller les deux cylindres périostiques, en pénétrant par leurs fentes latérales : et refouler la petite masse musculo-périostique (ôg. 276) jusqu'à la base de la manchette.
c. Procédés a fente. — Fondés sur une sérieuse économie des téguments, ces procédés dont l'idée appartiendrait à Luppi me paraissent supérieurs à celui de la croupière qui sera bientôt décrit, et qui est lui-même meilleur que le procédé en raquette de Malgaigne. Ils permettent d'appliquer la méthode circulaire avec tous ses avantages à des désarticulations, quelquefois à des amputations qui autrement ne sauraient y prétendre. Sans doute, le moignon ainsi obtenu n'a pas un aspect tout à fait agréable: mais qu'importe, pourvu que l'exécution soit facile et que le résultat définitif soit bon !
Ces procédés consistent simplement à adapter à l'incision circulaire ordinaire une incision verticale ou oblique, simple ou en T dont l'extrémité supérieure doit correspondre à la ligne de diérèse articulaire ou osseuse.
MÉTHODE ciRCUL.\iRE A INCLINAISON. — Elle ne diffère de la méthode ordinaire que par l'inclinaison de la section cutanée ou de la section cutanéo-musculaire par rapport à Taxe du membre. Les procédés sont absolument les mêmes.
L'inchnaison peut rendre plus commode l'exécution
opératoire, en même temps qu'elle permet de placer la ligne de réunion du moignon, c'est-à-dire la cicatrice, en dehors du centre du moignon.
B. — MÉTHODE OVALAIRE
Procédé avec incision en croupière de Farabeuf. — Après avoir déterminé le point d'amputation ou de désarticulation . mesurer la circonférence du membre à ce niveau: marquer à un demi ou à i centimètre au-dessous
fi;
du point l'extrémité supérieure ou petite de l'ovale; marquer ensuite sur la face opposée, après calcul, l'extrémité inférieure ou grosse de l'ovale.
Cela fait, tracer encore au crayon de fuchsine une ligne verticale, longue de 1 centimètre et demi à 2 centimètres, qui tombe sur la marque supérieure, puis, à partir de celle-ci. deux lignes divergentes et convexes en dedans, qui contournent les parties latérales du membre et sont réunies au niveau de la marque inférieure par une ligne un peu convexe en bas (:277. a).
Faire suivre le tracé au bistouri ou au couteau, en ne divisant que la peau et le tissu sous-cutané.
Disséquer les deux lèvres de l'incision cutanée dans une petite étendue; puis, pendant qu'on rétracte ou fait rétracter les téguments, diviser successivement toutes le* chairs en entonnoir, la pointe de l'instrument étant dirigée vers le point d'amputation ou de désarticulation, ou biea, s'il s'agit d'une articulation, l'ouvrir et diviser les chairs en sortant.
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Dans quelques cas. il est indispensable d'ajouter soit une incision Iranversale (fig. :277, b). soit deux incisions convergentes (lig. "21 ~ . c), à l'extrémité libre de la croupière.
La croupière de Faraljeuf conserve plus d'étolt'e que la raquette à bi'anclies rectilignes de Malgaigne (fig. 277 d), et mérite, par conséquent, de lui être substituée dans' tous les cas. Il y a même tout avantage à en exa^^érer les courbures.
G. — METHODE ELLIPTIQUE
Cette méthode s'applique plus spécialement à des désarticulations.
a. Procédé a lambeau cutané. — Après avoir déterminé le point de désarticulation, mesurer la circonférence du membre à ce niveau. Tracer à 1 ou "2 ou 3 centimètres audessous du point la courbe supérieure de Tellipse, qui doit
riG. 278. — Amputaiinn ellipii([ue à lambeau cutané. Relc\ement et dissection siimiltanés du lambeau.
être concave en bas; tracer ensuite sur la face opposée, après calcul du futur lambeau, la courbe inférieure de
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rdlipse, qui doit être concave en liaul. Enfin, réunir les extrémités correspondantes des deux courbes par deux tracés curvilignes ou en parcnllièse.
Avec le couteau ou le bistouri suivre de la même manière le tracé de l'ellipse, en ne divisant cjne la peau et le lissu sous-cutané.
Disséquer la peau de bas en baut en rasant l'aponévrose, et la relever jusqu'à ce qu'on arrive au niveau de l'interligne articulaire (ou du point d'amputation) (%. ^27 S).
A la base du lambeau ainsi obtenu, couper circulairement toutes les parties molles en deux ou plusieurs traits. Reste la désarticulation proprement dite (ou la section de l'os).
h. Procédé a lambeau cutanéo-musculaire ou charnu. — Tracer l'ellipse et diviser les téguments comme dans le procédé précédent.
Pendant qu'on soulève et fixe avec la main gauclie les parties sous-jacentes au futur lambeau, attaquer les cliairs de debors en dedans en dirigeant le tranchant vers le point de désarticulation et en rasant la courbe inférieure de la peau; puis continuer à diviser les chairs jusqu'à l'interligne articulaire, non en zigzaguant, mais à grands traits.
Terminer la division des parties molles par une section demi-circulaire qui suit la courbe supérieure de la peau.
Celte manière de tailler le lambeau charnu de dehors en dedan??, r/est-à-dire de la peau vers l'axe du membre, est sans doute moins brillante el moins expéditive que la taille dite pa7' transftxiou ou en sens inverse; mais elle est applicable partout, donne nn lambeau plus régulier, plus épais, et permet de faire Thémostase au fur et à mesure de la section.
D. — MÉTHODE A LAMBEAUX
Cette méthode est la plus générale de toutes : elle s'applique à tous les segments de membre, pour les désarticulations comme pour les amputations simples ou mixtes,
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a. Procédés a un seul lambeau. — i. A lambeau cutané. — Après avoir déterminé le point d'amputation ou de désarticulation, mesurer la circonférence du membre à ce niveau, puis marquer le point qui indique la longueur du lambeau. Tracer une ligne courbe à concavité supérieure dont le milieu corresponde au point inférieur déjà marqué, et dont les extrémités rejoignent bientôt le diamètre transverse du membre de façon que le lambeau ait la forme d'un U.
Prolonger maintenant chacune de ces extrémités dans le sens. longitudinal jusqu'au niveau du point supérieur. Enfin, réunir la base du futur lambeau par un trait perpendiculaire ou légèrement oblique en bas qui embrasse la demi-circonférence opposée du membre (fig. 279).
Wjr, \
FIG. 279. — Amputation du
bras dans le tiers supérieur.
(Un lambeau).
Tracé de la division des parties molles.
riG. 280. — Amputation dabras à un lambeau charnu.
Résultat ; lambeau relevé.
Avec le couteau ou le bistouri suivre le tracé du lambeau, de la base vers le sommet, d'abord d'un côté, puis de l'autre, jusqu'au point inférieur.
Disséquer la peau de bas en haut en rasant l'aponévrose, et la relever jusqu'à ce qu'on arrive au point d'amputation ou à l'interligne articulaire.
Diviser la peau un peu au-dessous de la base du lambeau suivant le tracé demi-circulaire; puis couper circulairemenl jusqu'à l'os toutes les parties molles, pendant que le lambeau est relevé.
Avec l;i méthode elliptique cutanée et la méthode à lambeau cutané, on a Thémostase plus facile et plus sûre qu'avec le lambeau cliarnu, les vaisseaux étant coupés en travers et non plus en bec de flûte.
2.-1 hnnbeau charnu. — Procédé ordinaire. — Même tracé que dans le procédé à lambeau cutané.
Même manuel opératoire que le procédé elliptique à lambeau cbarnu (fig. 280, résultat).
Procédé sous-pèriostique. — Pour conserver le périoste et recouvrir avec lui la surface de section de l'os ou des os, tailler le lambeau jusqu'à 2 ou 3 centimètres du point de section osseuse.
Circonscrire avec la pointe du scalpel ou du bistouri, autour de la partie encore adhérente du lambeau, un petit lambeau périostique en forme de guêtre, s'il n'y a qu'un os (fémur, humérus), ou deux petits lambeaux périostiques, s'il y a deux os (radius et cubitus, tibia et péroné).
Décoller avec la rugine les lambeaux du périoste en même temps que le reste des chairs, à la face profonde desquelles ils demeurent ainsi fixés.
Relever le lambeau musculo-périostique vers la racine du membre, et achever la section des parties molles du côté opposé par deux traits demi-circulaires successifs : le premier intéressant la peau seulement, et le second, les chairs jusqu'à l'os ou aux os.
b. Procédés a deux lambeaux. — 1. .4 lambeaux cutanés égaux. — Après avoir mesuré la circonférence du membre au point de diérèse osseuse ou articulaire, et après avoir marqué la longueur de chaque lambeau, tracer les deux lambeaux en demi-lunes, de façon que leurs branches soient confondues, du côté de la racine du membre, sur une hauteur de 2 centimètres environ (fig. 281).
Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant le tracé de chaque lambeau, puis les disséquer jusqu'au point de diérèse osseuse ou articulaire.
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Les lambeaux étant relevés, couper circulairement toutes les chairs jusqu'à l'os, au ras de leurs bases.
FiG. 281. — Amputation du bras à deux lambeaux égaux arrondis.
Tracé des lambeaux.
On agira d'une manière analogue pour amputer ou désarticuler avec des lambeaux inégaux.
■2. A lambeaux charnus égaux. — Procédé ordinaire. —
FIG. 282. — Anii>utaii'»n du l.>ras par le procédé de Seàiii'_.i.
A B,A C. lambeaux; — D G. licrne de la section osseuse; — E, bande hénios- ' latiriue de Nicaise.
Même tracé que dans le procédé correspondant à lambeaux cutanés.
AMI-LIATIONS KT 1»ESARTICULATI0NS
Môme taille des lambeaux que dans le procédé elliptique à lambeau charnu.
Procédé de Sédillot. — Après avoir marqué le point de diérèse osseuse et mesuré la circonférence du membre, tailler les deux lambeaux par translixion, à 2 ou 3 centimètres au-dessous de ce point, en ne laissant sous la peau qu'une mince couche «f.e tnuscles^ et en évitant l'artère principale, qui doit rester au-dessous du plan de la section itig. '2S-2).
Rétracter ou faire rétracter les deux lambeaux ju>qu'à la li.::ne d'amputation.
Pendant qu'ils sont relevés, couper circulairement toutes
; . .. "-^ô. — Liuiljt-iiux relevés pour la secii':»!! circuiairo des chairs à leur base.
les chairs jusqu'à l'os, au ras de leurs bases, le tranchant du couteau étant dirigé obliquement vers la racine du membre (fig. 283).
Tout en suivant le procédé de Sédillot, il est prctcrable, ici encore, de tailler les lambeaux de dehors en dedans.
3. .1 lainheauj: cliarnus inèyaux. — Procédé de Teale, modifié par .J. Ashurst. Après avoir mesuré la circonférence du membre au point de diérèse osseuse, tracer un lambeau rectangulaire a b c d (tig. -âSilqai ait en longueur le tiers de
la circonférence, et qui soit placé du côté où Ton trouve le moins de muscles et pas de vaisseaux principaux. Tracer ensuite un autre lambeau rectangulaire, du côté opposé a efd, mais dont la longueur soit la moitié seulement de celle du précédent.
Suivre à fond, avec la pointe du couteau, le tracé du grand lambeau, et disséquer ce dernier, de bas en haut, en rasant le plan osseux.
Fie. . 284. — Amputation de l'avant-bras vu par sa face externe et pos-Ci'ieure (proc. de Teale-Ashurst).
En faire autant pour le petit lambeau, lequel renferme Tartère ou les artères principales.
Avec la longueur du grand lambeau (1/2 de la circonférence, contre 1/4 ou même 1/8 laisse au petit lambeau), dans le procédé primitif de Teale, on était obligé de reporter très haut la section de l'os, ce qui était un sérieux inconvénient.
DlÉRl-:SE DES PARTIES DURES, SOIT DANS LA CONTINUITÉ. SOIT DANS LA CONTIGUÏTÉ, SOIT DANS L'UNE OU L'AUTRE. —
A. Amputations. — a. Segments de membre à un seul os (bras, cuisse). — Quel que soit le procédé employé pour la diérèse des parties molles, la section de l'os se fait toujours de la même manière.
Pendant qu'un aide refoule et protège les chairs du futur moignon avec une compresse fendue à deux chefs, les-
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quels sont croisés en cravate autour de Tos, — s'installer solidement en dehors du membre, et prendre non pas une scie à arbre, toujours plus ou moins encombrante et difficile à manier, mais une scie à large lame, celle de Satterlee par exemple, ou une scie analogue à lame triangulaire, qui a le précieux avantage de ne pas s'cngorfjei' ou se pincer pendant la section.
FiG. 285, — Amputation du bras au tiers inférieur. Section de l'humérus .
Appliquer les dents de la scie juste au-dessous des chairs, sur la face interne de Tos et commencer lentement à tracer la voie dans un sens perpendiculaire au grand axe de l'os, tout en empêchant, avec Tongle du pouce gauche, la lame de s'écarter (fîg. HSd).
Dès que la voie est faite dans la profondeur de 3 à i millimètres, scier rapidement à grands traits, toujours dans le même sens, jusqu'au quart externe de l'os.
Alors, scier de nouveau lentement, avec une pression modérée, jusqu'à division complète, pendant que les aides fixent solidement le membre sans l'infléchir ni dans un sens ni dans l'autre.
Sans ces précautions, au moment des derniers traits de scie, le jscgment supérieur de l'os s'écaille sur une hauteur et une largeur
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variables, ou bien il présente une saillie qu'il laul i-etrancher avecune pince incisive ou égaliser avec un raspatoir. Cet accident est Ircquent pour le fcmur, lorsqu'on commet la faute de terminer la section au niveau de la ligne âpre.
La section de l'os peut également se l'aire avec la scie à chaîne, mais alors on applique les dents sur la l'ace postérieure de l'os.
Pour l'amputation d'une phalange ou d'un orteil, la petite scir de Langenbeck est préférable.
Enfin pour un métacarpien ou un métatarsien isolé, on emploie une cisaille droite ou courbe.
b. Segments de membre à deux os [dixani-hran, jambe). — Passer le chef moyen d'une compresse fendue à trois chefs à travers l'ouverlure de Tespace interosseux; croiser sur lui les deux autres derrière les os. el faire rétracter les chairs au moyen de la compresse.
Sïl s'agit d'une amputation de jambe, — à n'importe quel niveau, — se placer en dedans du membre, et appliquer la scie sur les deux os à la fois, faire lentement la voie ; scier ensuite rapidement, en divisant tout à fait le péroné sans quitter le tibia: enfin, achever lentement la section du tibia, pendant que les aides maintiennent le membre avec fermeté.
S'il s'agit d'une amputation d'avant-bras dans la moitié inférieure, se placer en dehors du membre et appliquer la scie siu' les deux os à la fois. Diviser complètement le cubitus avant le radius.
Se placer, au contraire, en dedans du membre, si l'amputation porte sur la moitié supérieure de l'avant-bras. Terminer la section par le cubitus.
Les saillies ouïes angles sont abattus avec la pince incisive uu la scie ; les arêtes ou les aspérités sont cmoussées avec le raspatoir.
c. Segments de membre à quatre os [les quatre derniers inétacarpiens), ou à cinq os [tout le métacarpe, tout le métatarse). — On se sert d'une compresse fendue à cinq ou six chefs pour rétracter les chairs. La section des os se fait à la fois ou successivement, avec une petite scie à dos mobile ou avec des cisailles.
B. DÉSARTICULATIONS. — Les désarticulations, comme les réseclions, exigent des notions anatomiques précises.
~ ~ -r. - ji_
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C'est pour cela, il faut l'avouer, qu'elles sont, encore à l'heure actuelle, utilisées beaucoup moins souvent que les amputations dans la pratique courante; et ainsi, que de maUieureux à qui l'on eût conservé des portions de membre fort utiles, si l'on avait appris sérieusement l'anatomie à l'amphithéâtre, et si Ton s'était bien exercé à cette classe d'opérations !
Le petit tableau ci-devant, avec les figures schématiques qui l'accompagnent, permettra aux élèves de se remettre vite en mémoire la forme générale et les moyens d'union des articulations des membres, et rendra par conséquent facile, je le crois du moins, l'exécution du manuel opératoire. Ces articulations sont toutes des diarthroses, dont cinq genres seulement intéressent ici.
Après s'être fixé sur la forme et les moyens d'union de l'articulation qu'on veut ouvrir, et après avoir bien déterminé l'interligne articulaire, les parties molles étant rétractées convenablement par un aide, tirer ou faire tirer à soi la partie du membre à sacrifier, puis attaquer l'articulation, avec le bistouri ou le couteau, sur un point quelconque de sa circonférence, si elle a un ligament capsulaire seul, ou bien sur un des ligaments périphériques puissants qui la protègent ou la serrent.
Poursuivre la section du ligament capsulaire, ou bien couper tour à tour les autres ligaments, pendant qu'on fait bâiller l'articulation par traction, par rotation, par flexion, par extension.
Les moyens d'union périphériques étant en partie ou tout à fait divisés, couper encore, s'il le faut, certains ligaments intra-articulaires (hanche), après luxation du membre.
D'autres fois, pour ouvrir complètement l'articulation, diviser, dans un temps spécial appelé coup de maître, un ligament interosseux qui est véritablement la clef de Varticle (désarticulation de Malgaigne. dés. de Chopart, dés. de Lisfranc) ; puis achever la séparation des surfaces articulaires.
Il arrive exceptioanellement qu'on tombe sur des ligaments ossifiés ou crétifics, sur un pont osseux qui va d'une surface articulaire à l'autre, ou même sur une soudure osseuse. Dans ces cas, on fait usage de la scie comme pour une amputation.
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C. Amputations mixtes. — La diérèse des parties dures se fait ici suivant les règles et les moyens combinés des amputations et des désarticulations. Il est inutile d'insister, d'autant plus qu'elle ne se prête guère à une description générale et qu'il vaut mieux la voir pratiquée dans chaque cas particulier.
Hémostase définitive. — 1" Pendant ropèration. — On oblitère les artères au fur et à mesure qu'on les intéresse, soit en les liant, soit en les tordant, soit simplement en serrant leurs extrémités béantes entre les mors de pinces à forcipressure. Quant au thermo-cautère, on sait déjà qu'il ne faut plus compter sur lui dès que le calibre des vaisseaux dépasse 2 millimètres et demi; il est même préférable de ne pas l'employer du tout, parce qu'il contrarie la réunion per primam.
'2" Après l'opération. — C'est le cas ordinaire. On étale
FiG. 293. — Moignon de bras. Isolement de l'artère humérale pour la j^lier,
Arlère saisie par son extrémité avec une pince hémostatique; sonde cannelée mise en œuvre pour la dissection de l'artère.
bien au grand jour la surface traumatique, après avoir élevé convenablement le moignon. On cherche de suite
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l'artère ou les artères principales, qu'on reconnaît soit à
la béance de leur coupe et à l'épaisseur de leurs parois , soit à leur position par rapport à la veine ou aux veines satellites. On saisit l'artère avec un ténaculum ou avec la pince de Fergusson ; on l'attire doucement à soi de la main gauche, et on la sépare des organes voisins, sur une hauteur d'un demi-centimètre, avec une pince à dissection ou une sonde cannelée (fig. 293). Cela fait, un aide passe une anse de fil de soie ou de catgut assez gros au-dessus de la pince de Fergusson, fait un double nœud comme pour une ligature d'artère dans la continuité, et coupe les deux chefs ou un seul au ras du nœud ; ou bien on exécute soimême la ligature, après avoir saisi le bout de l'artère avec la pince et pendant qu'on laisse pendre cette dernière (fig. 294).
Si l'on préfère oblitérer l'artère principale par la torsion.
i"iG. 205. — Moignon de liras. Torsi<:»u de l'ai tore liuinéi-ale d'après le procède de Tillaux.
le procédé de Tillaux est le plus sur, le plus pratique et en
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inOme temps le plus facile à exécuter. Il consiste à isoler 1 artère dans une petite étendue, à la saisir obliquement, au-dessus de sa lumière, entre les mors de la pince dite à palette dp Tillau.r. puis à faire })iY0ler la pince sur place, autour de son grand axe, en tournant la palette entre les doigts de la main droite (fig. 295). La rotation est toujours continuée jusqu'à ce que le tourillon artériel se détache
iiG. 296.
complètement et tombe avec la pince. Les figures 290 et 297 montrent bien le mode hémostatique de la torsion ainsi pratiquée.
Dès qu"on a lié ou tordu Tartère ou les artères principales, on fait relâcher tout d'un coup le tube ou la bande d'arrêt. Le liquide coloré (ou le sang) ne tarde pas à sourdre et à s'écouler en jets sur la surface traumatique. On arrête tous les jets avec une série de pincer hémostatiques (fig. 298), qu'on applique sur les extrémités des vaisseaux qui donnent ; puis on lie ces derniers l'un après l'autre, ou on les tord, s'ils ont un volume plus ou moins notable, ou enfin on se contente de les laisser pendant quelques
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minutes soumis à la constriclion des pinces. Parfois, si les vaisseaux qui donnent sont directement insaisissables, on a recours à l^fllopressure, c'est-à-dire qu'on les étreint avec les tissus ambiants par un fil passé au moyen d'une aiguille courbe (fig. 299). Enfin, pour aveugler l'artère nourricière
FiG. 298. — Moignon de bras. Fils à ligature de l'artère humérale et de Tartèi-e collatérale externe. Pinces à forcipressure en place.
d'un os, on l'obture avec du catgut (ou une autre substance aseptique convenable). L'hémostase doit être aussi complète que possible, et, pour cela, elle doit porter sur les grosses veines comme sur les artères. Les veines sont liées à part.
UO
On termine l'iiéraostase ou le simulacre de l'hémostase en lavant et en essuyant la surface traumatique comme on doit faire sur le vivant.
Sur le vivant, l'application de la bande et surtout du tube d'arrêt s'accompagne, après l'opération, d'un suintement sanguin plus ou moins fâcheux par sa dui-ce et par son abondance, suintement dû à la paralysie des nerfs vaso-moteurs; de là, pour le prévenir ou le diminuer, les procédés suivants : compression de la plaie avec une éponge trempée dans une solution d'acide phénique 2 p. 100 (Nicaise); — faradisation de la plaie (Riedinger) ; — alïrontement de la plaie par des sutures profondes, pansement, élévation verticale du membre avant l'ablation du tube et maintien de l'élévation pendant une demi-heure au moins (Esmarch) ; — placement d'un tourniquet ordinaire, sans le serrer, sur l'artère principale ; application du tube d'Esmarch à 8 ou 10 centimètres au-dessus du point d'amputation; dès que les principaux vaisseaux sont liés, mise en fonction du tourniquet et ablation du tube ; enfin quand les autres vaisseaux ont été liés, les vaisseaux capillaires ayant recouvre leur tonicité, ablation du tourniquet lui-même (J. Ashui'St), etc., etc. Pour mon compte, je procède depuis plusieurs années sur le vivant de la manière suivante : hémostase définitive de l'artère principale et de tous les autres vaisseaux visibles; réunion totale, pansement et bandage du moignon, ou pansement à œil ouvert et bandage ; élévation verticale ; ablation lente de la bande d'arrêt de Nicaise, pendant qu'un aide fait la compression digitale de l'artère principale; cette compression est maintenue seulement une à deux minutes, puis on abaisse le moignon. Je n'ai jamais eu ainsi de suintement notable, ni d'hémorragie précoce ou secondaii'e.
OPERATIONS MUTILA M II S
Toilette de l\ surface trau.matioue. — On passe d'abord en revue le contour de la surface traumatique. On égalise, soit avec le bistouri et la pince, soit avec le.> ciseaux, la section cutanée, de façon qu'elle soit nette, sans festons, et qu'on puisse TalTronter exactement dan> toute l'étendue. Cette régularisation n'est évidemment plu> à faire, lorsqu'on a acquis un peu d'expérience et qu'on est parvenu à bien pratiquer d'emblée le premier temps de l'opération.
On examine ensuite le reste de la coupe. Avec la pince et de forts ciseaux courbes, on excise les morceaux de-
FiG. 300. — Moignon d'amputation circulaire perpendiculaire. Le tube pointillé central repi'ésente l'os. — Drainage.
FIG. 301. — Moignon d'amputation circulaire à fente. — Pas de draina tre.
muscles et les tendons qui pendent liors de la surface traumatique ou qui en dépassent le niveau. Cependant, cela est rarement nécessaire quand on a taillé les lambeaux de deliors en dedans, ainsi que j'ai conseillé de toujours faire de préférence à la transfixion.
En troisième lieu, et c'est une règle invariable qui concerne spécialement la métliode ovalaire et les méthodes à lambeaux charnus, il faut exciser le plus haut possible tous les nerfs qui se montrent sur la surface traumatique. après les avoir disséqués.
Sans cette mesure, on risque de voir la cicatrice ou l-> pi-: -:>sions répétées irriter les névromcs qui accompagnent fatalement
AMPUTATIONS ET DESARTICULATIONS
la section des nerfs, et entraîner ainsi des phénomènes, plus ou moins graves, connus sous le nom de Névralgie du moignon^.
Enfin, s'il s'agit d'une désarticulation, après avoir essuyé le liquide synovial, on excise la membrane synoviale avec la pince et le bistouri ou les ciseaux, et Ion fait l'abrasion du cartilage.
L'excision de la synoviale et l'abrasion du cartilage se recommandent, à mon avis, comme moyens de favoriser la réunion immédiate ou rapide. Jy ai régulièrement recours dans ma pratique.
FiG, 302. — Moignon d'amputation ovalaire en croupière.
fict.303. — Moignon d'amputation elliptique, avec un grand capiton transversal.
Synthèse des parties dures. — L'affrontement direct des surfaces osseuses n'est applicable qu'à quelques amputations mixtes dites ostéoplastiques, c'est-à-dire où des segments d'os sont conservés dans l'étoffe du moignon pour être opposés à la section osseuse d'un membre. (A. de Pirogoff, par exemple.) (Voy. art. Ostèo-synththe.)
Si Ton emploie la suture, on ne fait, d'ordinaire, qu'un très petit nombre de points.
Plusieurs chirm*giens se contentent de pièces de pansement et du bandage pour affronter les surfaces osseuses.
• Voy. Clialot. De la Névralgie du moignon. {Soc. de chir., février 1878, et Montp. méd., IbTO.)
/oo
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Sv.MliÈSE DES PARTIES MOLLES AVEC OU SANS DRAINAGE
(%. 300, 301, 302, 303, 304, 305, 306). — Quelque soit le procédé mi^^ en usage, si Ton a en vue le pansement fermé, lequel est préféré aujourd'hui par la grande majorité des chirurgiens au pansement ouvert, on doit affronter exactement entre elles les surfaces cruentées, tout en ménageant ou non des voies d'écoulement ou de drainage au transsudat séro-sanguin des premiers jours.
fc^
I JG. 30i. — j\Ioi- FiG. 305. — Moignon d"ampu- fig. 306. — Moignon
gnond'ampu- tation à deux lambeaux de Teale, avec un
-talion à un égaux, avec un grand ca- grand capiton ver-
laiiiV>eau. piton tranversal. tical.
L'affrontement se fait au moyen de points de suture entrecoupée qui comprennent les deux lèvres de la peau et du tissu sous-cutané, et souvent aussi les parties musculaires sous-jacentes. On se sert de soie, de catgut chromique, de crin de Florence, et parfois de fil d'argent ou de til de fer galvanisé. Au-dessus de la rangée des points de suture entrecoupée, pour mieux favoriser l'agglutination des surfaces et pour obtenir la plus grande étendue possible de réunion immédiate, il est souvent indiqué de traverser l'étoffe du moignon par un ou plusieurs points de suture en capiton (soie, crin ou fil métallique).
Pour le drainag'e, on utilise des tubes de nature variée : drains .de caoutchouc rouge, drains de verre, de celluloïd, elc ; fenêtres d'espace en espace, et munis à une
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extrémité dune anse de soie qui sert à maintenir celte extrémité à tleur de peau et. plus tard, h retirer le drain. Les drains se placent aux aniiles de la ligne de réunion, quelquefois aussi au milieu et doivent d'ordinaire plonger parleur extrémité biseautée jusqu'auprès de la surface de section osseuse (tig. 300). Ici, unifjuement pour la djunonstrnlion^ je les représente dépassant le niveau de la ligne de réunion. Le drainage se fait souvent aussi avec de simples mèches de gaze, iodoformée ou non.
Lorsqu'on ne veut pas drainer le moignon, on ferme complètement la plaie, en employant au besoin les .sutures perdues et le capitonnage ivoy. art. Sutures)^ ou bien on laisse quelques intervalles lâches entre les points de suture superficiels.
C'est ainsi que j agi^ liopui^ quaire années i'Oi.r î.ouics les amputations; aucun accident de rétention n'a eu lieu. J'estime <|ue le drainage n'est pas seulement inutile, quand ropcration est réellement aseptique, mais qu'il gène ou retarde la réunion tot.de immédiate.
Si maintenant, on veut classer les amputations et les désarticulations d'après le siège de la ligne de réunion cutanée , future cicatrice, chez le vivant', on mira le i.ijdeau suivant :
] ' Ligne de réunion centrale ( Procédé circulaire ^ En entonne ir .
ou terminale. | perpendiculaire. ' A manchette.
no T • ^ 1 ■ • * 1 Procédé en croupière.
T Ligne de réunion centro- \ ^^ • i • - ,•..-.
.^^^^,„:..,^ . Procède circulaire a lente.
excentrique. i „ . , . . ,
f Procède a deux lambeaux égaux.
3" Ligne de réunion excen- \ Procédé à 1 lambeau.
trique ou latérale. / Procédé elliptique.
4^ Ligne de réunion para- \ I^^--^cédé circulaire . En entonnoir. ■^ incline. ' A manchette.
centrale. i _, "•'• V'
' Si l'on lient seulement compte de la ligne <le rrimion de Jeurs bouts.
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A. — MEMBRE SUPÉRIEUR
P Main
o.. Doigts. — Amputation d'un doigt au niveau d'une PHALANGE OLELCONQUE. — Procédé circulaire à fente dorsale. — Pendant qu'un aide maintient les autres doigts fléchis dans la paume de la main, saisir entre le pouce et rindex gauches l'extrémité du doigt à amputer, et diviser circulairement la peau et le tissu sous-cutané en deux traits, à 1 centimètre et demi ou 2 centimètres audessous du point de section osseuse que j'ai déjà nommé point d'amputation. Sur l'incision circulaire, au dos de la phalange, conduire une incision médiane verticale qui commence un peu au-dessus du point d'amputation ;fig. 307, a).
Disséquer d'abord les deux lèvres de Tincision médiane puis tout le reste de la peau jusqu'à ce point, en relevant une sorte de manchette.
Là, à la base de cette dernière, diviser circulairement toutes les parties molles jusqu'à l'os, et. pendant qu'on fait rétracter l'étoffe du moignon avec une petite lanière fendue à deux chefs, scier la phalange avec la petite scie de Langenbeck.
Hémostase : une ou deux artères collatérales.
Ce procédé ne convient qu"à Tamputation au niveau des deux premières phalanges.
Procédé à lambeau palmaire. — Dessiner d'abord le lambeau après mensuration, puis le tailler de dehors en
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dedans jusqu'au poiiil d'ampulalion, en y conservant le ou les tendons lléchisscurs. Réunir la base du lambeau paiune incision demi-circulaire qui passe sur le dos de la phalange (fig. 308. 1).
Achever circulairemenl la section des parties molles et diviser Tos comme dans le précédent procédé.
rt, poui- l'anipiUalion circulaire à fente dorsale iVun doigt au niveau il'uiie phalange ;
b, pour la dôsarticulalion inlerplialangienne d'un doigt ;
c, pour la dé?arliculation nictacarpo-plialan- Liienne d'un doigt ;
cl, pour la désarliculalion du pouce à lambeau externe ;
e, pour la désarticulation de deux doigts voisins;
f f, pour l'amputation des quatre derniers niélacaipiens.
FiG. 307. — Diérèse des parties molles.
Ce procédé est applicable à toutes les phalanges. On pounail aussi, suivant l'excellent conseil de Fai'atjeul", alîn de ménager les téguments, amputer avec deux lambeaux : l'un grcmd, palmaire ; l'autre petit, dorsal.
DÉSARTICULATIONS LNTERPiiALANGiENNES. • — Mèmcs procédés que pour l'amputation des doigts. Seulement, l'extrémité supérieure de la fente dorsale ou la base du
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lambeau doit affleurer l'interligne articulaire (fig. 307, b etfig. 308,2).
Cet interligne (trochlée) est situé au niveau même du pli cutané palmaire correspondant pour les articulations phalango-phalanginiennes, et à 2 ou 3 millimètres audessous du pli inférieur analogue pour les articulations phalangino-phalangettiennes.
1, amputation d'un doigt au niveau d'une phalange (lambeau pal-
2. désarticulation interphalangienne d'un doigt (lambeau palmaire);
FIG. 308. — Main vue par la' face palmaire.
On ouvre l'articulation par la section d'un ligament latéral, et on termine l'opération par la section du ligament opposé.
DÉSARTICULATION MÉTACARPO-PnALANGïENNE D'UN DOIGT
QUELCONQUE. — L'interligne articulaire (énarthrose) est situé à 2 centimètres au-dessus du repli palmaire inter-
digital, sauf pour le pouce. L'interligne de ce dernier correspond exactement au pli palmaire qui circonscrit sa base. On peut aussi déterminer chaque interligne en cherchant par traction à disjoindre les surfaces articulaires.
Procédé circulaire à fente dorsale. — Diviser circulairement la peau et le tissu sous-cutané au niveau du repli interdigital ou à :2 centimètres au-dessous de l'interligne articulaire; puis sur l'incision circulaire, faire tomber une incision médiane dorsale qui commence un peu au-dessus de l'interligne (fig. 307, c).
Disséquer les lèvres de la fente, puis le reste de la peau jusqu'à rinterligne.
Diviser sur l'interligne d'abord le tendon de l'extenseur commun, puis les tendons et ligaments latéraux, enfin les tendons des fléchisseurs.
Hémostase : quelques artères collatérales.
Ce procédé recouvre l'extrémité du métacarpien encore mieux que le procédé en croupière de Farabeuf. et surtout que la raquette de Malgaigne qui doit être abandonnée.
Procédé à lambeau externe pour le pouce (A. Dubrueil).
— Faire une incision semi-lunaire qui commence immédiatement en dedans du tendon extenseur, se courbe à la partie moyenne et externe de la phalange et se termine, du côté palmaire, immédiatement en dedans du tendon du long fléchisseur. Disséquer le lambeau, puis réunir les côtés de sa base par une incision demi-circulaire qui rase le premier repli interdigital (fig. 307, d). Diviser alors toutes les parties molles au niveau de l'interligne articulaire, et désarticuler.
DÉSARTICULATION DE DEUX DOIGTS VOISINS A LA FOIS
Procédé circulaire à fente dorsale. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant un cercle qui embrasse la base des deux doigts au niveau même des espaces interdigitaux.
— Sur l'incision circulaire faire tomber une incision verticale qui chemine au miheu de l'espace interosseux intermédiaire et qui commence à 2 centimètres au-dessus des interlignes métacarpo-phalangiens (fig. 307, e).
Disséquer les lèvres de la fente jusqu'à es que le dos des articles soit bien à découvert.
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Diviser transversalement, au niveau de cliaque interligne, le tendon extenseur, puis les tendons et ligaments latéraux. Pendant qu'on fait basculer vers la paume les deux premières phalanges, de façon que leurs extrémités mises à nu tendent à se luxer en arrière des métacarpiens, couper en travers les tendons fléchisseurs : enfin, diviser toutes les autres parties molles en rasant la face palmaire des phalanges jusqu'au niveau de l'incision circulaire,
DÉSARTICULATION DES QUATRE DERNIERS DOIGTS A LA FOIS
— Procédé circulaire à inclinaison. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant un cercle qui passe du côté palmaire au niveau des rainures digito-palmaires et, du côté dorsal, à 1 centimètre seulement au-dessous des interlignes articulaires.
Disséquer la lèvre dorsale, puis les commij.Mux.-> externe et interne de l'incision, jusqu'au niveau des interlignes articulaires.
Pendant qu'un aide rétracte les téguments sur le dos et les côtés de la main, attaquer chaque article par le tendon extenseur et achever de désarticuler avant de libérer les phalanges du côté palmaire, comme pour la désarticulation des deux doigts ou des trois doigts voisins à la fois.
Ce procédé évite l'inconvénient du procédé à deux himbeau.'c saillie des os exti'èmes), donne plus d'étoffe que le procédé elliptique et permet de désarticuler plus facilement que le procédé circulaire ordinaire.
h. Métacarpe. — Amputation d'un métacarpien quelconque (par exemple à la partie moyenne). — Procédé -circulaire à fente dorsale en T. — Diviser circulairement la peau et le tissu sous- cutané à la base du doigt qui doit être enlevé avec la moitié du métacarpien correspondant. Sur cette incision circulaire mener une incision verticale
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qui commence au niveau du point d'amputation et qui suive le dos du métacarpien. Enfin, ajouter une incision transversale de 1 centim. et demi à l'extrémité libre de l'incision verticale [ûg. 309, a).
Disséquer les deux valves de l'incision médiane, jusqu'à ce que le métacarpien soit à nu.
a, pour l'amputation d'uu métacarpien;
b, pour l'amputation de deux métacarpiens, voisins ;
c, pour la désarticulation du premier métacarpien avec le pouce.
':Ji
jI
FiG. 309. — Diérèse des parties molles.
Avec la pointe du bistouri séparer d'avec les parties molles les flancs du métacarpien dans toute l'étendue; puis couper en travers le ou les tendons extenseurs sur le dos du métacarpien, au point d'amputation.
Couper l'os avec une petite cisaille droite, saisir avec un davier l'extrémité du segment inférieur, et le relever peu à peu, tout en rasant avec le bistouri sa face palmaire jusqu'à ce que la moitié du métacarpien et le doigt corres-
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pondant soit entièrement détachés. C'est, en somme, une sorte d'énucléation.
On pourrait faire la même opération en conservant le p'èriosie (lu mctacai'pien, ce qui aurait quelque avantage sur le vivant.
Amputation de deux métacarpiens voisins a la fois.
— Même procédé. — Seulement l'incision circulaire embrasse la base des deux doigts correspondant aux métacarpiens qu'on veut amputer; l'incision verticale suit l'espace interosseux intermédiaire, et l'incision transversale est longue de 3 centimètres (fig. 3()9, b).
On ne touche pas aux parties molles intermédiaires aux deux métacarpiens.
Après avoir divisé les deux métacarpiens avec la cisaille, on relève à la fois leurs deux segments inférieurs et on les détache à la fois avec les doigts correspondants.
Amputation de trois métacarpiens voisins a la fois.
— Même procédé. — L'incision circulaire embrasse la base des trois doigts correspondants, l'incision verticale suit le dos du métacarpien intermédiaire, et l'incision transversale est longue de 4- centim. et demi à 5 centimètres. Ablation des trois segments inférieurs des métacarpiens à la fois avec les doigts correspondants.
Amputation des quatre derniers métacarpiens a la fois (par exemple vers leur partie moyenne). — Procédé circulaire à inclinaison. — Diviser la peau et le tissu souscutané suivant un cercle dont le milieu d'une moitié passe du côté de la paume, à 1 centimètre en arrière des articulations métacarpo-phalangiennes, et le milieu de l'autre moitié du côté du dos, à 1 centimètre en avant du point d'amputation (fig. 307, l'f).
Disséquer un peu la peau sur le dos et sur les côtés de la main, et la faire rétracter jusqu'au point d'amputation.
Diviser transversalement à ce niveau tous les tendons extenseurs.
Séparer d'avec les parties molles le flanc libre des métacarpiens extrêmes. Diviser avec la cisaille tous les métacarpiens ; relever leurs segments inférieurs d'abord avec le davier, puis avec les doigts de la main gauche, et
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couper nu fur et à mesure, au-dessus d'eux, les parties molles obliquement en se dirigeant vers l'incision palmaire.
Hémostase : un nombre variable d'artères interosseuses.
Procédé ellipsoïde à lambeau charnu palmaire. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant une ellipse dont l'extrémité supérieure concave répond un peu au-dessous du point d'amputation sur le dos de la main, et l'extrémité inférieure convexe aux têtes des métacarpiens.
Le reste comme dans le procédé précédent. Ou bien tailler le lambeau de dehors en dedans jusqu'au point d'amputation. Sectionner circulairement toutes les parties molles au point d'amputation, ouvrir les espaces interosseux, y pas.ser. les trois chefs moyens d'une compresse fendue à cinq chefs, faire rétracter les parties molles, et diviser les métacarpiens avec la scie de Langenbeck ou une petite scie à dos mobile.
Procédé ellipsoïde à lambeau cutané palmaire. — Même dessin de l'ellipse , disséquer le lambeau palmaire , en rasant l'aponévrose, jusqu'au point d'amputation. Diviser circulairement toutes les parties molles au niveau du bord du lambeau, puis sectionner les métacarpiens avec la scie.
DÉSARTICULATION DU PREMIER MÉTACARPIEN AVEC LE POUCE
— L'interligne trapézo-métacarpien (art. en selle) est immédiatement en arrière de la saillie que présente en dehors l'extrémité supérieure du premier métacarpien, à 2 centim. et demi au-dessous du sommet de l'apophyse styloïde du radius.
Procédé circulaire à fente dorsale en T. — Diviser circulairement la peau et le tissu sous-cutané autour de l'articulation métacarpo-phalangienne. Sur l'incision circulaire mener le long du dos du métacarpien une incision médiane qui commence au niveau de l'interligne à ouvrir. A l'extrémité libre de cette dernière incision, faire une incision transversale de 1 centim. et demi (fig. 309, c).
Disséquer les deux valves de l'incision médiane jusque sur les flancs du métacarpien.
Reconnaître l'inte'rligne articulaire, porter fortement le pouce en arrière de l'index, et ouvrir l'articulation en
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dehors derrière le tubercule du métacarpien en divisant le ligament latéral externe et le tendon du long abducteur qui s'insère sur ce tubercule: porter le pouce vers la paume, diviser les tendons du court et long extenseurs et ouvrir Tarticle en arrière: porter le pouce dans l'abduction forcée et ouvrir l'article en dedans, en rasant avec la pointe du bistouri le côté même de l'extrémité métacarpienne, îifin de ne pas blesser Fartère radio-dorsale qui plonge au sommet du premier espace interosseux, un peu plus rapprochée cependant de l'extrémité du deuxième métacarpien.
Saisir avec un davier l'extrémité du métacarpien, la relever vers soi. et la détacher peu à peu, ainsi que le reste du métacarpien d"avec les parties molles environnantes, jusqu'à ce qu'on arrive à l'incision circulaire. Le tranchant du bistouri doit toujours être maintenu contre le métacarpien.
Hémostase : l'artère dorsale du pouce et quelques collatérales. Si l'artère radio-dorsale a été lésée au niveau de l'espice interosseux, il faut jeter deux ligatures, l'une en deçà, l'autre au delà du point lésé.
Procédé à. lainheau charnu externe. — Pendant qu'un aide écarte les quatre derniers doigts étendus (opération à droite), saisir le pouce avec la main gauche; le porter dans l'abduction forcée ; présenter perpendiculairement le milieu du tranchant du bistouri au repli interdigital ainsi tendu, près du pouce ; diviser directement d'avant en arrière toutes les parties molles interosseuses, jusqu'au côté correspondant de l'extrémité supérieure du premier métacarpien.
Tracer avec le bistouri un lambeau en U dont les bran- -ches se confondent par leurs extrémités avec le tiers postérieur de la précédente incision et correspondent parleur -anse à la partie moyenne de la première phalange. Les branches doivent longer le dos et la face palmaire du métacarpien et de la première phalange un peu en dedans de la Ufjne médiane ; elles doivent aussi s'étendre en profondeur jusqu'au plan osseux (fig. 310, a a' a").
Attaquer l'article du côté de l'espace interosseux, pen- •dant qu'on met de nouveau le pouce en abduction forcée;
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diviser les tendons périarticulaires, saisir Textrémité métacarpienne avec le davier, enfin détacher le métacarpien d'avec les parties molles jusqu'au sommet du lambeau.
On pourrait aussi disséquer tout d'abord le lambeau jusqu'à l'article, et terminer par la désarticulation.
Hémostase : l'artère dorsale du pouce, quelques artères collatérales, et, en outre, la radio-palmaire, quand elle est développée.
DÉSARTICULATION DU CINQUIÈME MÉTACARPIEN AVEC LE
PETIT DOIGT. — L'interligne du cinquième métacarpien et
aa, pour la dcsarliculatioa du premier métacarpien avec le pouce (lambeau charnu externe) ;
bb'b", pour la désarticulation du cinquième métacarpien avec le petit doigt;
c c' c" a", pour la désarticulation de deux métacarpiens voisins avec les doigts correspondants.
FiG. 310. — Diérèse des parties molles.
de l'os crochu (arthrodie) est à 3 centimètres au-dessous du sommet de l'apophyse stylo'ide du cubitus.
CHIRLRGIE OPERATOIRE.
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Mêmes procédés de désarticulation que pour le premier métacarpien (fig. 310, bb'b"). Seulement le lambeau est taillé sur le côté interne; et, pour désarticuler, il y a un temps spécial qui consiste à diviser le ligament interosseux placé entre les deux extrémités des deux derniers métacarpiens en introduisant la pointe du bistouri entre ces extrémités et en la faisant marcher un peu obliquement en arrière vers le bord cubital de la main.
DÉSARTICULATION DU DEUXIÈME MÉTACARPIEN AVECL'INDEX.
— Pour désarticuler sûrement ce métacarpien ainsi que ceux du médius et de l'annulaire, il est indispensable de bien observer la configuration des surfaces articulaires sur la figure 311, ou sur une main à démonstration, mi-désarticulée et préparée à la Laskowski. La pointe du bistouri doit suivre d'une manière exacte l'extrémité alternativement saillante et rentrante du deuxième métacarpien.
Mêmes procédés de désarticulation que pour le premier métacarpien, en ajoutant la section du ligament interosseux qui unit le deuxième au troisième métacarpien.
L'arcade palmaire profonde croise les métacarpiens aie. audessous de leur ai-ticulation carpienne. En libérant leurs extrémités supérieures, le bistouri doit donc être conduit au ras de Tos.
Au lieu de commencer par la désarticulation comme je viens de l'indiquer, on peut terminer par elle. Dans ce cas, afin de dénuder rapidement la tête et les flancs du métacarpien à désarticuler (2*^, Z^ ou 4®), Farabeuf recommande comme très utile le coup dit de Liston.
En voici la manœuvre d'après lui :
Incision en raquette. Les tendons extenseurs une fois divisés et les lèvres de la plaie suflisamment disséquées, incliner le doigt d'un côté, à gauche par exemple, et engager le couteau de champ, à droite parallèlement au corps du métacarpien sacrifié, entre lui et son voisin. Relever légèrement le doigt, puis conduire la lame, toujours à peu près i:)arallèle au métacarpien sacrifié, entre sa tète et les téguments pahnaires. Incliner enfin le doigt à droite et faire ressortir à gauche la pointe d'abord au ras de l'os, puis toute la lame qui termine ainsi l'isolement.
DÉSARTICULATION DE DEUX OU DE TROIS MÉTACARPIENS A
LA FOIS AVEC LES DOIGTS CORRESPONDANTS. — Procédé circulaire à fente dorsale en T. — On l'exécute comme pou
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ramputation de deux ou de trois métacarpiens voisins (voir plus liaut), avec cette différence qu'ici l'incision médiane verticale doit s'étendre jusqu'aux articulations carpométacarpiennes (fîg. 310, ce' c" a").
riG. 311. — Squelelle de la main; dos du carpe.
Pour rappeler d'un coup d'œil la disposilioii des 05 carpiens entre eux, leurs rapports avec les os du métacarpe et de lavaut-bras, et les interlignes articulaires dans leur ensemble.
DÉSARTICUL.\TION DES QUATRE DERNIERS MÉTACARPIENS A
LA FOIS. — Procédé ellipsoïde à lambeau charnu palmaire. — Après avoir déterminé les extrémités de la ligne articulaire, diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant une ellipse dont l'extrémité supérieure concave répond par son milieu à la ligne articulaire, et dont l'extrémité inférieure convexe affleure par son milieu le pli cutané palmaire inférieur (fig. 312).
OPERATIONS MUTILANTES
Attaquer les articles par le dos, puis détacher les métacarpiens d'arrière en avant, et sortir du côt^ de la paume en divisant les chairs suivant le tracé du lambeau.
FiG. 31 "2. — Diérèse des joai-ties molles : Pour la désarticulation des quatre derniers métacarpiens à la fois.
Hémostase : trois ou quatre artères mterosseuses profondes, autant d"interosseuses superficielles, et plusieurs autres en nombre indéterminé.
DÉSARTICULATION CARPO - MÉTACARPIENNE. — Procédé
ellipsoïde à lambeau charnu palmaire. — Le même que précédemment, avec cette seule différence que Tellipse embrasse tous les métacarpiens.
Procédé à deux lambeaux inégaux. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané sur le dos de la main, suivant une
ligne convexe en bas dont les extrémités correspondent aux extrémités de la ligne articulaire et dont le milieu soit à 1 centimètre et demi de cette ligne. Faire ensuite du côté de la paume une incision semblable dont le milieu soit à [^ ou 'i centimètres et demi de la même ligne (fig. 313).
FIG. 313. — Diérèse des parties molles : l'our la désarliculalion carpo-mclacarpienne. 2 lambeaux inégaux; le petit dorsal»
Disséquer le petit lambeau dorsal, et le reste comme dans le procédé elliptique .
Hémostase : un nombre variable, mais toujours considérable, de petites artères.
Xofa. — Il ne faut pas perdre de vue cpi'en désarticulant le deuxième ou le troisième métacarpien, on ouvre toujours la grande synoviale mcdio-carpienne. L'articulation du premier meta-
OPÉRATIONS MUTILANTES
carpien en est, au contraire, toujours indépendante: celle des deux derniers métacarpiens Test aussi habituellement. Une asepsie rigoureuse est indispensable.
C. Carpe. — Désarticulation radio -carpienne ou du POIGNET. — L'interligne articulaire (condylarthrose) figure un arc dont les extrémités sont déterminées par les apo-
FiG. 314. — Diérèse des parties molles : Pour la désarticulalion de la main. Amp. circulaire à niancheUe.
physes styloïdes du cubitus et le radius, et dont la flèche, c'est-à-dire la distance entre le milieu de l'arc et sa corde, est de un demi-centimètre en général.
Procédé circulaire à manchette. — Après mensuration de la circonférence et calcul du rayon, diviser la peau et le
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tissu sous-cutané suivant un cercle incliné du dos vers la paume de la main. — Indice de rétraction en avant, 1 centimètre ; en arrière, 2 centimètres (ûg. 31-4).
Disséquer la peau, et la relever en manchette jusqu'à la partie moyenne de l'interligne, en évitant de trouer le derme au niveau de Tos pisiforme, ce qui est assez difficile : si Ton réussit, la vitalité de la peau peut être encore compromise à ce niveau. C'est pour tout cela que Guillery (de Bruxelles) * a proposé de conserver le pisiforme en le détachant du pyramidal.
Attaquer l'article par le côté externe, en passant le tranchant du couteau sous l'apophyse styloïde.
Pendant qu'on écarte au fur et à mesure les surfaces articulaires, diviser toutes les parties molles en faisant marcher le couteau dans Tinterligne et sortir au-dessous de l'apophyse styloïde du cubitus.
Hémostase : l'artère radiale, l'artère cubitale et quelques petites artères.
En attaquant l'ariicle par le côté interne, on risquerait fort de s'égarer dans Tarticulation mcdiocarpienne.
Procédé elliptique à lambeau charnu palmaire. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant une ellipse dont l'extrémité supérieure convexe en haut suit l'interligne articulaire, à un demi-centimètre de distance, sur le dos du poignet, et dont l'extrémité inférieure convexe en bas réponde par son milieu à un diamètre, plus 1 centimètre de l'interligne.
Diviser tous les tendons extenseurs au niveau de l'interligne, ouvrir l'article sur toute l'étendue du dos en commençant sous l'apophyse styloïde du radius, faire basculer la main de façon à passer le couteau à plat au-dessous du carpe, et diviser toutes les parties molles en sortant par l'incision palmaire. Il est plus expéditif et non moins avantageux de conserver le pisiforme dans le lambeau.
Hémostase longue et laborieuse : l'artère radio-dorsale, la cubito-dorsale , l'arcade palmaire profonde, plusieurs interosseuses.
' Guiliery {Bull. acad. méd. Belg., 1S80).
OPERATIONS MUTILANTES
Avec un lambeau cutané pris soit sur la paume, soit sur le dos, le procédé elliptique se prête à une hémostase aussi simple et aussi régulière que le procédé circulaire.
Procédé à lambeau charnu externe {k. Dubrueil). — Sur le dos du poignet, à l'union du tiers externe avec le tiers moyen, à un demi-centimètre au-dessous de l'interligne, commencer une incision qu'on conduit vers le premier métacarpien, la recourber à la partie moyenne de cet os,
FiG. 3Io. — Mcme désarticulation.
Procédé à lambeau externe de A. Dubrueil.
et la diriger à travers la peau de l'éminence thénar, jusqu'au point diamétralement opposé au point de départ (fig. 3j.j).
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Disséquer le lambeau en y conservant le plus de muscles possible.
Diviser circulairement les parties molles au niveau de la base du lambeau, et désarticuler.
L;i désarticulation du poignet a repris faveur dans la pratique, jKirce qu'avec la méthode antiseptique, on n'a plus à craindre, lutant qu'autrefois, la suppuration des gaines et l'exfoliation des tt-ndons. J'en ai vu de beaux résultats entre les mains du professeur Dubrueil *.
Avant-bras
A.Mr,jTATio\ AU tiers INFÉRIEUR. — Procédé circulaire à manchette. — Après mensuration de la circonférence, la main étant en demi-pronation, diviser circulairement la peau et le tissu sous-cutané à un rayon, plus 2 centimètres du point d'amputation, suivant un plan incliné (fig. 310, a a').
Disséquer la peau et la relever en manchette.
A la base de cette dernière, diviser toutes les chairs d'abord circulairement, puis par transfixion dans chaque espace interosseux.
Fendre largement le ligament interosseux par une incision en T, y passer le chef moyen d'une compresse à trois chefs, et, pendant qu'on fait rétracter l'étoffe du moignon, scier les deux os en commençant et finissant par le radius (ligne d'amputation bb").
Hémostase : l'artère radiale, la cubitale, l'interosseuse antérieure, l'interosseuse postérieure et la petite artère satellite du nerf médian.
Procédé à deux lambeaux cutanés, le plus grand en avant. — A 1 centimètre au-dessous de la ligne d'amputation, tracer en avant un lambeau arrondi qui mesure en hauteur deux tiers de diamètre, plus 3 centimètres. Tracer en arrière un lambeau semblable, mais plus court (un' tiers de diamètre, plus 2 centimètres) (fig. 317, a a').
Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant le tracé.
' Clialol {Montpellier méd., 1S77), et Brus {Thèse de Montpellier, 1879).
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Disséquer les deux lambeaux, puis achever l'opération comme dans le procédé circulaire à manchette.
Procédé à deux lambeaux charnus de Teale. — Le petit
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lambeau est taillé en avant où sont les artères principales. Inutile de décrire ici le procédé ; on n'a qu'à se reporter à la technique générale.
Amputation aux deux tiers supérieurs. — Les procédés les plus économiques et les plus avantageux sont encore ici le procédé circulaire incliné à manchette et le procédé à deux lambeaux inégaux (fig. 316, ce'), doublés ou non d'une couche musculaire.
La diérèse des parties molles se fait après mensuration, comme pour l'amputation au tiers inférieur, — Indice de rétraction de la peau, 3 centimètres et même 4 centimètres près du coude.
La diérèse des os commence et se termine par le cubitus (ligne d'amputation d d'). (Voy. Technique générale.)
Désarticulation de l'avant-bras, désarticulation du COUDE ou désarticulation huméro-cubitale. — L'interligne articulaire (trochlée) répond en dedans immédiatement au-dessous de l'épitrochlée, et en dehors, à une dépression que l'on met en évidence en faisant tourner la tête du radius et qui est située entre cette tète et l'épicondyle.
Procédé circulaire à manchettes. — Après mensuration de la circonférence et calcul du rayon, diviser circulairement la peau et le tissu sous-cutané, suivant un plan incliné. — Indice de rétraction, 3 centimètres (fig. 317, ce').
Disséquer la peau, en conservant les veines du pli du coude, et la relever en manchette jusqu'au niveau de l'interligne.
Diviser toutes les parties molles jusqu'à l'article à la base même de la manchette.
Attaquer l'article entre la tète du radius et l'épicondyle par la section du ligament latéral externe ; libérer entièrement le bec de l'apophyse coronoïde, et diviser le ligament latéral interne.
Dès que l'articulationest ainsi ouverte, tirer à soil'avantbras de façon que le sommet de l'olécràne soit facilement accessible (fig. 318). Alors détacher le triceps en rasant avec le couteau le sommet, puis la face postérieure de celte apophyse, sans trouer la peau. Cependant, au lieu
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de désarticuler VoUcrône et de le séparer des téguments, il vaut mieux le scier transversalement à sa base et le laisser en place: cela est aussi plus expéditif.
TH. 318. — Section du tendon du triceps, après la traction de l'avant-bras en avant.
Hémostase : Tartère humérale ou ses deux branches de bifurcation, et quelques petites artères (collatérale interne).
Procédé à deux lambeaux latéraux, peu charnus, le plus grand en dehors. — Tracer en dehors un lambeau arrondi qui mesure en hauteur deux tiers de diamètre, plus 3 centimètres. Tracer en dedans un lambeau semblable, mais plus court (un tiers de diamètre, plus 3 centimètres) (fig. 310. a b c)
Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant le tracé.
Disséquer les deux lambeaux en y laissant adhérente une petite couche musculaire.
Pendant qu'on les fait rétracter, diviser au niveau de l'article toutes les parties molles : puis achever l'opération comme dans le procédé circulaire.
Quant aux proccdês elliptique et à lambeau antérieur unique, ils exigent une trop grande longueur de téguments. .Je conseille d'y renoncer.
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Bras
Amputation aux deux tiers inférieurs. — Procédé circulaire en enlonnoir. — Après avoir pris les mesures ordinaires et tenu compte de lïndice de rétraction, 3 centimètres, diviser circulairement la peau et le tissu souscutané jusqu'à l'aponévrose générale (fig. 319, de).
Disséquer la peau sur une hauteur de 2 centimètres, mais sans la retrousser.
Pendant qu'un aide rétracte fortement les téguments, diviser le muscle biceps auras de la section cutanée.
Faire rétracter encore les parties molles superficielles jusqu'à ce que les parties profondes forment un cône à sommet inférieur, et diviser circulairement la base de ce cône jusqu'à l'os, en dirigeant obliquement le tranchant vers l'épaule.
Protéger i'étolfe du moignon avec une compresse fendue à deux chefs, après s'être assuré que le nerf radial a été bien divisé dans la gouttière de torsion. Enfin, scier l'immérus comme il a été dit dans la Tecliniijue générale .
Hémostase : l'artère humérale, la collatérale externe, la collatérale interne et quelques autres petites artères.
Procédé à un seul lambeau peu charnu et antéro-externe. — Après avoir reconnu le trajet de l'artère humérale, tracer un lambeau arrondi qui longe en dedans le côté externe de l'artère, et qui mesure en hauteur un diamètre plus 3 centimètres. Réunir les deux côtés du lambeau en arrière, en traçant, à 1 centimètre au-dessous de la base, une ligne transversale ou légèrement convexe en bas (fig. 310, e e").
Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant le tracé.
Tailler le lambeau de dehors en dedans en ne conservant qu'une mince couche musculaire.
Diviser toutes les parties molles, jusqu'à l'os, en deux traits demi-circulaires, l'un à la base du lambeau, l'autre ;iu ras de la section cutanée en arrière.
Le reste, comme dans le procédé circulaire.
OPERATIONS MUTILANTES
Si on désirait un lambeau bien cliarnU; on le taillerait de même façon en rasant la face antérieure de l'os.
Le tracé des incisions serait aussi le même pour un lambeau purement cutané.
Je ne décrirai pas Tamputation ostéoplastique de Szymanowsky, calquée sur celle de Gritti, et qui consiste à adapter Tolécràne à la surface de section de l'extrémité inférieure du cubitus, parce qu'elle me paraît être une complication inutile du manuel opératoire, sans avantage prothélique.
Procédé à deux lambeaux égaux peu charnus, Cun antéroexterne^ l'autre postèro-interne. — Tracer deux lambeaux
abc^ tracé de deux lambeaux latéraux inégaux, pour la désarticulation de Vavaut-bras ; — de. tracé pour l'amputation circulaire du bras au tiers inférieur.
aèc, trace pour l'amputation circulaire à fente externe du bras au tiers supéi'Jeur.
arrondis qui mesurent chacun un rayon de plus de 3 cenlimètres, et dont la limite commune corresponde au trajet de l'artère humérale (fig. 317, e d f).
Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant le tracé.
Tailler chaque lambeau de dehors en dedans, en ne con-
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servant qu'une petite couche musculaire, et en respectant Tartére humérale.
Diviser circulairement à leur base, jusqu'à l'os, tout ce qui reste des parties molles.
On pourrait aussi amputer par deux lambeaux inégaux, celui de derrière étant le plus court [{j'I ou J/4 seulement).
Amputation au tiers supérieur ou amputation intra- DELTOÏDIENNE. — L'os cst scié au niveau de la partie moyenne du deltoïde. Cette amputation est préférable à la désarticulation de Tépaule, toutes les fois qu'elle est possible.
Procédé circulaire à fente externe de l'auteur. — Le bras étant pendant, mesurer la circonférence du membre au niveau du point d'amputation et calculer le rayon.
Faire l'anémie artificielle par le refoulement élastique ou par l'élévation verticale, et compléter l'hémostase provisoire soit par la compression digitale de l'artère axillaire contre la tète de l'humérus, soit par l'acupressure élastique, ainsi qu'elle sera décrite à propos de la désarticulation de l'épaule.
Diviser circulairement la peau et le tissu sous-cutané à un rayon plus 3 centimètres du point d'amputation (fig. 320, ab).
Disséquer la peau sur une hauteur de 2 centimètres, sans la retrousser. Diviser d'abord le biceps, puis le reste des chairs au ras de la première coupe, jusqu'à l'os, en dirigeant le tranchant un peu vers la racine du membre.
Plonger la pointe du couteau, en dehors, au niveau du point d'amputation, jusqu'à l'os, et faire d'un seul coup, à fond, une incision verticale qui tombe sur l'incision circulaire (fig. 320, c).
Détacher l'os des parties molles environnantes en rasant toujours sa surface.
Faire rétracter l'étoffe du moignon et diviser l'os avec une scie ordinaire, ou bien faire écarter fortement les deux lèvres de la fente et diviser l'os avec une scie à chaîne.
Hémostase : l'artère humérale, la collatérale externe et quelques artérioles.
OPERATIONS MUTILA>'TES
Procédé à lambeau charnu e.vtenie. — Tracer un lambeau arrondi qui mesure un diamètre plus 3 centimètres à partir du point d'amputation. Réunir les deux côtés du lambeau, au niveau du bord inférieur du grand pectoral, en traçant une ligne légèrement convexe en bas (%r3>21,abc).
Diviser la peau et le tissu souscutané, suivant le tracé.
Tailler le lambeau de dehors en dedans, en conservant le deltoïde.
Diviser d'un trait demi-circulaire, au ras de l'incision cutanée interne, tout ce qui reste de parties molles.
Faire rétracter et scier.
DÉSARTICULATION DU BRAS, DÉSAR- TICULATION DE l'Épaule, ou désarticulation SCAPULO-IIUMÉRALE. — Le siège de l'articulation {é/iarthrose) est facile h reconnaître avec le doigt sous la saillie de l'acromion et en dehors du bec de l'apophyse coracoïde, pendant qu'on fait exécuter au bras des mouvements de rotation surplace.
FiG. 321.
abc, tracé pour l'amput. à lambeau externe du bras au tiers supérieur.
Procédé circulaire à fente externe de l'auteur. — Acupressure élastique provisoire de l'artère axillaire.
Le bras étant pendant, mesurer la circonférence de la racine du membre contre l'acromion. et calculer le rayon .
Après avoir anémié le membre par refoulement élastique ou par élévation verticale, compléter l'hémostase provisoire, non pas par la compression de la sous-clavière sur la première côte, au-dessus de la clavicule, moyen souvent inlidèle. mais de la manière suivante : introduire une broche d'acier courbe et longue de 1:2 centimètres, immédiatement en dedans et en dessus du bec de l'apophyse coraco'ide et diriger sa pointe vers le creux de l'aisselle où elle doit sortir vers le milieu de la région pileuse :
UO
puis serrer toutes les parties comprises dans la courbure de la broche, au moyen d'un cordon élastique (o millimètres) entortillé sur la broche en 8 déchiffre.
Diviser circulairement la peau et le tissu sous-cutané à un rayon, plus A centimètres, de l'acromion.
Disséquer la peau sur une hauteur de ^2 centimètres, puis diviser circulairement toutes les chairs, jusqu'à l'os, en dirigeant le tranchant un peu vers l'articulation.
Plonger la pointe du couteau à 1 centimètre au-dessous de l'acromion, jusqu'à la tête de l'humérus, et fendre d'un coup peau et chairs jusqu'à l'incision circulaire (fig. 3-22).
Ouvrir la capsule au fond de la fente^ si elle n'est pas
Tracé pour la dcsart.
circulaire à fente exlerue du bras.
FKi. 32.J. — Dcsarticu.ation du bras par les procèdes à raquette de Guthrie et de D. Larrey. (Comparaison.)
a' b a'c (poinlillé) sont les branches reclilignes de la raquette de Larrey ; a b,a c (traits pleinsi sont les branches curvilignes de la raquette de Guthrie.
déjà ouverte; et détacher à droite et à gauche, avec la
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rugine, ou rinstrument tranchant, l'insertion humérale de la boutonnière capsulaire.
Faire porter la tète de riiumérus en rotation interne, et diviser les insertions tendineuses de la grosse tubérosité.
Faire porter la tête en rotation externe, diviser la longue portion du biceps, et dégager la petite tubérosité.
Luxer la tête en dehors au moyen du davier de Farabeuf, et énucléer Thumérus jusqu'à l'incision circulaire, en rasant le périoste avec l'instrument tranchant.
Hémostase définitive : l'artère humérale et les deux circonflexes.
Neurectomie : les nerfs médian, cubital et radial.
On peut désarticuler avec à peu près autant d'avantage en suivant le procède ovalaire de Gutlu'ie, lequel est préférable à la raquette de D. Larrey (fig. 323).
Procédé circulaire à fente antérieure de l'auteur. — Ligature de l'artère axillaire dès le début.
Commencer l'hémostase provisoire par le refoulement ou par l'élévation, et mettre le tube ou la bande d'arrêt au milieu du bras.
Diviser circulairement la peau et le tissu sous-cutané à la distance calculée (fig. 3:24).
Sur cette incision conduire une incision oblique cutanée qui commence à un travers de doigt en dedans du bec de Tapophyse coraco'ide. Diviser le grand pectoral dans la même étendue, rechercher l'artère sous le petit pectoral, et la lier ainsi que sa veine satellite qui est en avant et en dedans.
Achever la section circulaire.
Approfondir la fente jusqu'à l'os.
Le reste, comme dans le procédé précédent, si ce n'est que la capsule est ouverte en dedans et la tête luxée dans le même sens.
Dans quelques cas, notamment chez les sujets jeunes, il peut être avantageux de faire la désarticulation sous-capsulo-périostée, comme le propose Farabeuf, Toici son procédé : « 1° par une longue fente latérale ou antérieure, découvrir la capsule, Imciser et la détacher, luxer la tête de l'humérus ; 2° pratiquer une véritable amputation circulaire oblique, avec temps successifs pour diviser la peau, les muscles, découvrir et lier les vaisseaux. »
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Procédé à lambeau charnu externe^ dit procédé de Vcpaulette. — Tracer un lambeau semi-lunaire dont la base corresponde par son extrémité antérieure à 1 centimètre au-dessous du bec de l'apophyse coracoïde, et par son extrémité postérieure à la partie moyenne de l'épine scapulaire, et qui mesure en hauteur un diamètre, plus 4 centimètres, à partir de l'acromion. Réunir les deux côtés du lambeau au niveau du bord inférieur du grand pectoral, en traçant
FI G. 324. — Tracé pour la désarticulation à fente antérieure du bras.
FiG. 325, — Trace pour la désarticulation à lambeau externe du bras.
à la face interne du bras une liene convexe en bas
Faire Vhémostase préalable d'emblée, comme dans le procédé circulaire à fente antérieure. Pour cela, diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant le tracé, rechercher l'artère et la lier.
Tailler le lambeau de dehors en dedans, jusqu'à la voûte acromio-coracoïdienne, en rasant la face externe de l'humérus.
Ouvrir en T la capsule articulaire ; désinsérer les tendons des deux tubérosités, et luxer en avant la tête.
La saisir avec le davier de Farabeuf, puis achever de
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dégager riiumérus en rasant toujours sa surface avec le couteau et en sortant par Tincision cutanée interne, au ras de la peau.
Compléter l'hémostase.
Félizet^ a récemment présente comme nouveau à la société de chiriu'gie un procédé de désarticulation de l'épaule dit raquette à queue axillaire dont le principal avantage serait de permettre dès le début la ligature définitive de l'artère axillaire. Or. mes procédés de désarticulation à fente antérieure et à lambeau charnu externe qui ont le même avantage étaient déjà décrits dans ma première édition. D'autre part, en comjiulsant mes notes, j'ai trouvé que C. Hueter et J. Arthur", avaient encore avant moi préconisé la ligature jîrimitive de l'artère et de la veine axillaires dans la désarticulation de l'épaule à lambeau externe.
Ablation totale du membre supérieur avec l"omoplate ET la moitié externe DE LA CLAVICULE [Amputation interscapulo-tlioraciqve). — Cette opération a déjà été pratiquée un certain nombre de fois, soit pour traumatismes, soit pour affections pathologiques. Elle est moins grave qu'on ne Ta cru a priori.
Procédé ovalaire de l'auteur. I'''' tern/js. — Au niveau de la partie moj'enne de la clavicule, sur son bord supérieur, commencer une incision seulement cutanée (fig 3:20, a b) qui suit ce bord vers Tépaule. puis le bord antérieur de l'acromion (b e;, et la lèvre supérieure de l'épine scapulaire jusqu'à son tiers interne (c d).
Là, recourber l'incision et la conduire jusqu'à un travers de doigt au-dessus de l'angle inférieur de l'omoplate, parallèlement à son bord spinal (d e).
Recourber encore l'incision et la diriger vers le creux de l'aisselle jusqu'au bord inférieur de l'insertion huméraie du grand pectoral (e f -.
Enfin, la ramener au point de départ, en croisant la face antérieure de ce muscle (fa).
2"^ temps. — Scier la clavicule, à l'angle antérieur de
' Félizet (Soc. de Chir.. 10 décembre 1890).
'- J. Arthur (Lancel, vol. II. p. 414, 1881). Voy. aussi : Aucli. Ueber die vorherige Unterbind. der .\rteria Subclavia oberhalb der Schliisselbein bci Esartic. humeri Jn. D. W(>rzbitrg, 1886j.
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rincision. puis diviser à petits coups le muscle sous-clavier, tout le grand pectoral et le petit pectoral suivant la section cutanée, jusqu'à ce que le paquet vasculo-nerveux soit à découvert.
Lier l'artère et la veine sous-clavières séparément, le plus haut possible, c'est-à-dire contre les scalènes ; puis
FiG. 326, — Procédé de lauteur. Trace pour Tablation totale du membre supérieur, avec l'omoplate et la moitié externe de la clavicule par la méthode ovalaire. — Epaule vue en avant et surtout en arrière.
sectionner tout le paquet vasculo-nerveux à :2 centimètres au-dessous des ligatures.
3® temps. — Fîenverser l'épaule en arriére et tirer fortement le bras à soi. Diviser le trapèze (portion cervicale),
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l'omoplat - hyoïdien parallèlement à la section cutanée.
Diviser l'angulaire, le grand dentelé, le rhomboïde, en rasant successivement Tangle supérieur et interne de l'omoplate, puis les lèvres antérieure et postérieure de son bord spinal, en disséquant les téguments selon le besoin.
Enfin diviser le trapèze (portion dorsale) et le grand dorsal au ras de la section cutanée, jusqu'à ce que l'omoplate avec ses masses musculaires soit entièrement détaché du tronc.
Suturer avec ou sans drainage. La plaie a la forme d'un grand ovale à petite extrémité inférieure, qui se prête fort bien à la réunion immédiate longitudinale ou en T.
Inutile d'ajouter que, pendant la section des parties molles, avant et après la ligature de l'artère sous-clavière, il faut forcipresser toutes les artères qui donnent, et les lier ou non, suivant leur calibre, à la fin de l'opération.
Le i^roccdo que j'indi({ue est parfaitement réglé; on pourra, on devra le modifier sur le vivant suivant les éventualités cliniques ; mais, en tout cas, pour éviter de grands embarras, on fera acte de sagesse en procédant dès le début, après le tracé de l'incision, à la section de la clavicule et à la ligature des vaisseaux principaux contre les scalènes.
Voilà ce que j'écrivais dans ma première édition qui parut en avril 1886, Jusqu'à cette époque, aucun livre de médecine opératoire n'avait, je crois, avant moi décrit ni même signalé Topération dont il s'agit. Il n'existait que des matériaux épars dans les joiu-naux et les sociétés savantes. Depuis, je n"ai eu qu'une fois l'occasion d'appliquer mon procédé sur le vivant, et cela, tout récemment, le 28 juillet 1891, à l'Hûtel-Dieu de Toulouse, chez un homme de vingt-huit ans qui avait eu le bras gauche broyé par un wagon et qui présentait une série d'autres lésions graves. Mon opéré est mort cinq heures après l'amputation de shock traumatique ; riicmorragie opératoire avait été à peine de 50 grammes, et l'opération n'avait duré que seize minutes. Mon procédé a été facile à exécuter et parfaitement apte au but.
Aujourd'hui, dejouis le mois d'octobre 1886, la technique opératoire s'est enrichie d'un deuxième procédé que nous devons à un maître parisien, M. P. Berger', qui a très heureusement proposé
' P. Berger. De l'ampulation du membre supérieur dans la contiguïté du tronc. Manuel opératoire (Congr. fr. de cliir., 20 oct. 1886) ; et l'amputation du membre supérieur dans la contiguïté du tronc /^^amputatiou interscapulo-tlioracique, avec figures et i planclies, Paris, Ti. Massou, 1887j. — Voyez aussi : Farabeuf {Précis de Manuel opér.., p. 391, 1889J.
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(lapiMi.!- i opération amputation inler-scapulo-tliovacique. ei qui l'a ctutliêe sous toutes ses faces dans une monograpliie des plus remarquables. Ce procédé, établi en collaboration avec M. Farabeuf, concorde du reste, aA'cc le mien dans ses points fondamentaux. En ce qui concerne le pronostic de l'opération, Berger a confirmé, mais avec plus de précision, l'appréciation favorable que j'avais déjà émise : une statistique de cinquante observations lui a donné une proportion de 80 p. 100 de guérisons.
Voici en résumé, son jirocédé type d'amputation interscapulothoracique :
Procédé de Berger-Farabeuf. — Première partie de r opération. 1*^^ temps : Section et résection de la partie moyenne de la clavicule. — Le bras étant couché, peu écarté du tronc, faire devant la clavicule une incision qui aboutisse d'une part un peu en dedans du bord externe du cléido-mastoïdien. de Tautre derrière Tarticulation acromio-claviculaire (fig. 3:27) ; on divise successivement la peau, le peaucier, le périoste, en coupant, entre ligatures, si elle existe, l'anastomose de la céphalique et de la jugulaire externe. Dénuder la partie moyenne de la clavicule avec une rugine courbe sur le plat ; la diviser un peu en
dedans du bord externe du cléido-mastoïdien, soit d'avant en arrière avec une scie cultellaire, soit d'arrière en avant avec une scie à chaîne ou un feuillet passe-partout; soulever le fragment externe de clavicule à l'aide d'un davier, compléter la dénudation périostique, et recouper Tos au niveau du tubercule d'insertion du muscle deltoïde.
2*^ temps : Ligature et section des vaisseaux. — Réséquer toute la partie découverte du muscle sous-clavier après l'avoir soulevé sur la sonde cannelée. Avec le bout de l'index gauche, remontant vers le cou, devant les nerfs, accrocher le bord tranchant de Taponévrose omo-ciaviculaire, charger en masse les vaisseaux sus-scapulaires, et
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les couper entre ligatures. Abaisser la lèvre antérieure de la gaine du muscle sous-clavier. Avec le doigt, remis à la place de ce muscle et promené de haut en bas, accrocher le nerf du grand pectoral, nerf qui surcroise obliquement l'artère sous-clavière ; la veine est en dedans de l'artère, les nerfs en dehors. Dénuder là la veine, et passer audessous d'elle deux fils à ligature à intervalle de 1 centimètre au moins. Couper l'artère entre ligatures ; puis, serrer les fils de la veine et la couper entre eux.
Deuxième partie de l'opération . 1*^'' temps : Incision et dissection d'un lambeau antéro -inférieur ou pectoroaxillaire. — Le bras étant écarté du corps, faire une incision cutanée, qui, partie du milieu de lïncision claviculaire, descende le long et à 1-2 travers de doigt en dehors de rinterstice pectoro-deltoïdien. — croise le bord inférieur du grand pectoral à son insertion humérale, — divise transversalement la peau de la face interne ou axillaire du membre jusqu'au delà du bord inférieur des tendons grand dorsal et grand rond, — suive le sillon qui sépare en arrière le bord externe de l'omoplate de la masse des muscles grand dorsal et grand rond et qu'on rend manifeste en faisant relever le bras par un aide, — enfin se termine sur le milieu de la face postérieure de l'angle scapulaire.
Diviser les muscles pectoraux près de leurs tendons d'insertion : sectionner assez haut les éléments du plexus brachial : attirer Tépaule en dehors : promener le couteau de haut en bas, en dehors de la face externe du muscle grand dentelé quil faut dépouiller le moins possible : couper entre ligatures les vaisseaux thoraciques et mammaires externes devenus visibles; enfin, une fois arrivé au fond de l'espace sous-scapulaire, diviser le grand dorsal et le rejeter en avant avec le lambeau, ce qui découvre l'angle scapulaire garni de ses muscles.
2^ temps : Incision et dissection d'un lambeau posterasupérieur ou cervico-scapulaire. — Le bras étant remis à côté du corps et l'épaule soulevée, joindre par le plus court chemin l'extrémité externe de l'incision claviculaire et Lextrémité inférieure de la précédente incision.
Disséquer les téguments dans toute la fosse sous-épi-
neuse, et décoller le trapèze de la fosse sus-épineuse, après l'avoir détaché de la clavicule et de la crête scapulaire.
3*^ temps : Section des attaches musculaires marginales. — Pendant qu'un aide écarte les lambeaux tout en comprimant dans le haut du lambeau postérieur les vaisseaux scapulaires postérieurs, tirer sur le membre comme pour l'arracher avec l'omoplate. Raser les bords supérieur et spinal, ainsi dégagés, avec le miheu du tranchant, pour diviser en un instant le double feuillet musculaire qui s'y attache. Enfin, lier l'artère scapulaire postérieure près de la section du muscle angulaire.
B. — MEMBRE INFÉRIEUK
Pied
a. Orteils. — Amputation du gros orteil au niveau de LA DEUXIÈME PHALANGE. — Procédé à lambeau plantaire. — Après avoir marqué le point d'amputation et mesuré la circonférence à son niveau, tracer un lambeau arrondi qui, par les extrémités de sa base, corresponde aux extrémités du diamètre transverse au point d'amputation et qui ait la longueur déjà calculée, plus l'indice de rétraction de la peau, 1 centimètre et demi.
Tailler ce lambeau de dehors en dedans jusqu'au point d'amputation, le relever, et couper circulairement toutes les parties molles jusqu'à l'os, à la base même du lambeau.
Diviser l'os avec une cisaille de Liston, ou mieux avec la petite scie de Langenbeck.
Hémostase : une ou deux artères collatérales.
Au lieu de tailler un seul lambeau, lequel demande beaucoup d'étoû'e d'un même côté, on pourrait faire un grand lambeau plantante et un petit lambeau dorsal.
DÉSARTICULATION INTERPHALANGIENNE DU GROS ORTEIL
L'interligne des deux phalanges (trochlée) siège immédiatement derrière les tubercules latéraux de la dernière
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phalange, tubercules que Ton détermine par le toucher en faisant fléchir et étendre cette phalange.
Même procédé à lambeau plantaire que pour l'amputation de l'orteil. Seulement la base du lambeau correspond à l'interligne. L'articulation est ouverte par la section à volonté d'un ligament latéral ou par celle du tendon fléchisseur ou extenseur.
DÉSARTICULATION MÉTATARSO - PlIALANGIENNE DU GROS
ORTEIL. — L'interligne (énarthrose) est facile à déterminer en plaçant la pulpe d'un index sur le dos de la première phalange, à 2 centimètres environ en arrière du pli interdigital, et en faisant exécuter à Torteil des mouvements alternatifs de flexion et d'extension.
Ne pas perdre de vue que la tête du premier métatarsien est énorme, et qu'il faut beaucoup d'étoffe pour la couvrir convenablement.
Procédé circulaire incliné à fente dorsale. — Après mensuration de la circonférence au niveau de l'interligne, diviser la peau et le tissu sous-cutané à la distance calculée suivant un cercle dont la moitié dorsale soit plus rapprochée d'un tiers de l'interligne articulaire que la moitié plantaire. Sur ce cercle conduire une incision verticale qui commence à 1 centimètre en arrière de l'interligne (fig. 328, abc). Disséquer à droite et à gauche les deux valves de l'incision dorsale.
Tirer à soi l'orteil et diviser le tendon extenseur au niveau de l'article.
Porter l'orteil en dehors, disséquer les téguments sur son côté interne et ouvrir l'article de ce même côté.
Porter l'orteil en dedans, et faire la même chose du côté externe.
Faire basculer le gros orteil en bas, et terminer par la section du tendon fléchisseur en sortant au niveau de l'incision circulaire, sans toucher aux deux os sésarno'ides qui sont sous la tète du métatarsien.
Hémostase : l'artère plantaire interne . une ou deux collatérales externes.
Procédé à grand lambeau interne et à petit lambeau externe. — Tracer un lambeau dont la base très large
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ombrasse un peu plus que la demi-circonférence interne (le l'articulation.
Disséquer ce lambeau d'avant en arrière jusqu'à l'articulation, et le renverser.
Joindre les deux extrémités de sa base de façon à avoir
FiG. 328.
FiG. 329.
un petit lambeau externe ; disséquer ce dernier ; puis désarticuler (fig. 329, abc).
Au lieu d'un seul lambeau, on pourrait en faire deux : l'un grand, plantaire; l'autre petit, dorsal.
DÉSARTICULATION D'UN AUTRE ORTEIL QUELCONQUE, DE DEUX OU TROIS ORTEILS DU MILIEU A LA FOIS. — Mêmes
procédés à fente que pour les désarticulations correspondantes des doigts.
OPERATIO^'S MUTILANTES
DÉSARTICULATION DES QUATRE DERNIERS ORTEILS A LA
FOIS. — Procédé circulaire à inclinaison. — Après avoir déterminé et marqué la ligne des articulations, diviser la peau suivant un cercle dont la moitié dorsale soit à 1 centimètre en avant des articulations, et la moitié plantaire dans la rainure digito-plantaire. L'extrémité interne du cercle doit correspondre au côté externe du gros orteil.
Disséquer la lèvre dorsale de l'incision.
Ouvrir toutes les articulations par le dos, puis faire basculer en bas les orteils, diviser toutes les parties molles en rasant leur surface plantaire et sortir à la rainure digito-plantaire.
Hémostase : un nombre variable d'artères collatérales.
DÉSARTICULATION DE TOUS LES
ORTEILS A LA FOIS. — Même procédé; seulement, d'après l'excellent conseil de A. Dubrueil, on ajoute à l'incision circulaire un lambeau interne au niveau du gros orteil (fig. 330, abc).
ahc, désart. de tous les orteils à la fois; proc. de A. Dubrueil.
FIG. 330. h. Métatarse. — Amputation
d'un métatarsien QUELCONQUE, DE DEUX OU DE TROIS MÉTATAR- SIENS VOISINS A LA FOIS. — Mêmes
procédés à fente que pour les amputations correspondantes
des métacarpiens.
Amputation des cinq métatarsiens. — Mêmes procédés (circulaire à inclinaison, elliptique à lambeau plantaire cutanéo-musculaire, elliptique à lambeau plantaire cutané) que pour l'amputation des quatre derniers métacarpiens.
DÉSARTICULATION TARSO-MÉTATARSIENNE OU DÉSARTICU- LATION DE LiSFRANC. — L'interligne articulaire (série d'arthrodies) {ûg. 331, a b), si on l'examine de dehors en dedans, est d'abord dirigé obliquement : 1'' vers le côtéexterne de la tète du premier métatarsien, au niveau du cinquième; 2*^ vers le milieu du premier métatarsien, au niveau du quatrième ; 3° vers le milieu de la première articulation cunéo-méta tarsienne, au niveau du troisième métatarsien. Puis il représente une impasse ou une mortaise due à l'enfoncement du deuxième métatarsien entre
FiG. 331. — Disposition générale des interlignes articulaires dans Tarticulation de Lis franc.
le grand cunéiforme et le moyen cunéiforme, et enfin il est à peu près transversal au niveau du premier métatarsien.
La paroi interne de la mortaise un peu oblique en arrière et en dehors, est longue de 8 à 10 millimètres; la paroi externe, un peu oblique en arrière et en dedans, est longue de 3 à 4 millimètres seulement.
Entre la paroi interne de la mortaise (premier cunéiforme) et le côté correspondant de la base du deuxième métatarsien, existe un ligament puissant, dit liQament de Lis franc ^ qui est la clef de l'articulation.
Ces notions une fois acquises, avant d'opérer, il s'agit de déterminer les extrémités de l'interligne articulaire. On recherche d'abord sur le côté externe du pied, par la vue et par le toucher, le tubercule de la base du cinquième métatarsien; l'interligne est à quelques millimètres en avant et en dedans de ce tubercule. On recherche ensuite par le toucher, quelquefois aussi par la vue, à 3 centimètres environ en avant de la malléole interne, la tubérosité allongée que présente le bord interne du scaphoïde; l'interligne est à 2 centimètres et demi en avant de cette tubérosité. On le trouve également à 2 centimètres et demi en avant d'une ligne transversale qui part du tubercule du cinquième métatarsien.
OPERATIONS MUTILANTES
Procédé de l'auteur à deux lambeaux inégaux; grand lambeau plantaire. — Le pied gauche, par exemple, étant amené sur le bord de la table, pendant qu'un aide rétracte fortement les téguments, tracer le lambeau dorsal par une incision qui commence sur le bord interne même du pied
FiG. 332. — Désarticulation de Lisfranc à deux lambeaux, le plus grand sur la plante.
FIG. 333. — Insinuation du couteau et sa marche pour la section duliffament de Lisfranc.
au niveau de la première articulation cunéo-métatarsienne. longe ce bord interne dans une étendue de 2 ou 3 centimètres, puis se recourbe en arrière et en dehors, aboutit au bord externe du pied à 1 centimètre au-devant de la dernière articulation tarsométatarsienne, et enfin se prolonge sur le côté externe du tubercule métatarsien jusqu'à sa pointe (fig. 332).
Disséquer le lambeau jusqu'au niveau de la première et des trois dernières articulations métatarsiennes.
Diviser toutes les parties molles jusqu'aux jointures.
Ouvrir avec la pointe du couteau les trois dernières articulations métatarsiennes, en pénétrant en arriére et en dedans du tubercule, suivant la série des obliquités de l'interligne articulaire; ouvrir ensuite la première articulation métatarsienne.
Diviser le ligament de Lisfranc par ledit coup de maître (fig. 333); c'est-à-dire : 1° engager obliquement la pointe du couteau, le tranchant en haut, dans l'extrémité postérieure du premier espace interosseux, jusqu'au-dessus et un peu en arrière du tendon du long péronier latéral qui vient s'insérer au tubercule inférieur et externe du premier métatarsien ; 2° relever le couteau par bascule, en dirigeant le tranchant d'abord en arrière et en dedans jusqu'à la première articulation métatarsienne pour pénétrer entre la base du premier métatarsien et le côté correspondant du deuxième (dans le sens de la flèche inférieure, puis en arrière et en dehors, vers la malléole péronière, pour couper le ligament de Lisfranc (dans le sens de la flèche supérieure). Au moment de cette section, on perçoit généralement un craquement spécial.
Ouvrir l'articulation du deuxième métatarsien avec le petit cunéiforme en divisant son ligament dorsal, et libérer le même métatarsien par rapport au moyen cunéiforme.
Faire basculer tout l'avant-pied en bas en l'empoignant avec la main gauche, et achever de diviser tous les liens articulaires qui peuvent persister, jusqu'à ce que la face plantaire de l'interligne articulaire soit bien à découvert.
A droite et à gauche sur les bords externe et interne du pied, faire d'arrière en avant une incision horizontale qui commence aux extrémités de la première incision, et la prolonger jusqu'au niveau de la rainure digito-plantaire.
Revenir à l'interligne articulaire, et détacher le métatarse d'arrière en avant en rasant avec le couteau à plat la face inférieure des os.
S'arrêter à un moment donné, par exemple au niveau de la tête du premier métatarsien, pour reporter le lam-
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beau plantaire contre les os à recouvrir, et pour voir si la taille du lambeau est suffisante, étant donné déjà un petit lambeau dorsal. Cette recommandation s'adresse aux débutants; avec le temps elle devient inutile, et le simple coup d'œil suffit.
Si le lambeau n'est pas assez long, tailler encore d'arrière en avant, en passant avec ménagement au-dessous des os sésamoïdes du premier métatarsien; puis essayer de nouveau la longueur du lambeau.
Quand la taille est suffisante, diviser l'extrémité antérieure du lambeau avec le couteau tenu perpendiculairement la pointe en bas, suivant une courbe tout à fait parallèle à celle de la première incision.
Hémostase : l'artère pédieuse, l'artère plantaire externe, l'artère plantaire interne et un nombre variable d'interosseuses.
Procédé analogue de Marcellin Dura/. — Ce procédé est plus facile que le précédent pour ceux qui n'ont pas une certaine habitude opératoire. Il est fait en sens inverse^ c'est-à-dire commence par le lambeau plantaire et finit par le lambeau dorsal.
Tracer le lambeau plantaire par deux incisions latérales faites sur les bords des deux métatarsiens extrêmes et par une incision antérieure courbe qui passe un peu en arrière de la rainure digito-plantaire. Tailler ce lambeau de dehors en dedans jusque derrière la mortaise de l'interligne tarsométa tarsien.
Pendant qu'on renverse l'avant-pied, couper le tendon du long péronier latéral tout contre le premier métatarsien.
Pénétrer avec la pointe du couteau entre le premier cunéiforme et le deuxième métatarsien et couper le ligament de Lisfranc.
Ouvrir la première articulation métatarsienne par sa face inférieure, après l'avoir reconnue en faisant mouvoir le premier métatarsien.
Tailler un lambeau dorsal semblable au lambeau plantaire, dont le bord antérieur soit à 3 centimètres de la commissure des orteils, et sous lequel on conserve les faisceaux musculo-tendineux, les nerfs et les vaisseaux.
Enlin, désarticuler par la face dorsale en commençant en dehors ou en dedans suivant le pied opéré.
Le premier cunéiforme est parfois entièrement dédouble, de -orte que le premier métatarsien est articulé avec deux cunéiformes. Le musée de la Faculté de Montpellier possède un cas de ce genre.
D'autres fois, il y a fusion osseuse plus ou moins complète des surfaces articulaires au niveau des deux premiers métatarsiens, et l'on est obligé de scier les os. Lisfranc a vu l'extrémité postérieure du troisième métatarsien très prolongée en arrière.
Amputations mixtes tarso-métatarsiennes. — Pour ces amputations, toutes plus faciles que la désarticulation de Lisfranc et avec lesquelles il faut se familiariser, on fera deux lambeaux semi-lunaires, en vue de l'application sur le vivant, comme précédemment le plus grand pris sur la plante, et l'on commencera par disséquer le lambeau dorsal ; ou bien on emploiera le procédé circulaire à inclinaison, la moitié dorsale de l'incision étant la plus rapprochée de la ligne de diérèse ostéo-articulaire.
i^'' cas. — Désarticulation du premier métatarsien et amputation transversale des quatre autres au même niveau, c'est-à-dire à 2 centimètres et demi en avant du tubercule du cinquième métatarsien (fig. 328, d e).
2® cas. — Désarticulation du premier métatarsien et des trois derniers et amputation oblique du deuxième dont la base reste enclavée dans sa mortaise [Amputation de J. Cloquet) (fig. 329, d, ligne de section du deuxième métatarsien).
Ainsi, plus de coup de maître, et partant, plus de grande difficulté ; on n'ouvre plus la grande synoviale cunéo-scaphoïdienne.
3^ cas. — Désarticulation des trois derniers métatarsiens, et amputation oblique de la base du deuxième métatarsien, ainsi que du premier cunéiforme à 2 centimètres en avant de la tubérosité du scaphoïde. La section doit passer au-devant de l'insertion principale du jambier antérieur.
DÉSARTICULATION DU PREMIER MÉTATARSIEN AVEC LE GROS
ORTEIL. — Procédé circulaire à fente en J.. — La fente
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en i donne beaucoup de jour et de facilité pour la désarticulation ; sa branche transversale doit être parallèle à l'interligne et faite sur lui (fig. 334, abcd).
Du reste, même manuel opératoire que pour la désarticulation du premier métacarpien.
DÉSARTICULATION DU CINQUIÈME MÉTATARSIEN AVEC LE DERNIER OR- TEIL. — Procédé crrculaire à fente en i_. — La branche qui termine la fente doit être oblique, c'est-àdire parallèle à l'interligne articulaire (fig. 334, efgh).
Même manuel opératoire.
DÉSARTICULATION DES DEUX DER- NIERS MÉTATARSIENS AVEC LES OR- TEILS CORRESPONDANTS. — Procédé circulaire à fenle en 1. — La fente suit l'intervalle des deux métatarsiens, et sa branche terminale est faite sur l'interligne cuboïdo-métatarsien.
Même manuel opératoire que pour la désarticulation des deux derniers métacarpiens.
FIG- 33i. DÉSARTICULATION DU TROISIÈME
abcd, proc. circulaire à fente QU DU QUATRIÈME MÉTATARSIEN.
pour la désarticulalioa du pre- r, ' i • • 7 • > /• j .
rnier métatarsien avec le gros PrOCedo Circulaire a feutC CU 1.
orteil; — e/'ôr/i, proc. analogue — Même manuel Opératoire que
pour la désarticulation du cin- 1 • .
Suicme métatarsien avec le petit PO^r IcS metaCarpiCUS COrrCSpOU-
doigt. dants.
La dcsarticulation simultanée des deux premiers métatarsiens» celle des trois premiers, celle du deuxième et du troisième, celle des trois métatarsiens du milieu, donnnnt de mauvais résultats sur 'e vivant, au point de vue de la marche, il est inutile de les pratiquer à Tamphithéàtre.
Cependant, E. Klister' a obtenu un résultat fonctionne! très
Kiisler {Langenbeck's, Arch. Bd. XXXI, s. 217, li
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satisf;Usaut chez un enfant de quatre ans auquel il n'avait conserve (lue le j)reniier métatarsien avec l'orteil correspondant, après avoir sacrifié t'>us les aiitve< métatarsiens et orteils.
c. Tarse. — Tarse antérieur. Amputation transcunéo- CUBOÏDIENNE DE l'auteur. — Celle ampulalion consiste dans la section méthodique transversale ou oblique des trois cunéiformes et du cuboïde. Elle me parait aussi avantageuse que la désarticulation de Lisfranc au point de vue des résultats fonctionnels, et elle est beaucoup plus facile à exécuter, pour ainsi dire à la portée du premier chirurgien venu.
Avec Tamputalion oblique, on conserve la majeure partie de l'insertion cunéenne du jambier antérieur, ce qui est très précieux, Avec l'amputation transversale, cette insertion est sacrifiée : mais il reste une plus grande partie du cuboïde, ainsi que du puissant ligament calcanéo-cuboïdien.
\ . Amputation oblique. Procédé « deux lambeaux, le plus ijrand étant plantaire. — Point de repaire interne : le même que pour la désarticulation de Lisfranc, c'est-à-dire à -2 centimèlres et demi au-devant de la tubérosité du scaphoïde. — Point de repère externe à 1 centimètre en arrière de la pointe du tubercule du cinquième métatarsien.
Après mensuration de la circonférence du pied au niveau de la ligne d'amputation, et après calcul ordinaire, tracer, puis disséquer le lambeau dor.sal de dehors en dedans comme pour la désarticulation de Lisfranc. jusqu'aux deux points de repère.
Diviser toutes les parties molles jusqu'aux os à la base du lambeau, sans toucher au jambier antérieur.
Tracer le lambeau plantaire, et le tailler de dehors en dedans jusqu'aux points de repère.
Faire rétracter les deux lambeaux avec une compresse fendue à deux chefs, lesquels sont croisés de préférence sur un côté du pied, et scier les os en même temps ou successivement suivant une ligne oblique ifig. 3313, a b), qui commence à l'angle antéro-supérieur et interne du premier cunéiforme et aboutit sur le côté externe du cuboïde à i centimètre en arrière de la pointe du tubercule du cinquième métatarsien. Enfin émousser l'arête du premier cunéiforme avec la scie ou une pince incisive.
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Hémostase : artères pédieuse, dorsale du tarse, plantaire interne et plantaire externe.
Procédé incliné à manchette. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant un cercle dont la moitié dorsale
soit plus rapprochée d'un tiers de la ligne d'amputation que la moitié plantaire.
Disséquer la manchette et la relever jusqu'aux points de repère.
Diviser circulairement toutes les parties molles à la base de la manchette.
Le reste comme dans le procédé précédent.
2. Amputation transversale. — Même procédé que pour l'amputation oblique.
Seulement le point de repère interne est à 1 centimètre et demi environ au-devant de la tubérosité du scaphoïde, c'est-à-dire à la partie moyenne de la face interne du premier cunéiforme, et le point de repère externe à la pointe même du tubercule du cinquième métatarsien.
La ligne d'amputation est celle qui réunit les deux points de repère FiG. 335. (%• ^3o, cd).
On pourrait combiner les avantages des deux sortes d'amputations en sciant les os suivant deux lignes convero-entes, dont le point de rencontre serait sur le troisième cunéiforme.
Amputation mixte anté-scapiioïdo-cuboïdienne ou amputation DE Bona. — Cette amputation, préférable à la désarticulation de Chopart au point de vue des résultats définitifs et tout au moins aussi facile qu'elle, consiste à ouvrir la grande articulation scaphoïdo-cunéenne, et à
scier le cuboïde (fig. 3G7, e f) au même niveau que la face articulaire du scaplioïde.
Point de repère interne : la tubérosité du scaplioïde; l'interligne scaphoïdo-cunéen (arthrodie) est immédiatement au-devant de cette tubérosité. — Point de repère externe : la pointe du tubercule du cinquième métatarsien.
Mêmes procédés à lambeaux et circulaire à inclinaison que pour l'amputation transcunéo-cuboïdienne.
DÉSARTICULATION ANTÉ-SCAPHOÏDO-CUBOÏDIENNE, OU DÉSAR- TICULATION DE JOBERT. — Cette opération, plus avantageuse encore que l'amputation de Bona, consiste à séparer le scaplioïde des trois cunéiformes, et le cuboïde des deux derniers métatarsiens ainsi que du troisième cunéiforme.
Mêmes points de repère que pour l'amputati'^n de Bona.
KiG. 336. — Interlignes à ouvrir. (Pied droit.)
Mêmes procédés à lambeaux et circulaire à inclinaison. Quand le moment de désarticuler est venu, on ouvre d'abord la grande articulation scaphoïdo-cunéenne(fig. 336, ab) jusqu'au cuboïde, puis l'articulation métatarso-cuboïdienne (c d), jusqu'au troisième métatarsien, et l'on termine en séparant le cuboïde du troisième cunéiforme, c'est-à-dire en sectionnant le ligament dorsal et le puissant ligament interosseux (f) qui unissent ces deux os.
L'interligne cunéo-cuboïdien (arthrodie) hd a une longueur de 15 millimètres environ ; il est dirigé obliquement d'avant en arrière et de dehors en dedans vers l'angle antéro-externe du scaplioïde déjà mis à nu ou, autrement dit, vers la malléole interne.
C'est donc dans ce sens qu'il faut engager la pointe du couteau, en attaquant le ligament interosseux par le dos ou mieux par la plante du pied. Il n'est pas besoin de coup de maître.
DÉSARTICULATION ANTÉ-SCAniOÏDO-CALCANÉENNE, OU DÉ- SARTICULATION DE Laborie. — Cette désarticulation, éga-
CHIRURGIE OPERATOIRE. - '
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lement supérieure à celle de Chopart. consiste à séparer le scaphoïde des trois cunéiformes, et le cuboïde du calcanéum ainsi que du scaphoïde. Les élèves la font souvent sans le vouloir, à Tamphithéâtre. croyant pratiquer un Chopart ou même un Lisfranc ; cela aussi est arrivé plus d'une fois sur le vivant à des maîtres.
FiG. 337. — Interlignes à ouvrir. (Pied droit.)
Point de repère interne : la tubérosité du scaphoïde ; rinterhgne scaphoïdo-cunéen fig. 337, ab) est immédiatement au-devant de cette tubérosité. Point de repère externe : le tubercule du cinquième métatarsien ; Tinterligne calcanéo-cuboïdien [arliculation en selle) [c cl) est à 15 millimètres en arrière de ce tubercule.
Mêmes procédés à lambeaux et circulaire à inclinaison que pour les précédentes opérations. On ouvre d'abord la grande articulation scaphoïdo-cunéenne, puis l'articulation calcanéo-Guboïdienne. et Ton termine en engageant la pointe du couteau dans l'interligne scaphoido-cuboïdien (bd), qui est oblique en dedans et en arrière comme l'interligne cunéo-cuboïdien qu'il prolonge. On divise ainsi les ligaments dorsal, interosseux et plantaire de la petite articulation.
DÉSARTICULATION MÉDI0-TAR5IENNE. OU DÉSARTICULATION
DE Chopart. — Cette opération consiste à séparer le tarse
FiG. 338. — Interlignes de Chopart. (Pied droit.)
antérieur du tarse postérieur, c'est-à-dire à retrancher tout ce qui est au-devant du calcanéum et de l'astragale.
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L'interligne médio-tarsien représente la ligne bi-siniieuse (fig. 338), dont la courbe interne a 6, très accentuée, correspond à l'articulation astragalo-scaphoïdienne (e/i«r//i/'Oi"e) , et la courbe externe b c, beaucoup plus faible, à l'articu-' lation calcanéo-cuboïdienne {articulation en sellé) ; il en résulte que la tête de l'astragale dépasse toujours en avant la grosse apophyse du calcanéum.
Point de repère interne : la lubérosité du scaplioïde ; rinterlii^ne est à un demi-centimètre en arrière de cette
le tubercule du cin-
lubérosité. Point de repère externe quième métatarsien ; l'interligne est à 1 centimètre et demi en arrière de ce tubercule. Poin.ls de repère moyens : l'arête externe et supérieure de la tète de l'astragale, et la dépression [creux calcanéo-astragalien) qui se trouve immédiatement en dehors de Tarète. On met celle-ci en évidence en portant l'avantpied dans l'adduction forcée.
C'est dans la dépression calcanéo-astragalienne, sur le calcanéum, que s'insère l'extrémité postérieure d'un ligament interosseux puissant, ligament en y (lii'), qui est la clef de l'articulation médio-tarsienne et dont les deux branches vont s'insérer en avant sur le scaphoïde et le cuboïde.
Procédé circulaire à inclinaison de Fauteur. — Après mensuration et calcul ordinaire, diviser la peau et le tissu sous-cutané fig. 339 suivant un cercle dont la moitié
dorsale soit plus rapprochée d'un tiers de l'interligne médio-tarsien que la moitié plantaire (fig. 339, ab).
Faire rétracter la peau sur le dos du pied, et diviser toutes les parties molles jusqu'aux os, au ras de la sec-
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tion cutanée, puis détacher le tout ensemble avec une rugine plate jusqu'à l'interligne.
Disséquer la peau du côté de la plante, en conservant le panicule adipeux et, pour cela, en entamant au besoin l'aponévrose plantaire, jusqu'à ce qu'on arrive à l'interligne.
Faire relever la manchette ainsi formée, et diviser transversalement jusqu'aux os les parties molles de la plante, afin de ne pas conserver de muscles ni de tendons fléchisseurs dans la manchette et de prévenir ainsi sur le vivant autant que possible l'équinisme du moignon.
Ouvrir par le dos d'abord l'articulation astragalo-scapho'ïdienne, puis l'articulation calcanéo-cuboïdienne : luxer en bas l'avant-pied pour faire bâiller Tinterligne, diviser le ligament en v (ou le scier, s'il est ossifié), et terminer par la section des ligaments plantaires.
Hémostase : les artères pédieuse, péronière antérieure, plantaire interne et plantaire externe.
Procédé à deux lambeaux de l'auteur; grand lambeau plantaire. — Diviser la peau et le tissu sous-cutané par une incision semi-lunaire qui commence à 2 centimètres au-devant de l'extrémité interne de l'interligne médiotarsien, à égale distance de la plante et du dos du pied, suive le bord correspondant du pied dans l'étendue de 2 centimètres, puisse recourbe en passant à 3 centimètres au-devant du milieu de l'interligne, rejoigne l'autre bord du pied à 2 centimètres au-devant de l'extrémité correspondante de l'interligne et enfin se prolonge jusqu'à cette extrémité. Le lambeau dorsal est ainsi tracé (fig. 339, cd).
Faire du côté de la plante une incision semblable qui commence et finit à 2 centimètres en avant des extrémités de l'interligne médio-tarsien, et dont le milieu soit à o ou 6 centimètres en avant du même interhgne.
Pendant qu'un aide rétracte les téguments, diviser d'un trait toutes les parties molles jusqu'aux os, en suivant exactement le tracé du lambeau dorsal; puis détacher le petit lambeau avec une rugine, comme dans le procédé précédent jusqu'à l'interligne médio-tarsien.
Ouvrir par le dos une articulation, puis l'autre; faire bâiller l'interligne par traction et par bascule et diviser
en travers le ligament en y, puis les ligaments plantaires.
Enfin, passer le tranchant du couteau sous le tarse à enlever, et tailler le lambeau plantaire d'arrière en avant en suivant le tracé déjà fait.
On pourrait tailler d'avance les deux lambeaux, et terminer par la désarticulation.
Un pourrait aussi, après avoir taillé le petit lambeau musculo-cutané et ouvert les jointures, disséquer du côté de la plante un lambeau exclusivement cutané et diviser transversalement tous les muscles et tendons fléchisseurs au-dessous de Tinterligne.
Quel que soit le procédé mis en usage, il est incontestable que le résultat immédiat ne laisse rien à désirer. Le résultat fonctionnel éloigne n'est pas moins bon pour les pieds plats, auxquels convient spécialement la désarticulation de Chopart; mais on ne saurait en dire toujours autant pour les pieds cambrés. Il est arrivé assez souvent, du moins en France, qu'après un laps de temps variable, de talon remonte vers la face postérieure du tibia et que le moignon s'incline plus ou moins vers le sol, d'où des doiileurs. parfois intolérables, de la carie, des ulcérations, et, par suite, l'impossibilité de marclier.
Pour empêcher Téquinisme du moignon, il faut avant tout éviter une longue suppui'ation des parties, surtout du côté de la plante, laquelle renferme des muscles fléchisseurs encore puissants, des tendons à gaines ouvertes et par suite susceptibles de suf»purer. Il faut pratiquer une antisepsie rigoureuse, biencoapter; en d'autres termes, se mettre dans les conditions requises pour la réunion rapide ou par première intention. De plus, pendant la cicatrisation et le travail de réparation intime, on maintiendra le moignon à angle droit sur la jambe, au moyen d'une attelle plâtrée postérieure, coudée au niveau du talon ; et plus tard, on ne permettra la marche qu'avec une semelle à plan incliné qui corrige l'obliquité du calcanéum, c'est-à-dire soutienne sa grosse apophyse. — Quant à la ténotomie préventive du tendon d'Achille, on doit la considérer comme inutile, attendu que le triceps sural ne joue qu'un rôle très secondaire dans la production de réquinisrne.
Somme toute, quand on a le choix et qu'on opère sur un pied cambré, afin de s'assurer plus facilement et j^lus vite un bon résultat fonctionnel, il vaut mieux pratiquer une quelconque des autres opérations qui portent sur le tarse antérieur, par exemple, l'amputation transcunéo-cuboïdienne, celle de Bona ou même la désarticulation de Laborie. Si le tarse antérieur est inutiUsable. je
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pense qu'il faut iirctërer une désarticulation sous-astragalienne, ou une amimtation de Pasquier-Lefort.
DÉSARTICULATIONS LONGITUDINALES INTERNES DE L'aUTEUR
4. Désarticulation du premier métatarsien et du premier cunéiforme.
Procédé circulaire à fente en _!_. — Diviser circulairement la peau autour de la base du gros orteil.
De cette incision jusqu'au niveau de la tubérosité du scaphoïde, conduire une incision qui suive le milieu du dos du premier métatarsien et du premier cunéiforme.
A Fexlrémité de lïncision longitudinale, ajouter une incision transversale qui s"étende du bord interne du pied jusqu'au niveau de Taxe du deuxième métatarsien.
Disséquer dans toute l'étendue les deux valves de l'incision longitudinale.
Ouvrir par le dos et le côté interne l'articulation du premier cunéiforme avec le scaphoïde; puis diviser par le coup de maitre. comme dans la désarticulation de Lisfranc, le ligament interne de la mortaise cunéenne, et s'engager, sans désemparer, dans l'interligne des deux premiers cunéifonnes, jusqu'au scaphoïde.
Saisir avec un davier le premier cunéiforme, le soulever, diviser son ligament plantaire et le détacher des parties molles en dedans et en arrière.
Enfin, saisir de même l'extrémité postérieure du premier métatarsien, et le détacher entièrement des parties molles à grands traits, à droite, à gauche, en arrière, jusqu'à l'incision circulaire.
^. Désarticulation des deux premiers métatarsiens et des deux premiers cunéiformes.
Procédé circulaire à fente en ^. — L'incision circulaire embrasse la base des deux orteils correspondants; l'incision longitudinale chemine au milieu du premier espace interosseux jusqu'à la tubérosité du scaphoïde, et l'incision transversale s'étend du bord interne du pied jusqu'au niveau de l'axe du troisième métatarsien (fig. 340, ab).
Dissection des deux valves. — Ouverture de l'articulation du scaphoïde avec les deux ciméiformes ; puis sec-
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lion des ligaments dorsaux au côté externe de la mortaise et à l'interligne des deux derniers cunéiformes, jusqu'au scaphoïde
Le reste comme dans le cas précédent. Les deux colonnes osseuses sont détachées à la fois.
La dcsarliculation simultanée des trois premiers métatarsiens et fies trois cunéiformes donne de mauvais résultats fonctionnels ; mieux vaut une désarticulation de Jobert ou une amputation de Bona.
DÉSARTICULATIONS LONGITUDINALES MOYENNES DE L' AUTEUR
1 . Désarticulation du deuxième métatarsien et du deuxième cunéiforme.
Même procédé que pour la désarticulation longitudinale interne n" 1 .
2. Désarticulation du deuxième et du troisième métatarsiens^ ainsi que du deuxième et du troisième cunéiformes.
Même procédé que pour la désarticulation longitudinale interne n*^ 2.
DÉSARTICULATION LONGITUDINALE EXTERNE OU CUBOÏDO-MÉTATARSIENNE
DE l'auteur. — Il s'agit d'enlever le cuboïde et les deux métatarsiens qui s'articulent avec lui.
Procédé circulaire à fente en X- — L'incision circulaire embrasse la base des deux derniers orteils. L'incision longitudinale suit le bord externe du quatrième métatarsien et s'étend sur le cuboïde jusqu'à pj^,, 340.
io millimètres en arrière du tubercule du cinquième métatarsien. L'incis'o.i transversale s'étend du bord externe du pied jusqu'au niveau de l'axe du troisième métatarsien (fig. 34-0, cd).
Dissection des deux valves.
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Ouverture de Tarticulation calnéo-cuboïdienne par le côté externe et par le dos.
Ouverture de l'interligne cunéo-scaphoïdo-cuboïdien.
Enfin, détachement du cuboïde et des métatarsiens d'avec les parties molles.
Tarse postérieur. — Amputation astragalo-calca- NÉENNE OU amputation DE P. Roux (de Blasius, pour les Allemands). — Cette opération, plus facile et plus rapide que la désarticulation de Chopart, consiste à amputer le pied au niveau de la tète de l'astragale et de la grosse apophyse du calcanéum. Il est prudent (même avec la méthode antiseptique, sur le vivant) d'arrêter la ligne de diérèse à 1 centimètre au delà de l'interligne astragaloscaphoïdien, afin de ne pas ouvrir l'articulation îibio- tarsienne.
Point de repère interne : la tubérosité du scaphoïde; l'extrémité interne de la ligne de diérèse doit être à 15 millimètres en arrière de cette tubérosité. — Point de repère externe : le tubercule du cinquièm^e métatarsien; l'extrémité externe de la ligne de diérèse doit être à '2lj millimètres en arrière de ce tubercule.
Mêmes procédés que pour la désarticulation de Chopart. 11 faut scier soit, de haut en bas, d'abord l'astragale, puis le calcanéum, soit, de dehors* en dedans, les deux os à la fois, sans ouvrir l'articulation médio-tarsienne.
Mêmes remarques cliniques.
Widmer ' nous h donné le résultat de 14 amputations astragalocalcanéennes pratiquées par Rose (de Zurich) de 1869 à 1881; il y eut ime seule fois un faible renversement du talon.
Amputation mixte calcanéo-sous-astragalienne de Tripier (de Lyon). — Pour prévenir Téquin-valgus du moignon de Chopart, le professeur Tripier a eu l'idée de scier le calcanéum au-dessous de la petite apophyse de façon que le membre repose sur un plan horizontal (fig. 3 41, ab) qui ne bascule dans aucun sens.
Au fond, la nouvelle opération ne diffère de la désarticulation sous-astragahenne de Malgaigne qui sera décrite
' Widmer (fn D. Zurich, 1S■^1).
à la suile que par la conservation d'un plateau osseux, et Ton peut se demander si, avec le temps, à la suite de la résorption osseuse ordinaire, le résultat ne devient pas le même ou à peu près le même que pour l'opération de Malgaigne. Ainsi me semble justifiée la dénomination que
AB, ligne de section du calcanéam dans Tampulation de Tripier.
je donne à l'opération de Thabile chirurgien lyonnais, opération qui ne ressemble guère plus à celle de Chopart.
Procédé ovalaire à raquette (d'après le D'" Duchamp i). — Tracer une ligne concave par en haut et en dedans qui commence sur la partie externe du tendon d'Achille, au niveau de la malléole externe, passe à deux travers de doigt au-dessus de cette malléole et cà un travers de doigt au-dessus de la tubérosité du cinquième métatarsien, et s'arrête sur le côté interne du tendon de l'extenseur propre du gros orteil, à deux travers de doigt en avant de l'articulation médio-tarsienne. Là, commencer une autre ligne concave en arrière et en dedans, qui contourne le premier cunéiforme, prend son maximum de courbure à l'union du tiers interne avec les deux tiers externes de la plante, à un travers de doigt au-devant "du point d'arrêt de la pre-
' Ducliamp Th. de Lyon, 1879).
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mière ligne, puis se prolonge en dehors et en arrière pour rejoindre cette ligne au-dessous delà malléole externe (fig. 34^2, abc).
Diviser la peau suivant le tracé, en commençant par l'incision dorsale.
Repasser de la même façon le couteau au ras de la peau jusqu'à l'aponévrose ; puis, au niveau de la face dorsale, en dehors et en dedans, la disséquer dans l'étendue de 1 centimètre environ.
a h c, tracé des incisions pour l'amputalion de Tripier.
Couper les muscles obliquement jusqu'aux os, à la face dorsale d'abord, puis à la face plantaire.
Désarticuler le tarse comme dans l'opération de Chopart.
Avec un couteau-rugine. pour ne pas s'égarer et ne pas léser les vaisseauxplantaires dans la gouttière calcanéenne, détacher le périoste sur toute la face inférieure du calcanéum jusqu'à ce qu'on soit arrivé en dedans à la hauteur de sa petite apophyse.
Saisir avec un davier la partie postérieure du calcanéum, l'attirer en avant, et la scier de dedans en dehors immédiatement au-dessous de la petite apophyse. Enfin, pour que les parties soient arrondies en avant, abattre d'un trait
de scie l'angle que forme la surface de section avec la face cuboïdienne du calcanéum. Suture et drainage (fig. 243).
Hémostase : les artères pédieuse, dorsale du tarse, plantaire interne et plantaire externe.
Fia. 343. — Moignon drainé et suturé après l'amputation de Tripier.
Xeurectomie : les nerfs pédieux, plantaire interne et plantaire externe.
L'amputation de Tripier a été faite avec un bon résultat fonctionnel par J. Hayes ',2 cas. 1881) et par J. Kellock Barton, de Dublin (un ca^. 1882).
DÉSARTICULATION SOUS-ASTRAGALIENNE OU DÉSARTICULATION
DE Malgaigne. — Cette opération consiste à retrancher tout le squelette du pied, sauf l'astragale, lequel reste enclavé dans la mortaise tibio-péronière. Il faut, par conséquent, séparer l'astragale du scaphoïde et du calcanéum.
Point de repère interne : la tubérosité de scaphoïde; l'interligne astragalo-scapho'idien (énarthrose) est à un demicentimètre en arrière de cette tubérosité. — Point de repère externe : la malléole péronière : le double interligne astragalo-calcanéen (double arth radie) est à 1 centimètre environ au-dessous de cette malléole. — Points de repère moyens : la saillie de la tète de l'astragale et le creux calcanéo-astragalien.
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Entre les deux articulations astragalo-calcanéennes , existe un ligament interosseux très fort, sorte de cloison qui commence à la partie la plus reculée du creux précité, et qui est la dcf des articles. On ne peut, on ne doit l'attaquer que par la face externe du pied.
Procédé ocalaire acec la raquette de Maurice Perrin. — Pratiquer une incision qui commence en arrière et en dehors au niveau de Tinsertion du tendon d"Achille, se dirige d'arrière en avant le long de la face externe du calcanéum en passant horizontalement à 3 centimètres audessous de la pointe de la malléole externe et aboutit à l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien.
FIG. o4i.
cb e. raquetle de M. Perrin pour la désarticulation sous-astragalienne.
De ce point, conduire Tincision obliquement darrière en avant sur le dos du pied pour atteindre le bord plantaire interne au niveau de l'articulation du premier métatarsien avec le premier cunéiforme : lui faire traverser ensuite à fond la plante du pied pour rejoindre l'incision externe à 2 centimètres en arrière du cinquième métatarsien (fig. sa. abc).
Couper le tendon d'Achille, d'avant en arriére, à son insertion, avec la pointe du couteau. Couper ensuite les tendons des péroniers latéraux et- les tendons extenseurs en suivant la lèvre supérieure de l'incision.
Disséquer et relever cette lèvre jusqu'à ce qu'on arrive
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sur les interlignes de rarticulation astragalo-scaphoïdienne et astragalo-calcanéenne.
Ouvrir Tarliculalion astragalo-scaphoïdienne sans toucher aux ligaments calcanéo-cuhoïdiens.
Diviser le ligament latéral moyen ou péronéo-calcanéen de l'articulation tibio-tarsienne à un demi-centimèlre audessous de la malléole ; puis, pendant que l'avant-pied est tordu en dehors par le chirurgien lui-même ou par un aide, enfoncer à plat la pointe du couteau vers la face interne du talon, le tranchant dirigé en arrière dans l'excavation astragalo-calcanéenne, et diviser le ligament interosseux par une série de petits coups, en portant le manche
FiG. 345. — Insinuation et marche du couteau dans la section du liirament calcanéo-astrau:alien.
en arrière et en dedans et en suivant l'interligne articulaire postérieur (fig. 315).
Achever d'énucléer le calcanéum en rasant son périoste, puis suturer.
Hémostase : les artères pédieuse, péronière et plantaires.
Neurectomie : les nerfs plantaires.
Procédé à deux lambeaux, dont l'un talonnier (E. Gurlt et autres chirurgiens allemands). — Diviser la peau et les parties sous-jacentes jusqu'aux os suivant une ligne courbe et verticale (incision en sous-pied) qui commence à 1 centimètre et demi au-dessous d'une malléole et se termine
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à 1 centimètre et demi au-dessous de l'autre malléole.
Disséquer la peau du talon jusqu'aux tubérosités calcanéennes, en conservant le plus de parties molles possible.
Réunir les extrémités de l'incision verticale par une autre incision, celle-ci horizontale, fortement convexe en avant, et qui dépasse l'articulation de Chopart, surtout l'articulation astragalo-scaphoïdienne, d'où un lambeau antérieur en forme de guêtre (fig. 34(3. abc).
Ouvrir de suite l'articulation astragalo-scaphoïdienne, sans toucher à l'articulation calcanéo-cuboïdienne: puis pénétrer dans le creux calcanéo-astragalien, pour diviser le ligament interosseux, pendant que le pied est fortement fléchi en dedans.
Fiù. 346.
àbc. tracé de deux lambeaux, l'un talonnier. pour la désart. sous-astragalienne.
L'astragale et le calcanéum une fois séparés, attirer le pied et, par suite, le calcanéum en avant : enfin, raser la surface de l'os, pour achever de le détacher des parties molles et pour sectionner le tendon d'Achille à son insertion.
Ce procédé, dérivé de celui que Syme a fait adopter pour la désarticulation du pied, permet • de prendre appui sur une peau épaisse et résistante comme le procédé de Maurice Perrin.
DÉSARTICULATION TIBIO-TARSIENNE OU DÉSARTICULATION
TOTALE DU PIED. — Cette opération consiste à séparer tout le pied de la jambe en ouvrant l'articulation tibio-péronéo-
astragalienne , qui est une trochlée (variété mortaise). Point de repère externe : la malléole péronière; l'articulation centrale est à 2 centimètres environ au-dessus de la pointe de cette malléole. — Point de repère interne : la malléole tibiale ; l'articulation centrale est à 1 centimètre seulement au-dessus de l'extrémité de cette malléole. — Point de repère moyen : l'arête de la tête astragalienne ; l'articulation centrale est à 2 centimètres au-dessus et en arrière de cette arête.
Procédé à lambeau talonnier de V auteur; incisions de Syme. — Faire une incision verticale en sous-pied, qui s'engage d'emblée jusqu'aux os, et dont une extrémité
FiG. 347.
abc, désarticulation du pied ; lambeau talonnier.
corresponde à la pointe de la malléole externe, et l'autre à un doigt au-dessous de la malléole interne (fig. 3i7, abc).
Disséquer le lambeau talonnier, aussi loin que possible, en bas et en dehors, en engageant le pouce gauche entre les parties molles et le calcanéum et en décollant avec la rugine le périoste qu'il est utile de conserver.
Réunir les extrémités de l'incision verticale par une incision transversale qui passe sur la tête de l'astragale, et n'intéresse d'abord que la peau et le tissu sous-cutané ; puis, repasser le couteau dans le même sens, au ras de la section cutanée, jusqu'aux os.
Ouvrir l'articulation tibio-tarsienne sur toute la partie antérieure ; glisser la pointe du couteau, dans l'articulation
même, entre Fastragale et la malléole externe, puis entre Tastragale et la malléole interne, et diviser de haut en bas les trois ligaments péronéaux externes et le ligament latéral interne.
Luxer le pied en avant et en dehors; et disséquer la partie interne du lambeau talonnier, en rasant exactement la gouttière calcanéenne, et mieux, en décollant le périoste^ afin de ménager les vaisseaux tibiaux postérieurs et l'origine des vaisseaux plantaires.
Luxer le pied directement en avant, dégager la face supérieure et postérieure du calcanéum, détacher le tendon d'Achille, et achever, toujours avec la rugine. la dissection du lambeau talonnier.
FiG. 348.
abc. désartJculaliou du pied; lambeau de J. Roux.
Le pied une fois détaché, mettre à nu les deux malléoles soit avec le couteau, soit avec la rugine, jusqu'à 2 ou 3 millimètres au-dessus de la face articulaire du tibia : puis, pendant quon protège les parties molles au moyen dune compresse fendue à deux chefs, fixer successivement chaque malléole avec un davier, et la scier horizontalement au niveau du plateau articulaire du tibia.
Enfin perforer les téguments en arriére, en haut et en dedans, pour installer un drain dans l'ouverture.
Hémostase : les artères pédieuse. péronière et plantaires.
Neurectomie : le nerf tibial postérieur.
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Procédé ova faire ou à lauibmu postéro-interae de J. Roux. — Faire une incision ovalaire qui commence à l'extrémité postérieure de la face externe du calcanéum. passe audessous de la malléole externe, à 1 centimètre au-devant de l'articulation tibio-tarsienne. aboutit à quelques millimètres au-devant de la malléole interne, puis descend transversalement au-dessous du pied, parvient à la face externe du calcanéum et remonte obliquement jusqu'au point de départ (fig. 348, abc).
Reprendre l'incision et diviser à fond, jusqu'aux os, en suivant le bord de sa lèvre supérieure.
Le reste, comme dans le procédé précédent.
i iU . o49.
abc. désarliculalion du pied ; raqueUe de Chauvel.
Pour désarticuler le pied, on peut utiliser encore un procédé qui donne un très bon résultat, celui de Chauvel (fig. 349, abc), et qui est analogue à celui de Perrin pour la désarticulation sous-astragalienne.
Amputation ostéo-plastique de Link*. — Dans cette opération nouvelle, on enlève tout le tarse antérieur avec les téguments qui recouvrent sa face dorsale, et l'on soude le métatarse à une coupe de l'astragale et du calcanéum. Elle est indiquée dans la tuberculose destructive du massif tarsien antérieur, pourvu que la moitié postérieure au
* Liuk Çentrabl. fôr chir. <. 668, 1887).
moins de Tastragale et du calcanéum soit encore intacte.
Si pendant l'opération on reconnaissait que ces derniers os ne peuvent être conservés, on terminerait par un Wladimiroff-Mickulicz à lambeau plantaire.
Procédé. — Faire à fond, sur le dos du pied, une première incision transversale ab (fig. 3130), correspondant à l'interligne de Chopart, puis une deuxième incision transversale (c d), correspondant à l'extrémité postérieure des cinq métatarsiens, joindre ces deux incisions par deux
incisions horizontales (a c, b d) qui longent les bords interne et externe du pied.
Sans ouvrir Tarticulation de Chopart, scier transversa-
lement la tête de l'astragale et la grande apophyse du calcanéum suivant un plan un peu oblique de haut en bas et
AMPUTATIONS ET DESARTICULATIONS
crovant en arrière. (Au besoin, évider à la cuiller la coupe de ces os.)
Disséquer d'arrière en avant la face inférieure du tarse antérieur jusqu'au delà de la base des métatarsiens, en conservant toutes les parties molles.
Scier transversalement les cinq métatarsiens juste audevant de leur base, suivant le même plan oblique que pour l'astragale et le calcanéum. On enlève ainsi tout le tarse antérieur en même temps que le lambeau quadrilatère des téguments dorsaux, et l'on a le résultat représenté par la figure 351.
Adapter la tranche osseuse de l'avant-pied à celle de l'arrièrepied, et suturer entre elles les lèvres des incisions antérieure et postérieure (fig. 332).
Link a obtenu de bons résultats fonctionnels dans un cas où il a mis ce procédé en pratique. Les essais de marche ont eu lieu six semaines après l'opération, sans bâton, mais avec un appareil plâtré.
Bardenheuer a maintes fois supprimé de même le tarse antérieur; mais ce sont des résections qu'il a pratiquées, et non des amputa" tions, puisqu'il dissèque les téguments dorsaux et les soulève simplement en panneau rectangulaire pour les appliquer de nouveau après Texérèse osseuse.
Ollier' recommande avec une insistance toute particulière la conservation du périoste calcanéen toutes les fois qu'on utilise un lambeau talonnier chez les sujets encore jeunes, soit avec l'opération de Syme, soit avec d'autres. Les résultats fonctionnels qu'il a ainsi obtenus méritent d'être notés.
DÉSARTICULATION DERMOPLASTIQUE DE KeETLEY ^ — Pour
éviter l'amputation haute de la jambe dans les cas où un ulcère incurable siège à sa partie inférieure et antérieure, ce chirurgien propose la désarticulation tibio- tarsienne de Syme avec conservation de toute la plante du pied, plante
* Voy. Ollier (Traité des résect., t. III, p. 694 et 908, 1891).
* Keetley [Lancet, ii, 957, 1885).
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qui sert à recouvrir l'ulcère. Celte modification ingénieuse lui a donné un succès.
Procédé. — Soit un ulcère qui occupe le quart inférieur de la jambe (fîg. 353).
(Après avoir anémié le membre d'après la méthode d"Esmarch et rik-lé régulièrement Tulcère avec une curette de Volkmann), faire, à partir de l'ulcère, une incision médiane longitudinale et disséquer les téguments à droite et à gauche sur une largeur de -2 centimètres et demi à o centimètres. Puis, mener de chaque côté une incision qui suive le bord du pied jusqu'à la racine des orteils et divise la rainure digito-plantaire (fîg, 353).
Ouvrir l'articulation libio-tarsienne, disséquer les téguments autour du calcanéum, et tailler en lambeau toute la plante suivant le tracé des incisions.
TIG. 3o3.
Fi<i. 354. — Moignon ne vu de profil.
Moignon vu de face
On conserve dans ce lambeau les muscles et les aponévroses, mais pas les longs tendons.
Scieries deux os de la jambe un peu plus haut que dans
tS9
l'opéralion de Syme (faire l'hémostase définitive), renverser le lambeau plantaire sur la partie antérieure de la jambe et en couvrir l'ulcère avivé en suturant ses bords avec ceux de ce dernier (fig. 3U4- et 355).
Baracz a suivi exactement le manuel opératoire de Keetley ; mais le lambeau s'est gangrené par suite de Tathérome des artères tibiales. et il a fallu en venir à ramputation de Carden. Rydygier, Bogdanik et Schinzinger, ont également utilisé toute la plante du pied dans leurs opérations respectives; seulement, ils ont associé la conservation de ce vaste lambeau, non à l'opération de Symo, mais à celle de Pii>ogoft" ou à la désarticulation de Cliopart. Le résultat anaplastique a été bon chez tous leurs malades.
Amputation tibio-calcanéi:nne ostéoplastique de Piro- GOFF. — L'amputation primitive ou modifiée de Pirogoff se
FiG. 356.
ab, ligne de section du calcanéuni ; — cd, ligne de section des os de la jambe.
distingue de la désarticulation tibio-tarsienne ordinaire en ce que le lambeau talonnier plus ou moins ample conserve une partie plus ou moins grande du calcanéum.
Pirogoff sciait cet os verticalement derrière l'articulation astragalo-calcanéenne: mais le lambeau, entraîné par le tendon d'Achille, tendait toujours à se détacher de la surface de section horizontale tibio-péronière, et, de plus, il se sphacélail comme dans l'opération de Syme.
Sédillot et Giinther ont bien cherché à remédier au premier inconvénient en sciant les os suivant deux plans parallèles obliques en bas et en avant. Mais c'est à Pas-
quier et à Le Fort que Ton doit le perfectionnement le mieux conçu et le plus avantageux, lequel consiste, tout en ménageant les vaisseaux tibio-plantaires. à couper le calcanéum horizontalement (fig. 336. a b), de façon à laisser au membre une large base de sustentation naturelle.
Au lieu de la double section horizontale, P. Bruns ' a conseillé la section concave du calcanéum et la section convexe des os de la jambe, d'où une sorte d'emboîtement qui parait avoir quelque avantage.
Ajoutons, enfin, que Tauber- (de Varsovie) a récemment imaginé et pratiqué une amputation ostéoplastique qui s'applique surtout aux cas où l'on ne peut utiliser les téguments de la face externe du talon : on conserve la moitié interne du calcanéum dans le lambeau, et la coupe tibiopéronière s'applique sur la coupe sagittale de cette moitié, qu'on a renversée de dedans en dehors et de bas en haut.
Procédé de Le Fort à deux lambeaux et à raquette [d'après Farabeuf». — Après avoir marqué l'interligne scapho-
FIG. 60 i.
abc. diérèse des j art. es molles pour Tamput. de Pirogoff proc. da Le Fort;.
cunéen, faire une incision (fig. 357, abc) qui commence (pied droit: au côté externe de la face postérieure du talon, un peu au-dessus de l'insertion du tendon d'Achille,
' p. Bruns [Langenbeck's Arch.. Bd. XIX, p. C56;. = Tauber {Ibid., Bd. XXXIV, f. 2, p. 287, 1886).
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passe à 1 centimètre au-dessous de la malléole péronière, forme guêtre sur l'articulation scapho-cunéenne et rétrograde jusqu'au tubercule du scaphoïde où elle s'arrête. C'est par ce tubercule qu'on commencerait pour le pied gauche .
Faire une autre incision convexe en avant, correspondant au niveau de l'articulation scapho-cunéenne et rejoignant la première : en dedans, sur le tubercule scaphoïdien; en dehors, à une très faible distance au-dessus et en arrière de la tubérosité du cinquième métatarsien. Approfondir les deux incisions jusqu'aux os. Afin d'avoir plus de jour, on pourrait, à l'exemple de Pasquier, ajouter une incision verticale de 3 centimètres à l'extrémité de la raquette.)
Disséquer la lèvre supérieure de la raquette et la guêtre jusqu'à l'articulation tibio-tarsienne. Disséquer aussi un peu la lèvre inférieure, puis le lambeau plantaire jusqu'à l'articulation calcanéo-cuboïdienne.
Attaquer en dehors et ouvrir complètement l'articulation tibio-tarsienne ; bien dégager la petite apophyse du calcanéum et détacher de cet os le tendon d'Achille jusqu'à son insertion.
Saisir avec le davier de Farabeuf les faces latérales de l'astragale, renverser le tout en dehors, et.
pendant que le calcanéum regarde le sol par sa face externe, le scier verticalement de haut en bas et d'arrière en avant, suivant un plan qui passe au-dessous même de la petite apophyse et immédiatement au-dessus de l'insertion du tendon d'Achille. Ralentir le trait de scie dès qu'on approche du cubo'ide,
pour ne pas faire éclater la grosse apophyse du calcanéum.
Diviser les fibres inférieures et latérales de l'articulation calcanéo-cubo'idienne. Scier les os de la jambe comme dans la désarticulation ordinaire du pied (fig. 3o6, c d).
Enfin. « comme la longueur du calcanéum dépasse en
HG. 358. — Coaptation des surfaces osseuses.
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avant celle qu'aura le plateau tibial, retrancher par un trait de scie vertical :2 ou 3 centimètres de la partie antérieure du calcanéum >. [Le Fort.)
Suturer (fig. 3 H 8).
Hémostase : les artères pédieuse, péronière antérieure, péronière postérieure , plantaire interne et plantaire externe.
La suture des os n'est pas indispensable après le procédé de Le Fort; on peut obtenir la coaptation des surfaces rien qu'avec les pièces et le mode de pansement. Néanmoins, il A'aut mieux la faire. Villeneuve (de Marseille) dans un cas s'est servi de deux clous d'acier pour fixer le calcanéum au tibia.
Procédé de Tauber. — Faire une incision h fond, qui commence sur le côté externe de l'insertion du tendon
d'Achille, marche directement d'arrière en avant, immédiatement au-dessous de la malléole externe, jusqu'à l'interligne de Chopart (fig. 359, A B), croise alors transversalement le dos du pied, son bord interne, la moitié interne de la plante (b d), puis s'infléchit pour aller rejoindre directement d'avant en arrière son point de départ (d c a).
Ouvrir complètement l'articulation tibio-tarsienne en divisant tous ses ligaments.
Enlever l'astragale. Enlever ensuite l'avant-pied en le désarticulant dans l'interligne de Chopart.
Saisir le calcanéum avec un davier, renverser sa surface cartilagineuse en dehors, confier le davier à un aide qui fixe l'os en l'appuyant sur la table, et le scier au miheu. suivant un plan antéro-postérieur et un peu oblique
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■de haut en bas et de dedans en dehors, de manière à raser la coupe plantaire des parties molles.
Scier les os de la jambe au-dessus des malléoles, adapter les coupes osseuses et suturer.
Amputation tibio-tarsienne ostéoplastique de Wladimi- ROFF (187:2), J. MiCKULicz (1881). — -Cette opération consiste à sectionner les os de la jambe (fig. 300, a b), comme dans l'amputation de Pirogoff, et à retrancher tout le tarse postérieur, plus la moitié postérieure du cuboïde et du scaplioïde (c d), tout en conservant le reste du pied pour 1-e souder à la jamiie. La marclie est censée devoir se faire
PiG. 360. — Amputation-résection ostéoplastique de Wladimiroff
ou de Mickulicz.
en pied équin extrême sur les têtes des métatarsiens, les orteils étant en extension forcée (fig. 361).
Cette opération est indiquée nettement dans les cas où la peau du talon et de son voisinage est détruite par un traumatisme ou par un processus pathologique (ulcère, gangrène, néoplasme). L'ostéo-arthrite tarsienne tuberculeuse, le cal vicieux, l'allongement correcteur du membre (GaseUi, Rydygier), le varus équin paralytique (V. Bruns), constituent des indications discutables ^.
Procédé de Mickulicz. — Faire à fond une incision qui commence sur le bord interne du pied, un peu au-devant
* Voy. Simon {Th. Paris, 1889), et les Bull, de la Soc, de Chir. de Paris.
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de la tubérosité du scaphoïde, et s'étende transversalement en dehors jusque derrière le tubercule du cinquième métatarsien.
Sur les extrémités de cette incision, conduire de chaque côté une incision oblique qui commence sur la malléole correspondante, à la hauteur de l'interligne tibio-astraga-
lien. Enfin, réunir les extrémités supérieures des incisions obliques par une incision en fer à cheval qui embrasse la partie postérieure delà jambe (fig. 360, ef g).
Diviser le tendon d'Achille et ouvrir par derrière l'articulation tibio-tarsienne.
Luxer le pied en arrière et en bas ; détacher le tarse postérieur d'avec les parties molles en avant et sur les côtés , en conservant l'artère pédieuse ; puis ouvrir complètement l'articulation de Chopart.
Scier les os de la jambe d'arrière en avant, par un trait transversal qui passe un peu au-dessus de l'interligne tibio-astragalien; réséquer aussi d'arrière en avant la moitié postérieure du scaphoïde et du cuboïde ; et enfin, suturer les os et les parties molles de l'avant-pied aux os et aux parties molles de la jambe.
Hémostase : du côté de la jambe, les artères tibiales et péronières; du côté de l'avant-pied, les artères plantaires et un nombre variable de vaisseaux plus petits.
Roser conseille d'ajouter à lopcration de jNIickulicz la suture immédiate des deux bouts du nevf tibial postérieur.
Procédé de Jaboulay et Laguaite ^ — Pour ménager le nerf et les vaisseaux libiaux postérieurs sacrifiés par Mic-
FIG. 30 1. — Résultat délinitil" de ropération.
"* Jaboulay et Laguaite [Lyon méd., 17 mars IS80).
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kulicz, nos confrères lyonnais préconisent les incisions -uivantes : « première incision (aa'b, fig. 362), qui part «lu coté interne du tendon d'Achille, se dirige horizontalement en dehors, en passant au-dessus de la malléole externe, et arrive en avant jusqu'au niveau de la ligne scaphoïdocunéenne : — deuxième incision (b b' C; qui, continuant la précédente, se dirige transversalement sous la plante du pied jusqu'au niveau du bord interne du cuboïde; — troisième incision (c x) qui, partie de ce point, divise la plante du pied d'avant en arrière et de dehors en dedans pour aller rejoindre le bord interne du tendon d'Achille >.
P. Berger avait dcjà eu les mêmes préoccupations économiques en modifiant le manuel opératoire allemand.
Procédé de Michaux K — Trois temps : 1 " à partir du bord externe du tendon d'Achille à son insertion calcanéenne, faire une incision (a b, fig. 363) qui s'avance hardie et rectiligne, tangente au sommet delà malléole externe, jusqu'à l'articulation scapho-cunéenne. puis là fig. 362. se recourbe à angle aigu, suit un
peu en arrière l'interligne de Lisfranc (ec), gagne le bord externe du pied, enfin longe ce bord et le bord externe de la face postérieure du calcanéum pour atteindre son point de départ (c a .
'2" Désarticuler le pied exactement comme dans le procédé de J. Roux modifié par Farabeuf. en dégageant avec soin les parties molles internes au niveau de la gouttière calcanéenne.
3" Le tarse ainsi isolé, scier l'extrémité postérieure du
' MicLaus (Soc. chir.. 29 oct. J&9C>).
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métatarsien parallèlement à l'interligne de Lisfranc ; enfin, scier l'extrémité inférieure des os de la jambe et sutm'er les parties molles.
II
Ce procède a au fond les mêmes avantages que celui de Jaboulay et Laguaite. Je Fai employé avec un beau résultat.
Procédé d'Ollier K — D'un point situé à 8 centimètres au-dessus de la tubérosité postérieure du calcanéum et répondant au coté externe du tendon d'Achille, diriger en bas une incision cutanée le long de ce tendon ; la prolonger dans la même direction en arrière et au-dessous du talon, et la continuer sur le milieu de la face plantaire, en Tinclinant en dehors vers l'apophyse du cinquième métatarsien pour suivre la direction du nerf plantaire externe et ne couper ni ce nerf ni même l'artère plantaire externe qui l'accompagne (fig. 36 i).
Diviser le tendon d'Achille. Inciser profondément en coupant tous les tissus jusqu'à l'articulation tibio-tarsienne en haut, et jusque sur le calcanéum dans le reste de son étendue. On doit disséquer couche par couche au niveau de la partie inférieure et oblique de l'incision plantaire, pour ne pas couper le nerf plantaire externe qu'on éloignera en dedans si on l'aperçoit dans la plaie.
S'il s'agit d'une ostéite, détacher la gaine périostique du calcanéum et de l'astragale, ce qui dispense de s'oc-
' Ollicr. Tr. des résect... t. III. p. 691, 189J.
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tupcr des nerfs el des vaisseaux. Quand on a alï'aire à un néoplasme, faire une résection parostale et disséquer soigneusement le paquet vasculo-nerveux.
En tout cas, le calcanéum dénudé, l'extirper. Extirper l'astragale. Par la large plaie, faire saillir l'avant-pied, et sectionner sur la région antérieure du tarse ou le métatarse. Scier ensuite les extrémités tibiale et péronière.
Toutes les parties molles conservées en arrière forment un bourrelet saillant, épais et très disgracieux quand on rapproche l'avant-pied du tibia. On peut en retrancher ce qu'on veut en conservant le paquet vasculo-nerveux.
Fixer les os par la suture ou le vissage.
Il est évidoiit que le choix entre ces divers procédés doit varier sur le vivant suivant l'état des téguments au niveau du talon et de Tarrière-pied.
L'opération de "Wladiniirotf-Mickulicz n'est pas plus grave que la tarsectomie postérieure totale, puisque Kohlliaas' ne compte qu'un cas de mort (pyohémie) sur soixante-treize opéra tions. Mais celle-ci lui est supérieure au point •de vue des résultats fonctionnels, ainsi que l'ont I)arfaitement établi Ollier, Kummer, Gross ; il faut donc la préférer toutes les fois que le ■:hoix est possible. riG. 3G4.
Jambe
La jambe peut et doit être amputée à tout niveau, sur le vivant comme sur le cadavre, depuis la base des malléoles jusqu'à la partie moyenne de lalubérosité antérieure du tibia et même à travers ses condyles -.
• Kohlhaas {Beitr. z. kl. Chir., VIII, i, 1891). ' Voy. Dor {Th, Lyon, 1887).
498 OPÉRATIONS MUTILANTES
Une amputation plus élevée, en ouvrant la bourse séreuse située derrière le tendon rotulien, risque d'ouvrir ainsi la grande articulation du genou, laquelle communique quelquefois avec cette bourse séreuse. Cependant, il convient d'ajouter que l'éventualité d'une pareille complication a perdu sinon toute, au moins presque toute importance devant la méthode antiseptique : et peut-être, avec cette dernière, à l'occasion, vaudrait-il mieux encore amputer la jambe au-dessus de la tubérosité antérieure que désarticuler le genou.
Il n'y a, aujourd'hui, plus de lieu crélection: il n'y a plus de distinction à établir entre l'amputation basse ou celle des riches, et l'amputation ?iaute ou celle des pauvres. Grâce aux progrès de la prothèse, grâce surtout aux perfectionnements de la technique opératoire et à l'antisepsie, le chirurgien n'a plus quà se conformer à cette règle fondamentale des opérations mutilantes : amputer le plus loin possible du tronc, pour ménager à l'opéré le plus possible de chances de survie.
Toutes les méthodes, tous les procédés sont applicables à Tamputation de la jambe. On doit décider le choix en tenant compte d'abord du mode d'utilisation du moignon, puis de la faible vitalité des téguments et de leur tendance à la gangrène, à l'ulcération.
Si le moignon est simplement destiné à imprimer des mouvements de flexion et d'extension à une jambe artificielle, sans supporter le poids du corps, si la marche doit avoir lieu avec un pilon sous le genou phé, la position de la cicatrice est à peu près indifférente ; on peut la mettre au centre, à la périphérie, sur un côté quelconque. C'est précisément pour les amputations dans le tiers supérieur jusqu'à quatre ou cinq travers de doigt au-dessous de la tubérosité antérieure que le chirurgien est libre de placer la cicatrice à volonté.
Pour les amputations dans les deux tiers inférieurs, comme il est à désirer que le moignon lui-même supporte le poids du corps en totalité, ou du moins en partie (avec l'ischion), les méthodes et procédés à cicatrice centrale ne sont plus de mise ; la cicatrice doit être rejetée, quand on le peut, à la périphérie ou près de la périphérie, en avant ou en arrière.
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D'autre part, il ne faut pas oublier quà la jambe les procédés à lambeau unique purement cutané exposent beaucoup à la gangrène du lambeau ; il est prudent de ne pas les employer sur le vivant, et. par suite, il est inutile de les pratiquer sur. le cadavre.
AMPUTATION DANS LE TIERS INFERIEUR
i. Amputatiijii inlra ou transmaUéohu're à fambea.u tafonnier. — Mêmes procédés à lambeau ou à raquette que pour la désarticulation totale du pied; seulement on fait passer Tincision supérieure ou la queue de la raquette
FiG. 365. — Amputation traiismaliéolaii^e. ab, ligne d'amputation : — c de, raquette pour cette amputation.
;fig. 36o. c de), un peu au-dessus de la pointe de la malléole externe, et il faut autant que possible. d"après le précepte d"011ier. conserver le périoste calcanéen dans le lambeau talonnier.
Le trait de scie porte à 1 centimètre et demi environ audessus de la facette articulaire du tibia.
Hémostase : les artères tibiales et péronières.
Neurectomie : le nerf tibial postérieur.
"à. Amputation sus-malléolaire. — L'amputation a lieu à V) centimètres au moins au-dessus du sommet de la malléole externe, et alors je conseille le procédé de F. Guyon qui
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est le meilleur de tous ; ou bien on la pratique plus haut, jusqu'à 10 centimètres au plus du sommet de la même malléole. Dans ces derniers cas, le procédé circulaire à plan incliné et le procédé à lambeau postérieur avec ou sans un petit lambeau antérieur sont ceux qui conviennent le mieux à cause de la cicatrice excentrique ou mi-excentrique qu'ils donnent.
Procédé elliptique de F. Guy on. — Après avoir marqué le point supérieur de l'ellipse au-devant de la base des malléoles et le point inférieur à la partie médiane la plus reculée de la face inférieure du talon, joindre les deux points de chaque côté du pied par une incision sigmoïde
FiG. 3G6. — Amputation sus-mallcolaire .
(fig. 3(36, a b) qui n'intéresse d'abord que la peau et le tissu sous-cutané, et qu'on reprend ensuite à fond au ras de la peau.
Tailler de dehors en dedans le lambeau postérieur ainsi formé, et disséquer en avant les parties molles jusqu'à 3 centimètres au-dessus de l'articulation tibio-tarsienne.
Terminer la division des parties molles par une section circulaire à la base du lambeau ; puis, pendant qu'un aide protège l'étoffe du moignon avec une compresse fendue à deux chefs, scier les os (fig. 306, ligne c d,.
Hémostase et neurectomie, comme pour l'amputation intra-malléolaire.
Procédé circulaire incline, en entonnoir, avec fente de
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Paulet. — Après mensuration et calcul ordinaire durayon. diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant un cercle dont la moitié antérieure soit plus rapprochée de un tiers de la ligne de section osseuse que la moitié postérieure, sans compter l'indice de rétraction qui est de 1 centimètre en avant, de 4 centimètres en arrière (pour compenser après section du tendon d'Achille).
FiG. 368.
Sur l'incision circulaire conduire une incision verticale qui commence à la ligne de section osseuse et qui soit à 1 centimètre ou 2 en dehors du bord antérieur du tibia (fig. 367).
Disséquer les deux lèvres de la fente aussi largement que possible, sans toucher à la peau en arrière ;puis, pen-
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dant que les lèvres de la fente sont rabattues à droite et à gauche, diviser toutes les parties molles sous-cutanées en entonnoir jusqu'à la ligne de section osseuse.
Faire rétracter ces parties ; diviser le ligament interosseux par une simple section en T, comme il a été dit à propos des amputations des segments de membre à deux os, placer une compresse fendue à trois chefs et scier (fig. 367. ligne a b).
Hémostase : les artères tibiales et péronières. Si, ce qui est rare, on éprouve quelque peine à trouver ou à lier la tibiale antérieure, je conseille de prolonger la fente et de rechercher l'artère au-devant du ligament interosseux.
Xeurectomie : le nerf tibial postérieur.
Au lieu d'une manchette musculo-cutanée, on pourrait aussi ne conserver qu'une manchette cutanée ; mais alors sa nutrition est moins garantie.
Procédé à deux lambeaux inégaux, le plus grand en arriére. — Tracer deux lambeaux arrondis, dont l'un antérieur mesure seulement le tiers ou le quart de la longueur de l'autre (fig. 308, abc).
Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant le tracé : puis, tailler chaque lambeau de dehors en dedans, en y comprenant muscles et tendons jusqu'à la ligne de section osseuse.
Le reste comme dans le procédé précédent.
Amputation dans le tiers moyen. — Soit, comme type, l'amputation faite à sept travers de doigt au-dessous de la partie moyenne de la tubérosité antérieure du tibia.
11 est facile et séduisant de tailler en arrière dans le mollet un épais et grand lambeau, ainsi que Hey le faisait. Mais ici ce lambeau, à cause de son poids, lutte sans cesse contre les sutures ; et, par suite, bien que je ne condamne pas le procédé de Hey. il vaut mieux tailler le grand lambeau en avant, qu'il soit en U ou carré comme dans le procédé de Teale.
Procédé à deux lambeaux inégaux^ le plus grand en avant. — Tracer deux lambeaux dont la base correspond à la ligne d'amputation, et dont l'un, antérieur, mesure en
longueur les deux tiers ou les trois quarts du diamètre du membre pris à la ligne d'amputation, plus l'indice de rétraction '2 centimètres, tandis que l'autre a le tiers ou le quart de ce diamètre, plus l'indice de rétraction 4 centiîuètres (fig. 307, efg).
Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant le tracé.
Disséquer le lambeau antérieur de dehors en dedans et de bas en haut jusqu'à la ligne d'amputation, en conservant tous les téguments des muscles antérieurs de la jambe et la partie correspondante des péroniers latéraux.
Disséquer le lambeau postérieur soit en n'y conservant que le triceps sural qu'on décolle, soit en y comprenant aussi les muscles profonds.
Pendant qu'un aide relève les deux lambeaux, achever la division des parties molles à leur base jusqu'aux os.
Diviser en T le ligament interosseux, placer la compresse fendue à trois chefs, scier les os en travers; enfin, abattre langle antérieur du tibia avec la scie, après avoir incisé verticalement le périoste sur une hauteur de 2 centimètres au-devant de la crête du tibia et après avoir décollé ses deux petits lambeaux à droite et à gauche, ainsi que je le fais dans ma pratique depuis quelques années.
Hémostase : les artères tibiales et la péronière.
Neurectomie : le nerf tibial antérieur, et, si on le voit, le nerf musculo-cutané.
Amputation dans le tiers supérieur. — Soit comme type l'amputation faite à trois ou quatre travers de doigt au-dessous de la partie moyenne de la tubérosité antérieure du tibia {ancien lieu d'élection).
Procédé circulaire à manchette cutanée. — Après mensuration et calcul ordinaire du rayon, tracer un cercle dont la moitié antérieure soit plus rapprochée de un tiers de la ligne d'amputation que la moitié postérieure. Indice de rétraction 1 centimètre (fig. 308 cdj.
Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant le cercle tracé, en deux traits de couteau.
Disséquer et retrousser la manchette en avant jusqu'à la ligne d'amputation, en arrière jusqu'à un travers de doigt de cette ligne.
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Diviser d'abord les muscles jumeaux au ras de la manchette, puis toutes les autres parties molles au niveau de la ligne d'amputation.
Le reste comme dans l'amputation de la jambe au tiers moyen.
Suture transversale.
Hémostase : les artères tibiale antérieure et tibio-péronière, ou à la place de cette dernière, la tibiale postérieure et la péronière.
Ici, rinclinaison de Imcision cii'culaire de la peau a simplement pour but de compenser la rétraction produite par la coupe des muscles jumeaux.
Procédé mixte de l'auteur à lambeaux latéraux et à manchette. — Tracer deux lambeaux égaux arrondis (ecd) dont les bases correspondent en avant à la crête même du tibia à 2 centimètres au-dessous de la ligne d'amputation ab, et en arrière à un point symétrique (fig. 3G9).
Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant le tracé.
Disséquer les deux lambeaux jusqu'à leurs bases, les relever, continuer à disséquer la peau en manchette jusqu'à la ligne d'amputation, puis couper circulairement toutes les parties molles jusqu'aux os, au ras de la petite manchette.
Le reste comme précédemment.
Avec cette manchette additionnelle on parvient à bien recouvrir Tangle antérieur du tibia, lequel, sans elle, ferait saillie entre les lambeaux, — à moins toutefois qu'on ne plaçât l'incision antérieure en dehors du tibia.
Procédé de Farabeuf à lambeau rnusculo-cutané externe. — Après mensuration et calcul ordinaire du diamètre de la circonférence à la ligne d'amputation, tracer un lambeau en U qui ait un diamètre de longueur, dont la branche antérieure longe le côté interne de la crête du tibia, et dont la branche postérieure s'élève sur la face postérieure de la jambe, « sans atteindre tout à fait le niveau de départ ».
Diviser la peau et le tissu sous-cutané en suivant le tracé.
« Diviser en travers les téguments internes en réunissant la tête postérieure de l'U à un point situé à deux
<ioigts au-dessous de la tête antérieure » ; d'où un petit lambeau triangulaire, qu'il ne faut pas arrondir (fig. 37u). Diviser l'aponévrose jambière dans la branche anté- Tieure de TU jusqu'au delà du bord antérieur du péroné; reprendre cette incision à fond, et décoller les muscles
ci\ — : Ab
!FiG. 369. — Amputation de la fig. 370. — Amputation de la jambe dans le tiers supérieur. jambe dans le tiers supérieur.
antéro-externes, en respectant les vaisseaux, jusqu'à la ligne d'amputation.
Achever de tailler le lambeau par transfixion en engageant la pointe en dehors du péroné, dans la tête postérieure de ru.
Le lambeau une fois relevé, coupe/ les chairs posté-
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rieures et le périoste au niveau de la peau rétractée, en perforant du même coup le ligament interosseux au-dessous de la base coudée du lambeau.
Refouler par le grattage le périoste de la crête, de la face interne et du bord interne du tibia, jusqu'au-dessus de la ligne d'amputation. Décoller et refouler de même avec les ongles, la pointe ou une rugine courbe, les muscles profonds postérieurs que l'aide rend abordables en fléchissant un peu la jambe et rejetant le genou en dehors.
Scier les deux os isolément en commençant ou finissant par le péroné, et en biseautant la face externe de ce dernier, la face interne du tibia.
Suture dans le sens antéro-postérieur.
Le procède de Farabeuf me paraît supérieur à celui analogue de Sédillot, non seulement par la largeur de Tétotle, mais surtout par la régularité et la vascularité du lambeau. Il ne peut que donner de bons résultats sur le vivant. Cependant je dois dire qu'après l'application du procédé de Sédillot, ni Bouisson, ni Grynfeltt (de Montpellier), ni moi-même ', n'avons observé la gangrène du lambeau dans des cas personnels.
DÉSARTICULATION DE LA .JAMBE OU DU GENOU. — La désarticulation du genou a été et est encore considérée en France avec une grande réserve : et même beaucoup l'ont condamnée d'une façon formelle, lui préférant l'amputation de la cuisse comme étant moins grave.
Les statistiques françaises, entre autres celle de Panas, démontrent, en effet, qu"on a perdu trois opérés sur quatre^ résultat qui mettrait la désarticulation du genou presque sur le même pied que la désarticulation de la cuisse, la plus grave de toutes les désarticulations.
A l'étranger, au contraire, et notamment en Amérique, la désarticulation du genou a été pratiquée assez souvent, et j'ajouterai avec assez de succès, puisque la statistique de Brinton (1870) ne donne qu'une mortalité de un sur trois opérés.
Il résulte de tout cela qu'on ne saurait porter sur cette
' V. Clialot. Quelques considératioiu sur l'amputation de ia jambe à lambeau externe iMMC. de SédHInl;. in Gaz. hebd. de Montpellier, p. 386. 1880.
opération un jugement définitif, surtout si l'on réfléchit que la i)lupart des cas opérés l'ont été sans le concours éminemment salutaire de la méthode antiseptique.
L'antisepsie perfectionnée est capable, à l'avenir, d'abaisser encore le taux de la mortalité même le plus favorable que nous avions naguère : la statistique antiseptique de UhP ne donnait plus qu'une mortalité de 10,4 p. lOU. D'autre part, je crois qu'on peut contribuer à ce nouveau résultat en apportant quelques modifications à la technique opératoire ordinaire.
Ces modifications consisteraient : 1*^ à remplacer le procédé elliptique de Baudens généralement usité par le procédé circulaire à fente, parce que ce dernier permet de mieux économiser les téguments et de mieux recouvrir l'énorme masse des condyles; 2'' à exciser avec soin le cul-de-sac synovial sous-tricipital, et à l'ouvrir largement au-dessus de la rotule pour installer un gros drain; on prévient ainsi la réplétion de ce cul-de-sac par le pus, les suppurations interminables, Tinfiltration du pus sous le triceps lorsque l'opération n'a pas été parfaitement aseptique ; 3'' à abraser le cartilage des condyles et celui de la rotule, afin de favoriser sa réunion immédiate ou rapide.
Quant à la cicatrice on est libre de la placer au centre aussi bien qu'en arrière, parce qu'il arrive rarement que le moignon puisse supporter le poids du corps.
L'interligne articulaire {trochlée, var. charnière) correspond à un doigt au-dessous du bord inférieur de la rotule, quand le membre est étendu. On le détermine encore en promenant l'index sur les côtés du genou pendant qu'on fait exécuter à la jambe des mouvements de flexion et d'extension.
Procédé circulaire de l'auteur à manchette, avec fente postérieure. — Après avoir marqué l'interligne articulaire en avant et en arrière, diviser circulairement la peau et le tissu sous cutané de la jambe à la distance indiquée par le calcul ordinaire; sur l'incision circulaire, en arrière, mener à partir de l'interligne une incision médiane verticale (fig. 371).
' Uhl Jn. D.y Berlin, 1883).
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Disséquer les angles des deux valves triangulaires ainsi formées, puis en avant le plein de la manchette jusqu'à l'insertion du tendon rotulien.
Diviser en travers ce tendon, pour pénétrer dans l'articulation : puis continuer à disséquer et à retrousser la manchette jusqu'à l'interligne en conservant dans son
FUi. 371.
Désarticulation du genou.
(Procédé de l'auteur. j
FiG. 372.
Genou vu par derrière.
(Procédé de St. Smitb.)
épaisseur le tendon rolulien et les ailerons ligamenteux de la rotule.
Pendant qu'un aide fléchit la jambe, tend à la luxer en avant et fait bâiller l'articulation, diviser les muscles et ligaments latéraux au ms des condyles, afin de ne pas laisser les ménisques articulaires ; diviser ensuite d'avant en arrière les ligaments croisés vers leur partie moyenne, et sortir en arrière en coupant transversalement les chairs et le paquet vasculo-nerveux.
Essuyer avec un linge ou une éponge la partie restante de rarticulalion, et lier isolément Tarière et la veine poplitées.
Exciser avec la pince à dissection et des ciseaux courbes tout le cul-de-sac sous-tricipital de la synoviale.
Abraser les cartilages fémoraux et celui de la rotule avec la gouge de Delore, des cuillers tranchantes ou d'autres instruments qui remplissent le même but.
Faire au niveau du cul-de-sac sous-tricipital, à droite et à gauche, et par son intérieur, avec un bistouri ou un trocart, deux ouvertures qui permettent l'installation transversale d'un gros drain fenêtre.
Entîn suturer la manchette dans le sens antéro-postérieur: suturer aussi la fente, excepté en bas où l'on met un ou deux drains.
On pourrait faire la même opération en utilisant le procédé ovalaire à queue postérieure de Steplien Smith, qui me paraît à peu près aussi avantageux que le procédé circulaire à fente (fig. 372).
Récemment M. Vaslin' a proposé, outre Tablalion de la rotule, « de scier les condyles au niveau du fond de l'échancrure qui les sépare, c'est-à-dire dans l'étendue de 15 à 18 millimètres environ. Reste un large plateau osseux, très uni, à bords tranchants, qu'on arrondit avec un fort bistouri ». Ce n'est plus alors une désarticulation proprement dite de la jambe, mais une amputation transcondylienne de la cuisse. Le procédé de Yaslin ne m'en paraît pas moins recommandable, parce qu'il suppiùme une grande partie du cartilage et qu'il réduit le squelette du moignon.
Cuisse
La cuisse peut être amputée à toute hauteur, depuis les condyles jusqu'au petit trochanter.
Toutes les méthodes, tous les procédés sont applicables ici comme à la jambe. Mais il y a également un choix à faire; et, pour le choix, on se préoccupe, en général, moins de la prothèse que des dangers immédiats ou prochains [hémorragie primitive, hémorragie secondaire, pyohémie, septicémie) et des dangers ultérieurs [conicîtè et ulcération du moignon).
Simple dans le tiers inférieur où l'on n'a guère à compter qu'avec l'artère poplitée, le système artériel est très développé, très complexe dans le reste de la cuisse, et il l'est
> Vaslin {Gaz. hebd. Paris, p. 204 et 2-îS, 1885).
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d'autant plus, qu'on se rapproche davantage de l'articulation coxo-fémorale. Or, l'hémostase facile, complète et absolue d'emblée, est la première condition d'une bonne amputation. C'est pour cela, à mon avis, que, pour amputer la cuisse dans ses deux tiers supérieurs, on doit donner la préférence à la méthode circulaire ou à ses dérivés ou combinaisons (procédé de Marc Sée, procédé de Sédillot, procédé de v. Bruns).
D'autre part, comme il s'agit d'éviter autant que possible la rétention des liquides et, par suite, l'infection septique, ce serait une faute, si l'on choisit la méthode elliptique ou celle à lambeaux, de tailler l'unique lambeau ou le plus grand lambeau en arrière; c'est en avant ou en avant et en dehors, qu'on prendra l'étoffe ou la principale étoffe du moignon, afin que, tout en tombant par son propre poids au-devant de la section de l'os, elle ne gène point l'écoulement des liquides.
Quant à l'éventualité d'un moignon conique et ulcéré, il est certain que la technique opératoire en est responsable dans une large mesure ; on peut avoir un mauvais moignon parce qu'on a mal opéré. Mais, d'un autre côté, qu'on ne se fasse pas trop d'illusion après un beau résultat opératoire, quand l'os est bien enfoui au haut des chairs ou bien matelassé par un lambeau charnu. Avec le temps (abstraction faite de la conicité due à la croissance longitudinale de l'os), le moignon maigrit, s'atrophie, perd sa belle apparence et ses téguments se rétractent sur l'os d'autant plus que la suppuration, si elle survient, a été plus longue, c'est-à-dire qu'il s'est créé dans les tissus plus de tissu inodulaire.
En résumé, pour prévenir la conicité, une bonne technique n'est pas tout; il faut encore réaliser la réunion immédiate ou rapide, ce qu'on cherchera avec la méthode antiseptique.
AMPUTATION DANS LE TIERS INFERIEUR
1. Amputation intra ou transcondylienne de Carden. — Le fémur est scié à la base du tubercule d'insertion du troisième adducteur.
Procédé à deux lambeaux inégaux, le plus grand en avant. — Après mensuration de la circonférence du membre (étendu) immédiatement au-dessus de la rotule et après calcul ordinaire du diamètre, tracer en avant un lambeau semi-lunaire ou en U dont la base commence non pas à la ligne d'amputation, mais au niveau du bord inférieur de la rotule et qui mesure en longueur les deux tiers du diamètre, plus l'indice de rétraction, 3 centimètres. — Tracer en arrière un lambeau semblable, mais seulement long de un tiers de diamètre , plus lindice de rétraction , i centimètres (fig. 373).
Diviser la peau et le tissu souscutané suivant le tracé.
Disséquer le lambeau antérieur, purement cutané, jusqu'au-dessus de la rotule, pendant que la jambe est fléchie.
Diviser en travers le tendon du triceps, diviser la capsule à droite et à gauche, désarticuler comme il a été dit déjà, et sortir en arrière, en taillant, suivant le tracé, un petit lambeau postérieur charnu qui renferme les vaisseaux poplités.
Dénuder avec la rugine les deux condyles jusqu'à la ligne d'amputation.
Pendant qu'un aide fixe l'os au moyen d'un davier de Farabeuf appliqué sur les condyles, et qu'on rétracte les lambeaux, scier les condyles suivant la direction de leur axe transversal, et émousser l'arête de section avec la scie à chantourner de Farabeuf, pour former un nouveau condyle.
Enfin exciser le cul-de-sac séreux sous-tricipital et ab raser ce qui reste du cartilage.
Hémostase : lartère et la veine poplitées (deux ligatures isolées), les artères articulaires supérieures interne et externe et la grande anastomotique.
Neurectomie : les nerfs sciatiques poplités interne et externe.
FiG. 373. — Amputation transcondy tienne de Carden.
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L'amputation transcondylienne donne une mortalité un peu inférieure (15.5 p. 100 d'après Uhl) à celle de la désarticulation ordinaire du ^'enou, en même temps que de bons l'ésultats définitifs. Plusieurs cliirurgiens, à l'étranger, préfèrent cette amputation même à celle qu'on pratique communément au-dessus des condyles. Elle ma donné deux brillants succès : réunion immédiate totale, sans drainage, sous un seul pansement; appui dii-ect sur l'extrémité du moignon. Il est à souhaiter qu'elle jouisse chez nous de la faveur méritée.
'2. Amputation intercondylienne ostéoplastique de Saharœjeff. 1800 K — Le fémur est scié à travers les condyles, et Ton applique sur sa coupe un plateau osseux emprunté à la partie antéro-supérieure du tibia.
Procédé à deux lambeaux inégaux, le plus grand en avant. — Mener de la tète du péroné et du ligament latéral interne, suivant la longueur de la jambe, deux incisions descendantes, et réunir leurs extrémités inférieurespar une incision transversale qui doit être en avant à deux travers de doigt au-dessous de la tubérosité antérieure du tibia, et en arrière un peu plus haut.
Des deux lambeaux ainsi dessinés, disséquer d'abord celui qui est en arrière, en ne conservant que la peau.
Ouvrir aussitôt par derrière l'articulation du péroné et celle du genou, diviser les ligaments croisés et latéraux du genou, enfin surétendre la jambe de telle sorte que la crête du tibia regarde la face antérieure de la cuisse ; par conséquent, opérer un renversement qui réussit sans difficulté, puisque la jambe n"est plus rattachée à la cuisse que par le hgament propre de la rotule et par le reste antérieur de la capsule articulaire.
Pendant que l'aide maintient le tibia à peu près horizontal, faire avec la scie, en commençant à la surface articulaire, dans la tête du tibia une section ab (fig. SI A), qui marche parallèlement à la crête du tibia, s'en éloignant peu et empiétant également sur les faces interne et externe de cet os. Cette section doit s'étendre en bas jusqu'au delà de la tubérosité antérieure du til}ia.
La jambe une fois ramenée dans sa position naturelle,
« D'après W. Koch (Berlin. Klin. Vi^och., n" 25, s. 601, 1891).
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scier perpendiculairement le li])ia, suivant la ligne cb (fig. 374.) au niveau du bord inférieur du lambeau antérieur jusqu'à la rencontre de la première section osseuse ab. La jambe tombe alors. Restent deux lambeaux dont l'antérieur est doublé par le segment tibial.
Scier borizontalement les condyles du fémur, suivant d e (fig. 371) un peu au-dessus de leur plus grand diamètre transversal. Enlever la synoviale. Assurer l'hémostase ,
FIG. ili.
Amputation de Sabanejeff.
Genou vu de profil.
T, tibia; — R, rotule; — F, fémur; — P, peau; — M, muscle triceps; — a. h, c. ligne de section du tibia; — (/, e, ligne de seclicn du fémur.
Moignon de la même amputation (coupe antéro-postérieure) .
T, segment tibial; - F, fémur;
— R, rotule; — M. muscle triceps;
— P P, peau ; — L, ligne de réunion des bords cutanés.
drainer, puis adapter à la coupe du fémur le segment du tibia et réunir les bords cutanés (fig. 37;J). Inutile de faire l'ostéo-synthèse avec des fils particuliers.
Sabanejefif a pratique une fois ce procédé sur le vivant. Pour remédier à la très forte rétraction de la peau du creux poplité, Koch taille deux lambeaux également longs et place l'incision transversale à un peu plus de trois travers de doigt au-dessous de la tubcrosité du tibia. En outre, il conserve dans le lambeau pos-
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térieur une partie des tètes des muscles jumeaux, et il laisse plus de périoste dans le lambeau osseux, afin de mieux favoriser sa réunion au i'émur.
Il a appliqué cinq fois le procédé de Sabanejeff, ainsi modifié. Les résultats ont été très satisfaisants.
Amputation sus-condylienne ostéoplastique de Gritli
— Le fémur est scié immédiatement au-dessus des con-
dyles, et la rotule, réséquée en surface (ou simplement
décortiquée par abrasion), est appliquée à la section du
fémur, afin que Topéré puisse marclier
! , s / sur la rotule soudée.
* '• '' Procédé à deux lambeaux inégaux^
le phis grand en avant. — Après men- 1 ,■;.—-:;-•" / suration de la circonférence et calcul y<. ) ^'~\'ji ^^ diamètre à la ligne d'amputation, tracer deux lambeaux arrondis dont la base correspond à la ligne d'amputation, et dont l'antérieur mesure en longueur les trois quarts du diamètre, plus l'indice de rétraction, 3 centimètres, tandis que le postérieur a seulement un quart du diamètre, sans compter l'indice de rétraction. -4 centimètres (fig. 370).
Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant le tracé.
Disséquer le lambeau antérieur en divisant le tendon rotulien et en péné trant dans Tarticulation pour conserver dans le lambeau la rotule et ses ailerons ligamenteux, mais ne pas désarticuler.
Disséquer le lambeau postérieur en y conservant toutes les parties molles avec les vaisseaux poplités.
Pendant qu'on relève les lambeaux, diviser circulairement à leur base ce qui peut rester de parties molles.
Placer une compresse fendue à deux chefs et scier transversalement à la partie tout à fait inférieure de la diaphyse (fig. 370, a b).
Faire une incision, sorte de tranchée, tout autour de la rotule, jusqu'au-dessous de son cartilage; puis, pendant qu'on l'embrasse et la maintient saillante avec un davier,
iiG. 376. — Amputation sus-condylienne ostéoplastique de Gritti.
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réséquer tout le plateau cartilagineux au moyen d'une petite scie h lame fine et étroite, (on peut aussi, au lieu de la résection, faire Tabrasion de la croûte cartilagineuse.)
Couper en travers le tendon du triceps et exciser le cul-de-sac séreux sous-lricipital.
Appliquer la rotule à la section du fémur, et suturer les bords postérieurs des deux os, au moyen, par exemple, de quelques points de fils métalliques Paikert et Linhart, Mosetig., E. Albert. Ad. Bardeleben, etc.). (Voy. Oslt^o- S y nU lèse.)
Enfin, suturer les lambeaux eux-mêmes.
Hémostase et neurectomie. comme dans l'amputation de Carden.
L'amputation de Gritti jouit à l'étranger d'une certaine faveur, surtout depuis qu'on a ajouté la suture osseuse au procédé primitil' du chirurgien italien. Ed Albert (de Vienne), entre autres, s'en montre chaud partisan, et il fait remarquer qu'au point de vue de l'utilisation du moignon, l'opération de Gritti donne des résultats <iussi bons, sinon meilleurs, que la désarticidation du genou ou l'amputation transcon iylienne bien réussie.
En France, au contraire, on lui préfère la simple amputation faite à l'union du tiers inférieur avec le tiers moyen de la cuisse. On aurait à redouter, dit-on, le défaut de soudui'e, la soudure oblique de la rotide sur le bord antérieur du fémur, l'inflammation ou rhygi'oma de la bourse séreuse prcrotulieune.
De ces objections, les deux premières ne sont plus justifiées par les faits nouveaux, où l'opération et le pansement ont été bien ■exécutés, et la troisième, la seule maintenant qu'on puisse présenter, ne me paraît pas suffisante pour faire proscrire encore chez nous de la pratique chiriu-gicale l'amputation ostcoplastique de Gritti. La statistique antiseptique de Uhl indique, il est vrai, une mortalité nette de 26 p. 100; mais elle remonte à 1885. Celle toute récente d'Oliva*, qui porte sur 40 cas, ne montre plus qu'une mortalité de 7.5 p. 100: encore les décès observes ne seraient-ils pas imputables à l'opération !
i. Amputation à Vunion du tiers inférieur avec le ti'^rs moyen de la cuisse. — Procédé circulaire en entonnoir. — Après mensuration de la circonférence à la ligne d'amputation et après calcul du rayon, si Ton désire prévenir la rétraction de la cicatrice en arrière et en dedans (ce qui
^ Oliva {Bruns's Beitr. z. klin. Chir. Bd. YI. s. 220. iî.:-
yj).
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n'est guère qu'un avantage purement esthétique), tracer un cercle non pas transversal, mais oblique en bas et en dedans, de telle sorte que la partie antéro-externe du cercle soit à un rayon plus l'indice de rétraction, 3 centimètres, de la ligne d'amputation (fig. 377, a b) et que sa partie postéro-interne soit à un rayon, plus 8 centimètres.
Diviser la peau et le tissu sous-cutané, suivant le tracé en deux traits demi-circulaires ; faire rétracter ou rétracter soi-même la lèvre supérieure de l'incision, et la libérer sur une hauteur de 4 centimètres.
Diviser les muscles superficiels en deux traits, au ras de la peau.
Faire rétracter par un aide à pleines mains jusqu'à formation suffisante du cône ostéo-musculaire.
Diviser le cône à sa base en deux traits jusqu'à l'os.
Détacher le périoste et les parties molles avec un refouloir, si cela est encore nécessaire, pour mettre à nu la ligne d'amputation.
Placer une compresse fendue à deux chefs, et scier soit carrément avec les précautions indiquées dans la technique générale, soit en chantournant aux dépens de la face antérieure et du bord postérieur du fémur, ainsi que le recommande Farabeuf.
Suturer dans le sens antéro-postérieur ou dans le sens oblique en bas et en dedans, et, si l'on veut encore, drainer les angles.
Hémostase : l'artère et la veine fémorales, la grande anastomotique et la terminaison de la grande musculaire.
Pour mon compte, je ne pratique plus le drainage; les étages musculaires sont successivement réunis par des surjets de catgut, et la plaie cutanée est totalement suturée. Quelquefois un grand capiton complète Papposition exacte des deux moitiés du moignon.
Procédé circulaire sous-pèriostique (Marc Sée). — Ce procédé élégant et rapide a été décrit dans la technique générale ; on n'a qu'à se conformer à la description.
Neurectomie : le grand nerf sciatique.
Procédé à deux lambeaux charnus, le plus grand eu avant. — Tracer en avant un lambeau en U dont la base corresponde à 2 centimètres environ au-dessous de la.
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ligne d'amputation et qui mesure en longueur les deux tiers du diamètre, plus Tindice de rétraction 3 centimètres. Tracer en arrière un lambeau analogue, mais qui ait seu-
Hi I
FIG. oti.
lement le tiers du diamètre, plus l'indice de rétraction, 1 à y centimètres (fig. 378).
Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant le tracé.
Tailler le lambeau antérieur de dehors en dedans jusqu'à sa base. Tailler de même le lambeau postérieur.
Faire rétracter leurs bases jusqu'à la ligne d'amputation, et diviser circulairement tout ce qui reste de parties
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molles, à ce niveau, jusqu'à l'os; le reste comme dans le procédé circulaire.
Si Ton veut consei'ver le périoste, on n'a qu'à suivre les indications données à ce sujet dans la technique générale.
Amputation dans le tiers moyen. — Procédé mixte à deux lambeaux peu chanius, le plus grand en avant et un peu en dehors. — Après avoir mesuré la circonférence du membre à la ligne d'amputation, calculé le diamètre et déterminé la ligne indicatrice de l'artère fémorale, tracer en avant et un peu en dehors un lambeau arrondi dont la base, placée à 3 centimètres au-dessous de la ligne d'amputation, confine en dedans à l'artère fémorale, et qui mesure en longueur les deux tiers du diamètre, plus l'indice de rétraction, 3 centimètres. Tracer en arrière et un peu en dedans un lambeau analogue, mais qui ait seulement le tiers du diamètre, plus -4 à 5 centimètres (%. 379).
Diviser la peau et le tissu sous-cutané suivant le tracé.
Tailler le lambeau antérieur de dehors en dedans jusqu'à sa base, en conservant sous la peau une mince couche de muscles aux dépens du triceps et du couturier. Tailler de même le lambeau postérieur.
Faire rétracter leurs bases jusqu'à la ligne d'amputa-lion, et diviser circulairement à ce niveau jusqu'à l'os tout ce qui reste de parties molles.
Le reste, comme dans le procédé circulaire.
Hémostase : l'artère et la veine fémorales, la perforante terminale et la grande musculaire.
Ce procédé diffère de celui de Sédillot, tout en ayant ses principaux avantages, j^ar l'inégalité des lambeaux et par la manière de les tailler.
Amputation dans le tiers supérieur ou amputation sous-trochantinienne. — Le fémur est scié à cinq travers de doigt au-dessous du bord supérieur du grand trochanter (c'est-à-dire à 3 centimètres environ au-dessous du petit trochanter ou trochantin).
L'hémostase provisoire se fait très bien au moyen d'un tube d'Esmarch qui embrasse la racine du membre, en passant sous la tubérosité ischiatique et dans le pli génito-
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oi'ural, et qui est maintenu en deliors dans l'anse d'une courroie ou d'une bande fixée elle-même à une ceinture abdominale quelconque. On peut aussi disposer le tube d'Esmarch en S de cliilï're, un anneau embrassant la racine (-le la cuisse, et l'autre entourant le bassin. Au besoin, la compression élastique est combinée avec la compression digitale de l'artère fémorale faite sur la branche horizontale du pubis.
FI G. 379. — Amputation de la cuisse dans le tiers moven.
FiG. 380. — Amputation souï trocliantinienne de la cuisse.
Procédé à deux lambeaux peu charnus ou simplement cutanés. le plus grand en avant et en dehors. — Même tracé et même modus faciendi que pour l'amputation dans le tiers moyen. Seulement ici le lambeau antérieur est plus
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externe, parce que Tartère fémorale est plus antérieure (fig. 380).
Hémostase : les deux artères et veines fémorales, la première artère perforante, et la grande musculaire.
L'amputation sous-trochantiiiienne doit être préférée à la désarticulation de la cuisse, toutes les fois qu'elle est possible, parce qu'elle est moins grave : elle se prête mieux à Thémostase, donne une surface traumatique moins étendue et expose moins à la septicémie.
DESARTICULATION DE LA CUISSE, DES. DE LA HANCHE OU DÉS. COXO-FÉMORALE
De l'épargne ila sang.
1° D'après les moyens ordinaires directs de l'hémostase :
A. ISCHÉMIE CENTRALE. — L'hémorragie opératoire est, en dehors de la lésion traumatique ou de l'affection qui nécessite l'intervention, la cause de mort de beaucoup la plus fréquente ; toutes les statistiques, depuis celle si connue de Liining, ont parfaitement établi ce fait. Si l'on n'avait affaire qu'à l'artère fémorale, l'hémostase ne serait pas plus difficile que pour une amputation de la cuisse ; mais ici on a surtout à compter avec les nombreuses et volumineuses branches d'une artère dont le tronc est profondément caché dans le bassin, Ytirtére hypogastrique ; et ses branches (artères fessière, ischiatique, obturatrice) sillonnent de leurs ramifications les trois quarts de la circonférence de la racine du membre, s'anastomosant largement entre elles et avec les branches de la fémorale. Il résulte de cette notion que, pour réduire au minimum possible la ^jerte de sang, le chirurgien ne peut pas se fier, après la ligature ou la compression de l'artère fémorale, à la rapidité de la forcipressure des autres artères sur une surface de section aussi étendue que celle qui accompagne la désarticulation de la cuisse. Il ne peut se fier davantage à l'application provisoire d'un lien élastique
circulaire autour de la racine du membre ; ce lien glisse ou gène trop les manœuvres de diérèse, et, en tout cas, il devient absolument inefficace dès que les parties molles sont privées de leur soutien squelettique après l'énucléalion de la tête du fémur, le sang coule alors de toutes parts. Il faut donc arriver au but d'une autre manière ^
a. Hémostase préventive à distance. — La première méthode qui se présente à l'esprit, — incontestablement la plus rationnelle, — est celle qui consiste à suspendre la circulation artèrio-veineuse au-dessus de l'origine des deux gros troncs artériels, ilio-fémoral et hypogastrique , qui irriguent ou traversent la racine du membre. Cette ischémie s'obtient soit par la compression simultanée de l'aorte et de la veine cave inférieure, soit par la compression ou la ligature des vaisseaux iliaques primitifs. C'est à dessein que j'associe les veines aux artères dans la même précaution opératoire; car la perte de sang veineux par simple reflux peut être considérable, les auteurs ont tort de la passer sous silence et de n'enseigner que l'ischémie artérielle. Du reste, en pratique, à cause de l'intimité des rapports anatomiques, on fait plus ou moins, bon gré mal gré, la compression des deux ordres de vaisseaux.
4° Compression de l'aorte. — (Lorsqu'on doit opérer sur le vivant et qu'on a du temps devant soi, on commence par vider les intestins au moyen d'un grand purgatif et on les affaisse ensuite avec une dose convenable de sous-nitrate de bismuth). Les intestins sont refoulés vers le flanc opposé au côté de l'opération, ou vers le diaphragme, le bassin fortement relevé sur un rouleau ou un épais coussin. On reconnaît le promontoire (ainsi que les battements de l'aorte) par la palpation, et l'on fait appliquer, à un pouce au-dessus, le poing fermé d'un aide; le poing doit être posé transversalement par la face dorsale des phalangines ; ou bien on place transversalement au-dessus du promontoire un fort rouleau de bande bien serré, on passe sous les lombes une planchette qui déborde à droite et à gauche de quatre travers de doigt environ, et l'on fixe solidement
' Voy. la thèse dAlvernlie, un de mes élèves : De l'hémostase dans la désarticulation de la hanche, Montpellier, 1885.
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le rouleau par quelques circulaires d'une forte bande de caoutchouc ou même de simple toile , circulaires qui couvrent le rouleau, les extrémités et le plein de la planchette. Sur le vivant, on s'assure de l'efficacité de la compression par la cessation des battements de l'artère fémorale au pli de chaque aine. Les compresseurs spéciaux de
Lister et d'Esmarch ne sont pas nécessaires, et, si à la rigueur, on préférait un moyen autre que le rouleau, j'estime qu'on peut recommander la double béquille croisée de L. Labbé (fîg. 38 J). En tout cas, la compression mécanique est plus sûre que la compression manuelle, outre que la main se fatigue vite.
Si maintenant on considère la valeur effective de la compression de l'aorte au point de vue qui nous occupe, il faut reconnaître que ce moyen d'hémostase préventive réussit très bien chez les individus maigres, chez ceux dont le ventre est plat et la paroi abdominale assez dépressible. Chez les autres, il peut diminuer plus ou moins l'hé-
morragie centrale, et c'est encore un avantage précieux dont il faut savoir profiler, mais il ne la maîtrise pas.
2^ Compression des vaisseaux iliaques primitifs. — Impossible ou du moins très aléatoire à travers la paroi abdominale intacte, la compression des vaisseaux iliaques primitifs peut se faire par le rectum^ entre le muscle psoas et la cinquième vertèbre lombaire, soit avec la main (Woodbury ^ et van Buren), soit avec une longue tige faisant office de levier (R. Davy-). Le rectum doit être préalablement vidé, et le malade anesthésié.
Voie rectale : Procédé de Woodbury. — Un aide fait pénétrer graduellement la main droite pour le côté, droit, gauche pour le côté gauche, les doigts réunis en cône, la face dorsale tournée vers le sacrum, jusqu'à ce qu'on ait atteint l'artère iliaque primitive. Il met alors la main en pronalion; les vaisseaux se trouvent juste sous les doigts.
Procédé de R. Davy. — On se sert d'une tige rectiligne de bois ou d'ivoire, longue de 4-5 à 55 centimètres, large de 1 centimètre environ, et dont l'extrémité rectale est renflée en spatule sur une longueur de 3 centimètres et demi et une largeur de i centimètre et demi. On introduit celte extrémité dans le rectum jusqu'à une profondeur de 22 centimètres chez l'adulte; on la place obliquement, après quelques tâtonnements, sur l'aileron du sacrum, entre le psoas et le promontoire; puis on relève l'extrémité externe de la tige en lui donnant appui contre la partie supérieure de la branche descendante du pubis. Les vaisseaux iliaques primitifs sont ainsi comprimés à souhait par l'extrémité interne d'un véritable levier. Le moindre abaissement ou relèvement de son extrémité externe laisse couler le sang ou l'arrête de nouveau.
Le levier rectal de Davy a été appliqué au moins une centaine de fois en Angleterre, et, le plus souvent, paraît-il, il a donné une hémostase complète. Il a sur la compression de l'aorte l'avantage de ne pas gêner la respiration
' Fr. Woodbury (Am. /. ofmed. se, janvier 1874). = R. Davy {Brit. m. J., n, p. G8o, 1879).
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abdominale. On peut Timproviser aussi bien en tous lieux. Mais il exige une certaine habitude technique et expose à la contusion, à la rupture, à la gangrène du rectum : Davy lui-même a perdu un opéré par péritonite après l'application de son levier.
Le procédé de Woodburv est également dangereux pour le rectum, quoique à un degré moindre. En outre, il n'est pas applicable au jeune âge: la main introduite dans le rectum, en l'attitude requise, ne tarde pas à se fatiguer, et l'avant-bras peut gêner plus ou moins les manœuvres de l'opérateur.
Pour toutes ces raisons, après maintes épreuves opératoires, je propose de substituer à la voie rectale la voie iliaque en faisant la compression des vaisseaux iliaques primitifs avec deux doigts que l'on a introduits par une boutonnière faite en dedans de l'épine iliaque antérosupérieure. et que l'on a ensuite glissés sous le péritoine décollé jusque dans l'angle formé par le psoas et le promontoire sur l'aileron du sacrum. La compression pourrait également se faire à travers le péritoine par la même incision.
Voie iliaque : Procédé de l'auteur. — A 1 centimètre en dedans de l'épine iliaque antéro-supérieure, diviser suivant une ligne légèrement courbe, sur une étendue de 3 centimètres et demi à -4 centimètres, la peau, puis le tissu cellulaire sous-cutané et le fascia superficiel, de sorte que le milieu de l'incision corresponde à l'épine iliaque. Diviser l'un après l'autre les muscles grand oblique, petit oblique et transverse, ainsi que le feuillet profond de l'aponévrose de ce dernier muscle. Arrivé dans le tissu cellulaire sousaponévrotique de la fosse iliaque, décoller doucement l'aponévrose d'abord avec l'index, puis avec l'index et le médius, en rasant exactement la face superficielle du muscle iliaque, puis du psoas, et en se dirigeant vers le promontoire, lequel eslà4:-5 centimètres environ en arrière d'une ligne ou d'un plan vertical qui joindrait les deux épines iliaques antéro-postérieures. Lorsqu'on est parvenu dans l'angle formé par le bord interne arrondi du psoas et le flanc correspondant du promontoire, on trouve facilement contre ce dernier l'artère iliaque primitive sous forme
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d'un lul)e aplati ou rond, épais et résistant (et, sur le vivant, en la sentant battre).
La veine est au-dessous et un peu en dedans de l'artère, du côté gauche comme du côté droit. Céder la place à un aide qui applique sur l'artère les bouts du médius et de l'annulaire de la main gauche pour le côté droit, de la main droite pour le côté gauche, pendant qu'il embrasse extérieurement la crête iliaque entre l'index et le pouce pour y prendre contre-appui; le petit doigt reste également
OmbiLu>
FIG. ifS'l.
four monlrer d'un côlé le mode de compression, et de l'autre la forme ainsi que le siège de la boutonnière.
libre, étendu sur la paroi abdominale (fig. 382). Les bouts du médius et de l'annulaire doivent être appliqués de telle sorte, que celui du médius accroche en quelque sorte le bord interne de l'artère et que les vaisseaux soient comprimés dans l'angle des deux bouts contre la base de l'aileron du sacrum ; si Ton s'écarte du promontoire vers le bas, on tombe sur l'origine des deux iliaques interne et
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externe, et Ton risque de ne comprimer que l'iliaque externe.
Sur le vivant, la cessation des pulsations artérielles dans le membre inférieur confirme Tefficacité de la compression. Quand l'opération fondamentale est terminée, on ferme la petite plaie sus-iliaque par une suture musculaire perdue^ puis par une suture cutanée, sans drainage. Si l'asepsie a été convenable, il n'y a point de cellulite, ni de phlébite^ ni de péritonite à craindre.
Ce procédé d'hémostase convient à tous les individus et à tous les âges. Il est facile, sur, inoffensif, ne gène nullement l'opérateur, et il met ainsi la désarticulation de la hanche dans les mêmes conditions qu'une amputation de jambe ou d"avant-bras où un aide fait la compression digitale de l'artère fémorale ou de l'artère humérale. Avec lui, par conséquent, comme avec la compression bien réussie de l'aorte, on peut rerenir aux procédés expéditifs de nos devanciers, désarticuler selon l'état des parties au gré d'une méthode quelconque, et renvoyer à la fin de l'exérèse totale toute l'hémostase définitive de la coupe du moignon.
3'^ Ligature des vaisseaux iliaques primitifs. — La ligature préalable de l'artère et de la veine iliaques primitives est incontestablement le plus sûr moyen d'hémostase, puisqu'elle supprime d'un coup la circulation directe du sang dans tous les vaisseaux de la racine du membre. Mais elle est passible d'un sérieuse objection, c'est qu'elle ajoute à la désarticulation de la hanche une longue et laborieuse intervention qui aggrave le shock opératoire. Il n'est pas impossible, pourtant, qu'elle rencontre parfois son indication. Le praticien ne doit pas oublier alors que la ligature de l'artère ne suffit pas pour la bonne épargne du sang, et qu'il faut y joindre celle de la veine correspondante. Sans ce complément, on s'expose à une hémorragie veineuse considéral)le comme cela est arrivé à Trendelenburg dans, un cas où il lia les artères iliaques interne et externe sans, lier les veines homonymes.
b. Hémostase préventive sur place. (Méthode de Newman ou de la double acupressure élastique.) — On peut bien comprimer l'artère fémorale avec le doigt sur la branche
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horizontale du pubis ou la lier sous l'arcade crurale. Mais comment comprimer ou lier les branches de l'hypogastrique qui environnent le reste de la racine du membre? Leur ligature directe successive est impossible ou tout à fait irrationnelle. Leur compression massive avec le tube d'Esmarch est illusoire, aussi bien avant qu'après l'cnucléation de la tête du fémur. Il faut donc diviser les parties molles de la racine du membre en deux zones de constriction élastique, qui comprennent : l'une, la moitié interne ou antérieure de ces parties; l'autre, leur moitié externe ou postérieure ; il faut, en même temps, empêcher les liens de glisser et par suite de perdre leur valeur hémostatique. C'est Newman (de Glasgo\i: ^) qui, le premier, a conçu les avantages de cette méthode et en a proposé la réalisation. J. Spence-. Poncet^ (de Lyonj.Trendelenburg*, Th. Varick ^, ont ensuite appliqué au vivant la méthode de Newman : tous se sont également servis de broches d'acier qui traversaient la racine du membre et contre lesquelles on comprimait les parties molles par des 8 de chiffre élastiques. Seulement, ils n'ont employé qu'une broche au lieu de deux comme Newman, et leurs procédés ont été différents.
Voici tout le sommaire technique :
Newman : tige d'acier engagée de part en part au moyen d'un couteau spécial devri'eve le col du fémur; parties molles de la fesse serrées contre la tige au moyen dun fort cordon de caoutchouc. — Autre tige d'acier traversant la racine du membre devant le col du fémur et striction élastique analogue. — Taille de deux lambeaux latéraux à la manière habituelle. — Hémostase définitive et ablation des tiges.
Spence : résection de la léte du fémur; transfixion des parties^ molles à ti'avers la brèche, avec une forte broche ; bande élastique en avant, bande élastique en arrière. — Taille des lambeaux antérieur et postérieur, etc.
Poncet : transfixion à la base du futur lambeau antérieur avec une tige d'acier, striction élastique des parties molles sur cette
' Ne»%fiian 'Glasgow med. J., oct. 1870).
* Spence (The Lancet, -20 sept. 1879).
* i'oiicet {Lyon méd., 29 fév. 1880j.
* Trendelenharg (Langenbec/t' s Aj'ch., s. 838, 1881). 5 Varick [Am. J. ofmed. se, oct. 1882j.
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tige, taille du lambeau, hémostase définitive, et ablation de la tige. — Ouverture de l'article et énucléation de la tète du fémur. — Même tige appliquée derrière la tète à la base du futur lambeau postérieur, striction élastique, taille du lambeau, hémostase définitive et ablation de la tige.
Trendelenburg : tige d'acier enfoncée de dehors en dedans et de haut en bas entre Tartère fémorale et la tète du fémur, striction élastique, taille d'un lambeau antéro-interne, hémostase défi- •nitive et ablation de la tige. — Désarticulation. — Même tige passée de part en part den'ière le col du fémur, striction élastique, taille du lambeau ijostéro-externe, hémostase définitive, et ablation de la tige.
Les deux derniers procédés sont presque entièrement semblables.
Dans ma première édition, pénétré de l'efficacité de la méthode de Xewmann, j'avais décrit un procédé fondé sur l'emploi de deux broches d'acier en croix : l'une pour la striction élastique des parties molles (à la manière de Spence), l'autre pour l'arrêt de la précédente, toutes deux appliquées avant Topcration. Or, j'ai constaté, depuis, que cette disposition gène beaucoup la désarticulation^ et que, celle-ci accomplie, on a non seulement de la peine à faire l'hémostase définitive, mais que l'action préventive de la striction élastique est insuffisante. J'ai donc renoncé à mon ancien procédé et me suis rallié au principe de l'hémostase mi-circonférentielle SUCCESSIVE établi par les opérations de Poncet et de Trendelenburg.
La méthode de ^'e^vman. que j'ai nommée méthode de la double acupressure élastique, est certainement la meilleure que l'on connaisse à l'heure actuelle pour l'hémostase préventive sur place. Sans doute, il ne faudrait pas croire qu'elle permet d'opérer à sec comme le ferait la bande d'Esmarch si on pouvait l'appliquer régulièrement plus haut. Mais elle réduit la perte de sang à une quantité négligeable. On doit donc désormais lui réserver une place parmi les diverses méthodes qui ont pour but l'épargne du sang.
Quant au manuel opératoire, je renvoie le lecteur à la page ;j36.
B. ISCHÉMIE rÉPJPllÉRKjUE. — Par les manœuvres qui précèdent on se propose de restreindre, autant que possible, la perle du sang qui remplit le système vasculaire situé au-dessus de la future ligne de diérèse. On doit aussi économiser et refouler vers le reste de l'organisme la ma-
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jeure partie du sang qui est contenue dans le membre à sacritîer, et dont la quantité s'élève à 250-300 centimètres cubes environ. Ce précepte est sans doute rarement applicable dans les désarticulations traumatiques de la hanche, mais l'est dans la plupart des désarticulations pathologiques. I/ischémie périphérique se fait de deux manières : 1° par l'élévation verticale du membre pendant quelque cinq minutes, puis par l'application d'un tube ou d'une bande élastique d'arrêt le plus haut possible sur la cuisse; 2*^ par l'enroulement méthodique du membre avec une bande d'Esmarch, puis par l'application d'un arrêt comme dans le premier procédé. Chacun de ces procédés a, en clinique, ses indications et contre-indications spéciales, sur lesquelles je ne puis m'appesantir ici. Il va de soi que Vischémie périphérique doit toujours précéder Vischémie centrale.
c. HÉMOSTASE DE LA COUPE DU MOIGNON. — Elle se fait comme dans toutes les autres opérations mutilantes.
2" D'après la méthode de Verneuil'-Farabeuf : section et hémostase parcellaires. — Préoccupé également de l'insuffisance des anciens procédés rapides de désarticulation au point de vue de l'épargne maximum du sang, Verneuil a proposé d'extirper le membre inférieur comme une tumeur : il substitue le bistouri au couteau, modifie le manuel opératoire de façon à lier dès le début l'artère et la veine fémorales, divise les chairs à petits coups, lie les artères intermusculaires au fur et à mesure avant de les diviser, dès qu'il les rencontre, et lie les artères intramusculaires aussitôt après la section de chaque muscle. Son procédé est celui de la raquette à queue antérieure, la queue longeant la face antérieure de la gaine des vaisseaux fémoraux à partir d'un travers de doigt de l'arcade crurale. Il a ainsi fait quatre fois la désarticulation de la hanche, en y joignant le pansement ouvert, et n'a eu qu'à se féliciter de son innovation. Le Dentu, Gross (de Nancy), Le Bec ont suivi le procédé de Yerneuil.
Rose (de Zurich) avait déjà, d'après Lûning, employé
' Verneuil [BulL AcaO. m'd., 1877^.
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plusieurs fois la même méthode, avec cette différence qu'il confectionnait deux lambeaux : l'un antérieur, l'autre postérieur.
La critique a surtout fait remarquer, et avec raison, que la recherche préalable des artères intermusculaires avant leur ligature et leur section prolonge trop la durée de l'opération et qu'elle exige des connaissances anatomiques, une sûreté et une habileté que ne possèdent pas tous les chirurgiens. Aussi, tout en acceptant le principe de la méthode de Verneuil, sïnspirant de la pratique de Roser (de Marbourg), Farabeuf a proposé un procédé où la diérèse se fait encore en raquette antérieure, mais où l'hémostase a lieu au fur et à mesure après la section des vaisseaux; ce qui rend l'opération non seulement plus accessible, mais encore beaucoup plus rapide, si bien que Piéchaud (de Bordeaux) ^ a pu l'exécuter en six minutes. Au point de vue de l'épargne du sang, le procédé de Farabeuf ne le cède pas à celui de Verneuil : Piéchaud n'a perdu que 120 grammes de sang, et dans un cas de Lannelongue (de Bordeaux) l'hémorragie a été également minime. La perte du sang est, du reste, compensée par l'ischémie périphérique, dont il ne faut jamais négliger la mise en œuvre.
En somme, la méthode de Verneuil modifiée par Farabeuf a une grande valeur pratique.
3*^ D'après la méthode de l'énucléation du fémur, précédée ou suivie de l'amputation circulaire de la cuisse. — Pour
abaisser également au minimum la mortalité de la désarticulation de la hanche qui incombe à l'hémorragie opératoire, plusieurs chirurgiens ont songé à éluder la section des vaisseaux de la racine du membre en procédant comme s'il s'agissait de réséquer la partie supérieure du fémur par le mode parostal ou sous-périosté : seulement les uns (Pitha, Volkmann, Esmarch . Bradford, etc.) font cette résection après l'amputation circulaire de la cuisse, les autres (Guyon, Furneaux-Jordan, Le Fort) la font «ra?i/ cette amputation. Mais tous attaquent l'énucléation du fémur par l'incision externe trochantérienne. Rien n'empêche, au reste, pour plus de sécurité, d'associer à la méthode les divers moyens
■ Piéchaud {Soc. c/jiV., p. 9, 1887).
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criiémostase à distance qui ont été décrits précédemment: compression de l'aorte, levier rectal de Davy, etc., comme l'ont fait, d'ailleurs, la plupart des partisans de la méthode. Celte méthode répond parfaitement au but, un grand nombre d'observations l'attestent aujourd'hui. Tout ce qu'on pourrait lui reprocher, ce serait de prolonger un peu les manœuvres opératoires et d'être inapplicable aux cas des tumeurs malignes de la cuisse.
A'^ D'après la méthode de John Wyeth (New-York) : combinaison de la méthode précédente avec l'acupressure élastique. — Deux aiguilles transpercent la racine de la cuisse en dedans et en arrière du col du fémur, et un gros tube de caoutchouc enserre les parties molles circulairement audessus de ces aiguilles. Puis, on pratique l'amputation de la cuisse à la hauteur du petit trochanter, on fait l'hémostase définitive de la coupe du moignon, on supprime l'acupressure élastique, et l'on termine l'opération en énucléant l'extrémité supérieure du fémur soit dans la même séance, soit dans une séance ultérieure, selon l'état des forces du patient. J. Wyeth a opéré deux fois de cette manière; Fluhrer, M*^ Burney, Lamphear ^, Thomas (de Pittsburg) ont suivi son exemple.
Là se termine la série des diverses méthodes qui ont été recommandées jusqu'à ce jour pour l'épargne du sang dans la désarticulation de la hanche. Sans doute elles ne sont pas absolumentindispensables;avec beaucoup dedextérité, avec une bonne assistance, avec une provision de larges éponges et de pinces à forcipressure, l'artère fémorale étant comprimée sur le pubis, quelques chirurgiens arriveront à désarticuler la cuisse d'emblée sans perdre une quantité de sang qui soit par elle-même fatale. Mais j'estime que la grande masse des praticiens ne peut que trouver tout bénéfice à l'emploi régulier de l'une ou autre de ces méthodes hémostatiques.
Je vais donc décrire le manuel opératoire des procédéstypes de désarticulation de la hanche qui correspondent à chacune d'elles, sauf la dernière, qui n'exige pas une description détaillée.
'Lamphear [Pacific med. Bec, oct. 15, p. G7, 1801.)
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Des procédés-types de désarticulation.
A. PROCÉDÉS COMBINÉS AVEC L'HÉMOSTASE PRÉVENTIVE A DISTANCE. — Avant tout, il s'agit de déterminer exactement : [" le sirge de l'article; 2° le trajet de V artère fémorale. Or, l'article est à ^ centimètres au-dessous du milieu d'une ligne qui joindrait l'épine iliaque antéro-supérieure à l'épine du pubis. L'artère fémorale passe sous l'arcade crurale à 1 centimètre en dedans du milieu de cette même ligne, croisant la tête du fémur à l'union de son tiers interne et de son tiers moyen : un peu plus bas, elle est séparée du col du fémur par un intervalle de 3 centimètres environ.
En second lieu, on attire le sujet à une extrémité de la table, de sorte que le siège déborde. Un aide soutient le membre à opérer, un autre écarte Tautre membre qui est laissé pendant. Je conseille pour les opérations d'amphithéâtre d'étabUr alors la circulation artificielle.
Enfin, après avoir mesuré la circonférence du membre au niveau même du pli fessier dans un plan horizontal, on mesure la longueur de l'étoffe du moignon (diamètre, rayon) à partir du bord supérieur du grand trochanter, en ajoutant l'indice de rétraction qui est de 3 centimètres en avant et en dehors, de o centimètres en arrière et en dedans.
Ces préhminaires sont les mêmes pour toutes les opérations de désarticulation de la hanche, quels que soient les procédés.
Lorsque l'hémostase préventive à dislance a été étabhe d'après les règles qui ont été précédemment décrites, le chirurgien a pleine liberté d'employer une méthode et un procédé quelconques de désarticulation : circulaire à fente, raquette, croupière, lambeaux variés en nombre et en situation ; il peut aussi à sa guise conserver toutes les parties molles ou ne conserver que les téguments. En d'autres termes, sur le vivant, il n"a plus à suivre systémati-
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quemcnl un plan d'exérèse donné en vue de l'épargne du sang ; il n'a à tenir compte que de Vétat des tissus dans le choix des procédés.
Ces procédés sont très nombreux, ainsi qu'on peut s'en convaincre en parcourant les divers traités de médecine opératoire qui ont paru jusqu'à ce jour. Je n'en présenterai que deux, à titre de types : celui de Scoutetten et celui de Béclard, en y ajoutant la proposition d'un procédé nouveau à deux lambeaux purement cutanés.
Procédé ovalaire de Scoutetten (côté droit). — Faire une incision qui commence à 3 centimètres environ au-dessus
FiG. 383.
du grand trochanter, se dirige obliquement en avant, en dedans et en bas, passant à quatre travers de doigt audessous du pli génito-crural, jusqu'à la partie interne delà cuisse, — contourne alors transversalement sa face postérieure, — puis, à partir de son côté externe, remonte obliquement vers le point de départ (fig. 383). Reprendre l'incision et diviser successivement tous les muscles jusqu'au col du fémur. Enfin, désarticuler en s'y prenant de la manière suivante, qui m'a toujours paru très commode :
IM
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Pendant qu'on relève les chairs et que l'aide qui soutient le membre le meut en divers sens, reconnaître par la vue et le toucher l'interligne articulaire ou plutôt le rebord du bourrelet cotyloïdien. Fendre la capsule dans toute sa longueur, en commençant sur ce bourrelet du côté de l'éminence ilio-pectinée ; puis débrider la lèvre postérieure aussi loin que possible en rasant le bord du bourrelet, d'où
la forme r de la fente capsulaire. On peut aussi ouvrir la capsule en T-
Désemboîter la tète du fémur en faisant arriver l'air dans la cavité articulaire. Pour cela, saisir le pied d'une main, le genou de l'autre, fléchir la jambe sur la cuisse et un peu la cuisse sur le bassin, puis mettre la cuisse en rotation externe et abduction en l'abaissant. Diviser le ligament rond, s'il n'est pas déjà rompu ou arraché par la précédente manœuvre. Libérer complètement la tête du fémur en achevant la section circulaire de la capsule.
Hémostase définitive : artère et veine fémorales, toutes les
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brandies qui se voient de l'artère hypogastrique. 11 faut en moyenne 10 à lu ligatures. Réunion totale de la plaie avec u sans drainage (fig. 384).
Procédé à deux lambefni.v chnr/iu.'i et égaux de Bèr/ard (côté gauche). — La cuisse étant placée en demi-abduction, tailler par transfixion un lambeau antérieur, < en enfonçant de dehors en dedans un long couteau interosseux à 3 centimètres au-dessus (lu sommet du grand trochanter. en rasant l'os, et en faisant ressortir la pointe en dedans.
à la racine de la cuisse, puis en faisant descendre le couteau à 9 centimètres à peu près audessous de l'article. Ouvrir la partie antérieure de la capsule, désarticuler, et. suivant la partie postérieure du fémur, tailler un lambeau postérieur de même longueur que l'antérieur. A. Dubrueil.) ->
Pour la cuisse droite, le lambeau antérieur se taille de dedans en dehors (fig. 385;.
Procédé à deux lambeaux cutanés et égaux de l'auteur (côté droit . — Faire une incision cutanée, semi-lunaire, qui commence à deux travers de doigt au-dessus du grand trochanter. descend jusqu'à 1"2 centimètres au-dessous de l'article, il se termine à la partie moyenne de la branche ischio-pubienne ; disséquer le lambeau ainsi tracé jusque près de l'arcade crurale et du pli génito-crural. Dessiner et disséquer en arrière un autre lambeau cutané de même longueur. Diviser circulairement toutes les chairs autour de la tête du fémur. Enfin désarticuler. Hémostase définitive.
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Le procédé de Manec. dans lequel on taille par transfixion un long et épais lambeau sur la partie antérieure de la cuisse, est incontestablement plus rapide que les procédés précédents, puisqu'on peut abattre le membre en 28-30 secondes, et Ton sait qu'il donne un résultat immédiat extrêmement séduisant. Aussi jouit-il depuis longtemps d'une grande faveur dans les exercices d'amphithéâtre . Je pense, pourtant, qu'on doit l'abandonner définitivement ; car, dans la pratique, quand on dispose de l'énorme quantité d'étoffe nécessaire à ce procédé, on peut remplacer la désarticulation par une opération moins grave : l'amputation soustrochantinienne.
r B. PROCÉDÉS COMBINÉS AVEC LA DOUBLE ACU- PBESSURE [ÉLASTIQUE SUR PLACE. — A Texemple de Poncet et de Trendelenburg. je me sers : d'^ d'une tige d'acier (fig. 38G), longue de 32 centimètres, large de G millimètres, et épaisse de 3 millimètres ; une extrémité est munie d'un pas de vis sur lequel on monte une pointe également d'acier et longue de 2 centimètres et demi; 2'' d'un fort tube de caoutchouc.
Procédé à lambeaux latéraux de Trendelenburg^, — Après exsanguification du membre opéré, enfoncer la tige à 4 centimètres environ au-dessous de l'épine iliaque antéro-supérieure, l'engager entre le col du fémur et l'artère fémorale, et la faire sortir dans le pli génito-crural. Dévisser la pointe, et comprimer les parties molles antérointernes de la cuisse en jetant des huit de chiffre de tube élastique entre les extrémités de la tige. Suivant le même trajet, mais à 1-2 centimètres au-dessous de la tige, introduire un long couteau interosseux et tailler par transfixion un lambeau antéro-interne de 10 centimètres de longueur. Lier alors l'artère et la veine fémorales , plus quelques autres gros vaisseaux ; enlever la tige et le tube élastique: achever l'hémostase définitive du lambeau (fig. 387).
Ficr. iist) . Ouvrir l'articulation par une section transver-
' Trendelenburg [Langenheck's Arch., 1881, 861).
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salo. luxer la tête du fémur, diviser son ligament rond et la partie postérieure de sa capsule.
Enfoncer de nouveau la tige d'acier dans la même direction que précédemment, mais derrière le col du fémur, le point d'entrée étant à 2 centimètres en arrière de l'extrémité externe de l'incision, et le point de sortie au niveau de la tubérosité ischiatique. Dans son parcours, la lige
FiG. 387.
traverse l'articulation ouverte à la partie inférieure du bord cotyloïdien. Faire de même contre la tige la compression élastique des parties molles situées derrière l'articulation (fig. 388). Tailler un petit lambeau postérieur en passant avec le couteau derrière la tète du fémur ; lier les principaux vaisseaux qu'on reconnaît, supprimer la compression, et compléter l'hémostase.
La lige ne risriue pas de glisser, puisqu'elle entre et sort par les téguments en dehors de la ligne générale de diérèse. ïrendelenburg a ainsi guéri une fille de quinze ans pour un sarcome de la moitié inférieure du fémur (28 septembre 1880) ; la perte de sang fut
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minime. On peut appliquer la même méthode d'hémostase préventive aux lambeaux antérieur et postérieur de Béclard.
FiG. 388.
E, tète du fémur dégagée.
C. PROCÉDÉS COMBINÉS D'APRÈS LA SECTION ET L'HÉMOS- TASE PARCELLAIRES. — Tels sont ceux de Verneuil, de Rose, de Farabeuf.
Procédé de Farabeuf ^ : raquette antérieure. — 1*^ Ligature des vaisseaux. — Après avoir cherché le grand trochanter, le milieu de Tarcade (et les battements de Tartère crurale), inciser, à partir du milieu du pli de l'aine, dans une direction intermédiaire à celle du col fémoral et des vaisseaux, c'est-à-dire en bas et un peu en dehors. Après un trajet rectiligne de quatre doigts au moins, recourber l'incision en dedans, jusqu'au bord interne du moyen adducteur, à dû centimètres au-dessous du pli génitocrural. Mobiliser la lèvre interne de cette plaie, pour découvrir la Hgne des vaisseaux. Aidé par des écarteurs. fendre longuement la gaine des vaisseaux devant l'artère,
Farabeuf Précis de Manuel opératoire, p. G41, 1889).
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sur la sonde introduite de haut en bas, immédiatement audessous de Tarcade crurale. Lier l'artère d'abord, puis la veine, à coup sur au-dessus de leur bifurcation.
2" Incision tégumentaire autour de la cuisse. — Reprendre lïncision sur le bord de l'adducteur moyen, croiser la face interne de la cuisse perpendiculairement et sa face postérieure obliquement, pour remonter en dehors et passer devant le fémur, à trois doigts au-dessous du sommet du
trochanter. Joindre l'incision externe à l'extrémité supérieure de la première incision (fîg. 380). Forcipresser toutes les veines qui saignent.
3'" Dénudation du fémur. — Il faut entailler le lambeau externe par sections successives à ras de la lèvre externe et supérieure de la plaie. Diviser le couturier, le tenseur du fascia lata et cette aponévrose, puis les insertions du grand fessier derrière le fémur, enfin, en avant, le muscle droit antérieur ifig. 3(J0y. Pendant qu'on écarte les vaisseaux en.dedans, la cuisse placée en rot<ition externe, fendre la gaine du psoas le long de son bord interne, sur le nerf crural qui sera divisé obliquement ; la cuisse un
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peu fléchie, accrocher le psoas et l'attirer en dehors avec l'index gauche, puis le diviser devant la base du col fémoral et le rejeter dans le lambeau externe, de manière à largement découvrir la capsule et l'insertion du petit fessier.
Suivant la direction du col, fendre la capsule d'un bout
FiG. 390.
à l'autre sur le milieu de sa face antérieure. Détruire complètement les attaches fémorales de la lèvre capsulaire externe, désinsérer au plus près le tendon du petit fessier, faire porter la cuisse en légère rotation interne, détacher de la ligne oblique le tendon du moyen fessier, et couper les tendons qui se fixent au bord trochantérien supérieur jusque derrière. Pendant que la cuisse est mise un peu en rotation externe, désinsérer la lèvre interne de la capsule en serrant le fémur de près.
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•4'' Désarticulation. Pendant que la cuisse est laissée pendante en rotation externe, transformer en T l'extrémité supérieure de la fente capsulaire, et, dès que le fémur s'est luxé, diviser le ligament rond d'un coup de pointe. En rasant la face postérieure du col, couper le tendon de l'obturateur externe dans le fond de la cavité digitale, continuera dépouiller l'os de haut en bas jusqu'au niveau de l'incision sous-fessière ; enfin, si Ton n'a pas quitté le grand couteau, sortir prestement, mais en surveillant la peau de la fesse, à travers les parties molles jusqu'ici épargnées et qu'un aide a saisies à pleines mains au-dessus de la lame. Hémostase complémentaire, excision du grand nerf sciatique; parement du moignon, etc.
D. PROCÉDÉS D'ÉNUCLÉATION COMBINÉS AVEC L'AMPU- TATION CIRCULAIRE DE LA CUISSE. — 1*^ PROCÉDÉS PAROS- TAUX : a. d'après EsmarchK Ischémie artificielle à l'aide de la bande élastique, et constriction avec le tube élastique à la racine de la cuisse. Division circulaire jusqu'à l'os de toutes les parties molles, à 12 centimètres audessous du grand trochanter. L'os est ensuite scié. — Ligature au catgut des vaisseaux : artères et veines. — Si l'on n'a pu recourir à l'exsanguification artificielle, il est prudent, avant de diviser circulairement les chairs, de mettre à nu, par une incision longitudinale, l'artère et la veine dans le triangle ilio-fémoral , de les serrer sur deux points avec des pinces à verrou, entre lesquelles on les coupe ; on lie les bouts inférieurs, et les supérieurs sont attirés en haut, jusqu'à ce que l'opération soit terminée. — Lorsque, après l'enlèvement du tube de caoutchouc, toute hémorragie a cessé, un grand couteau est enfoncé perpendiculairement à 5 centimètres au-dessus du grand trochanter, sur la tète du fémur, pour descendre de là, en passant sur le milieu du trochanter, jusque sur l'incision circulaire, en divisant toute l'épaisseur des parties molles. L'opérateur saisit avec un fort davier, au milieu du moignon, l'extrémité de l'os, fait écarter par des aides les bords de l'incision verticale et décolle tout autour le périoste avec une rugine, jusqu'à ce qu'il arrive sur de
1 Esmarch {Chirurgie de guerre, 1879).
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solides insertions musculaires, qu'on sépare de l'os avec un fort couteau. Quand on a de la sorte isolé l'os juqu'à la capsule articulaire, celle-ci est ouverte par une incision transversale et on désarticule la tète du fémur.
b. D'après Guyon ^ Faire une incision perpendiculaire qui commence au milieu de Tespace qui sépare le grand trochanter de la crête \\id.que, jusqu'au tiers supérieur de la cuisse (tîg. 391). Détacher les insertions musculaires qui
FiG. 392.
se font au grand trochanter, en le rasant. Dénuder le corps du fémur dans son tiers supérieur, sans abandonner la surface externe du périoste. Pendant que le membre est placé en rotation externe, ouvrir l'article, luxer et libérer la tète du fémur. Diviser les téguments de la cuisse par une incision circulaire oblique qui rejoint l'extrémité inférieure de l'incision verticale.
Lier l'artère fémorale au niveau de l'incision circulaire ; enfin, diviser les muscles à plein tranchant; le membre tombe.
' Guyon {Bull. soc. chir., p. 101, 1878).
Par ce procédé, dit Guyon, (jui l'a appliqué une fois avec succès sur le vivant, l'héniostase est plus facile et moins comiiliquée que si la section portait à la racine du membre.
c. D'après Funieanx-Jordan K Ce procédé ne diffère pas essentiellement du précédent; l'amputation circulaire se fait seulement beaucoup plus bas, à quelques cenlimètres à peine au-dessus du milieu de la cuisse.
d. D'après L. Le Fort -. Faire à fond en arrière du (jrand Irochanter une incision curviligne (AB, fig. 392) qui dépasse son sommet, et qui en bas arrive vite à la face externe du fémur. Inciser la capsule, sur laquelle on est parvenu directement, et désarticuler le fémur par un mouvement de rotation externe. Après avoir bien dégagé l'os comme pour une large résection, pratiquer en arriére une incision transversale qui passe à 4-11 travers de doigt au-dessous du pli fessier pour aboutir au bord interne de la cuisse. Les arlérioles qui donnent étant liées, pratiquer une seconde incision, qui, partant comme la première de l'extrémité inférieure de l'incision verticale postérieure, contourne le bord externe de la cuisse, puis passe sur sa face antérieure pour s'arrêter en dehors de l'artère fémorale. Détacher le fémur de haut en bas d'avec les parties molles antérieures, et, pendant qu'un aide comprime dans ces dernières l'artère fémorale, terminer d'un coup de couteau réunissant les incisions externe et interne.
'2" Procédés sous-périostés proprement dits. — Pratiqués chez les sujets jeunes, et surtout chez les enfants, ils permettent la reproduction de l'os dans la gaine périostique du moignon, ainsi que Tatteste une belle observation de J. Shiiter (de Londres)^; les désarticulés peuvent alors marcher, comme des amputés de la cuisse.
Je ne ferai que citer, en le recommandant, le procédé dOllier*.
La désarticulation de la hanche est encore une opération très grave, il ne faut pas se le dissimuler. Mais sa mortalité a notable-
' Furneaux-Jordan (The Lancet. I, p. 40a, 1870;.
' Malgaigae et Le Fort {.yan. de med. opér., t. I, p. 677, I888j.
• J. Shiiter (The Lancet, 17 fcv. 188-3;.
" OWiet [Traité des résect... t. Ili. p. 3G et p. 156, 1891).
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ment baissé depuis les perfectionnements de riicmostase et ravènement de la méthode antiseptique. La grande statistique de Lûnin^', qui embrasse 485 cas publiés jusqu'en 1876, indiquait une mortalité générale de 70 p. 100. Cette dernière n"est plus que de 44,32 p. 100 dans la statistique d'Alvernhe - (153 cas réunis de 1876 à 1884}, et de 52,23 p. 100 dans celle d'Eisenberg^ (74 cas connus de 1875 à 1885) : soit un chiffre rond de 49 p. 100. L'application désormais régulière des méthodes et procédés hémostatiques que je viens d'exposer permettra-t-elle d'améliorer encore ce bien triste pourcentage? J'en ai pour ma part la conviction. Le résultat serait même déjà certain si Ton s'en rapporte à une étude comparative de Berckel* sur les nouvelles méthodes de désarticulation de la hanche : une statistique de 77 cas, opérés de 1878 à 1882, d'après leurs principes, ne donne qu'une mortaUté de 31 p. 100.
• Lxm'm^ ' Ueber die Blutung bei der Exarticulation des Qberschenkels und deren Venneidung. Zurich, 1877;.
- Alvernlie {loc. cit.).
3 Eisenberg {In D. Wurzbwg, I88G).
* Berckel In D. Bonn, 1S84).
CHAPITRE VII OPÉRATIONS SUR L'APPAREIL VISUEL
ET SUR l'appareil AUDITIF
BLEPHARORRAPHIE
La blépharorraphie (tarsorraphie de certains auteurs) consiste à suturer entre eux les bords libres des paupières, soit en partie, soit en totalité sauf, bien entendu, l'angle interne, qu'il faut laisser ouvert pour l'écoulement des larmes et autres sécrétions. Elle est temporaire ou définitive suivant le but qu'on se propose.
On y a recours : pour rétrécir la fente palpébrale dans l'ectropion paralytique ou sénile, dans le lagophtalmos, dans Texophtalmos compliqué de luxation habituelle (j'ai opéré un cas de ce genre avec un succès remarquable) ; pour fermer la fente dans certains xérosis graves de la cornée, dans les blépharoplasties où l'on doit lutter quelque temps contre la rétraction secondaire des téguments nouveaux.
Les instruments nécessaires sont : une fine pince à dents de souris, un couteau de Graefe, des ciseaux fins légèrement courbes, un écarteur des paupières, et des aiguilles fines courbes, avec de la soie n° 00.
Blépharorrapuiiï; externe. — Soit à suturer l'angle externe des paupières sur une étendue de 8 à 10 millimètres.
La paupière inférieure étant modérément tendue avec l'écarteur, aviver horizontalement le bord libre, soit de dehors en dedans avec la pointe du couteau de Graefe introduit par transfixion dans la commissure même, soit de dedans en dehors avec les ciseaux courbes. Le lambeau, aussi mince que possible, doit raser la ligne d'émergence des cils, en les respectant, et comprendre surtout les deux tiers postérieurs du bord libre. Aviver ensuite la paupière supérieure dans la même étendue. Enfin, réunir par trois points les bords cruentés.
Blépiiarorrapoie totale. — La technique est la même que pour la blépharorraphie externe. Seulement, Tavivement doit s'arrêter un peu en dehors des points lacrymaux.
BLEPHAROPLASTIE
La hUpharoplastie ou restauration des paupières est partielle ou totale, et comprend une foule de procédés qui sont fondés sur les méthodes de l'autoplaslie en général. Il suffira d'en décrire les divers types, parce qu'on ne peut établir d'avance toutes les modifications qui se montrent nécessaires dans la pratique.
Elle est indiquée dans tous les cas où les paupières sont déviées par une cicatrice ou détruites par un ulcère, par la gangrène, par l'œdème malin, par une brûlure ou un traumatisme accidentel.
Appareil instrumental : un petit bistouri droit, une pince droite à dents de souris, des ciseaux fins demi-courbes, quelques pinces à forcipressure, des aiguilles courbes et du fil de soie très fin.
D'une manière générale, sur le vivant, il faut se conformer, autant que possible, aux deux règles suivantes : 1'^ conserver le muscle orbiculaire et le bord libre des paupières; ^'' conserver la conjonctive. Si la conjonctive est sacrifiée, on doit tenter de la remplacer par une greffe muqueuse empruntée à l'œil d'un animal (lapin, par exemple).
ET SUR L APPAREIL AUDITIF .ji7
A. Méthode française. — a. Procédé de Warthon Jones. Etant supposé un ectropion de la paupière inférieure, faire deux incisions cutanées qui commencent au-dessous des angles de l'œil et convergent en bas jusqu'à un point médian situé à 2 centimètres et demi environ du bord libre de la paupière (fig. 393). — Disséquer le lambeau ainsi
FiG. 393.
circonscrit de bas en haut (jusqu'à ce que le redressement de la paupière soit parfait); ce lambeau se rétracte, et son sommet remonte plus ou moins au-dessus de l'angle de convergence. Réunir les bords limitants au-dessous du sommet du lambeau par quelques points transversaux : enfin, suturer les bords du lambeau ifiir. 394).
b. Procède de Richet. Même hypothèse d'application. Faire une incision cutanée parallèle au bord libre de la paupière, à 2 millimètres de ce bord, et allant presque d'un angle de l'œil à l'autre. Pratiquer la blépharorraphie totale. Faire une seconde incision parallèle à la première, mais à 1 centimètre au-dessous d'elle. Disséquer le lambeau intercalaire, puis exciser son milieu, s'il est exubérant (fig. 39o). Réunir son bord supérieur à la lèvre supérieure de la première incision ; son bord inférieur remonte plus ou moins. Réunir, enfin, la perte de substance trian-
gulaire qui résulte de cette ascension au-dessous du lambeau, en coaptant les côtés du sommet du triangle (fig. 39C).
FiG. 395.
c. Procédé de Knapp. Soit à restaurer la partie interne de la paupière inférieure. Circonscrire cette partie par quatre incisions : deux verticales, deux horizontales, et exciser les tissus morbides ou supposés tels. Prolonger sur le versant du nez les incisions horizontales, et dissé-
FiG. 397.
quer le lambeau ainsi dessiné. Les prolonger également, en divergeant un peu, vers lajoue et vers la tempe (fig. 397), et disséquer le lambeau correspondant. Mobiliser les deux lambeaux l'un vers l'autre, puis réunir d'abord leurs extré-
mités libres, et, en second lieu, leurs autres lignes de section.
Un procédé analogue peut parfaitement restaurer une autre partie ou même la totalité de la paupière inférieure.
B. Méthode indienne. — Le ou les lambeaux de restauration sont rarement tordus, le plus souvent pivotes ou simplement inclinés vers la perte de substance.
a. Procède de Dieffenbach. Soit à réparer la partie moyenne de la paupière inférieure.
Après avoir excisé cette partie en forme de triangle (ABC, fig. 398), prolonger en dehors l'incision basale, puis
FiG. 398.
de l'extrémité externe de celle-ci abaisser une incision parallèle au côté externe du triangle. Disséquer le lambeau quadrilatère ainsi tracé, l'incliner vers la perte de substance, et suturer le bord BC avec le bord AC, le bord BD avec le bord AB; enfin, réunir tout ce qu'on peut de la brèche triangulaire d'emprunt.
b. Procédé de Fricke. Soit à restaurer la paupière supérieure occupée par une cicatrice ou par un néoplasme.
Après avoir excisé en ellipse les téguments de la paupière, dessiner un lambeau linguiforme sur l'apophyse
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orbitaire externe, au-dessus et en dehors d'elle, la base dirigée en bas (fig. 399). Disséquer le lambeau, l'infléchir vers la partie avivée de la paupière, et réunir le bord interne du lambeau AB' avec le bord inférieur de la perte de substance palpébraie AB, le bord externe B'C avec le bord supérieur de cette perte, etc.; puis, combler la
brèche d'emprunt par la suture, avec ou sans mobilisation des téguments.
Pour la paupière inférieure le lambeau serait taillé sur la joue.
c. Procédé de Denonvilliers. C'est aussi à un lambeau génien que Denonvilliers a eu recours pour restaurer la paupière inférieure, ainsi que le montre la figure iOO. La technique n'a pas besoin d'être décrite. On remarquera seulement que le premier temps de l'opération consiste à pratiquer la blépharorraphie totale.
d. Procédé en fourche d'Hasner d'Artha. Ce procédé convient spécialement à la réparation dune commissure palpébraie.
(Le mal qui occupe la commissure ayant été cerné par deux incisions elliptiques, exciser tout le tissu morbide.) Prolonger un peu transversalement en dehors par une incision l'angle de réunion des incisions elliptiques, et
tailler un lambeau bifide sur le nez ou sur la tempe comme on le voit dans la ligure Ao\. Disséquer ce lambeau, puis
le faire pivoter de façon que chacune des languettes corresponde à chaque paupière, et leur point de séparation à
la nouvelle commissure. Suturer le lambeau ainsi transposé, et fermer la brèche d'emprunt.
C. Méthode Halo-allemande. — Elle peut être employée
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lorsque l'état des téguments périorbitaires ne permet point la réparation des paupières par les méthodes précédentes. Mais elle nécessite une sorte d'entrainement préalable du malade et l'application d'un appareil spécial de contention pour le bras qui fournit le lambeau. Le pédicule est sec-
FiG. 402.
tienne du onzième au douzième jour. Paul Berger » a obtenu par cette méthode (fig. 402) une série de succès remarquables.
D. Méthode de L. Le Fort. — a. Greffe cutanée massive de Le Fort. Etant donnée une surface cruentée d'une pau-
' p. Berger [Soe. chir., 1" mars 1880; France mêd., n" 123, 1889, et Congrès fr. de chir., p. 361, 1890j.
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pière, tailler sur la face interne du bras ou sur la face latérale de Tavant-bras un lambeau assez large pour recouvrir après sa rétraction toute la perte de substance palpébrale. Abraser sa face profonde avec beaucoup de soin pour enlever tout le tissu cellulaire. L'appliquer sur la perte de substance, et l'y maintenir, sans suture (par un pansement humide légèrement compressif).
b. Greffe cutanée en mosaïque de de Wecker^. Au lieu d'un lambeau unique, on emploie des carrés de peau de un demi à 1 centimètre, qu'on emprunte à l'avant-bras et qu'on dépouille exactement du tissu cellulo-graisseux. Ces carrés sont disposés sur la perte de substance avivée, et bien étalés les uns à côté des autres au moyen d'un stylet mousse. On les recouvre d'un morceau de baudruche gommée, et l'on applique un bandeau compressif des deux yeux.
Quel que soit le pi'occdc, la méthode Le Fort a déjà donne un nombre de succès considérables.
CANTHOPLASTIE EXTERNE
La canthoplastie externe consiste à agrandir l'ouverture palpébrale en fendant l'angle externe des paupières et en rendant cette fente définitive par une opération autoplastique. La simple section de l'angle ou canthotomie ne suffit pas, elle s'accompagne toujours de récidive.
La canthoplastie est indiquée dans le blépharo-phimosis inflammatoire ou congénital quand il est compliqué d'une conjonctivite granuleuse, d'un entropion, etc.
Appareil instrumental :
Un petit bistouri droit à lame étroite ;
Une pince anatomique fine ;
Une aiguille fine et courbe, armée de fil de soie fin;
Deux érignes simples.
a. Procédé de Cusco (d'après Gillette). — En tendant la peau des paupières à mesure qu'on en pratique la sec-
' De Wecker {Ànn. d'oculist., 187i, LXVIII, p. 62).
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tion, tailler, à Taide de deux incisions qui divergent à partir de la commissure palpébrale externe, un petit lambeau cutané triangulaire à base tournée en dehors, à sommet interne, c'est-à-dire répondant à l'angle externe des paupières. Ces deux incisions ont chacune i centimètre et demi à 2 centimètres de longueur, ce qui fait que la base du lambeau, qui représente un triangle isocèle, a également -2 centimètres.
A Taide d'une pince, soulever le sommet interne du lambeau, qu'on dissèque peu à peu jusqu'à la base.
Diviser de dedans en dehors avec un bistouri boutonné le cul-de-sac externe de la conjonctive.
Enfin, fixer par un seul point de suture le sommet du lambeau au fond de la plaie, en prenant avec lui le cul-desac conjonctival.
b. Procédé de l'auteuri. — La peau étant suffisamment tendue à l'angle externe des paupières, faire une incision
FiG. 403. — Canthoplastie externe. Incision cutanée.
cutanée droite, horizontale, longue de 1:2 à 15 millimètres, et partant de la commissure elle-même. Sur l'extrémité postérieure de cette incision faire tomber une incision également cutanée, haute de 3 millimètres (fig. i03).
Disséquer les deux lèvres de l'incision horizontale, dans toute leur longueur, chacune sur une hauteur de 1 millimètre et demi environ.
Passer un fil de dedans en dehors à travers la partie muqueuse qui représente encore la commissure externe;
» V. Cha'ot [Ga:. hebd. de Montpellier, 1882).
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puis, pendant qu'on écarte les petits lambeaux cutanés avec les érignes et qu'on tend au moyen du til le pont muqueux intermédiaire, libérer ce dernier en haut et en bas depuis la commissure jusqu'à la partie la plus reculée de l'incision.
Renverser en dehors la petite languette muqueuse et la réunir avec la peau au fond de l'incision par un point de suture.
Entin réunir par deux points de suture chacun des lambeaux cutanés à la section correspondante de la conjonctive.
Ce procédé sacrifie la l'orme moins que le procèdent. Le résultat a été définitif dans tous les cas que j'ai ainsi opérés.
EXTIRPATION DE LA GLANDE LACRYMALE
Par extirpation de la glande lacrymale on comprend l'énucléation soit seulement de la portion principale ou orbitaire de cette glande, celle qui est placée dans la fossette lacrymale de la voûte orbitaire; soit aussi de la portion palpébrale (Badal) ^
Les indications de l'extirpation sont : l'adénome ou hypertrophie simple et les néoplasmes malins primitifs (sarcome ordinaire, chloroma, épithéliome) de la glande; les fistules rebelles de la glande, et le larmoiement autrement incurable.
Appareil instrumental :
Un bistouri droit;
Une pince anatomique fine;
Une sonde cannelée ;
Une érigne simple ;
De petits ciseaux courbes mousses ;
Quelques pinces à forcipressure ;
De petites aiguilles courbes, et du crin de Florence.
Procédé [Œil gauche). — Après avoir rasé les deux tiers
' CousuUez les thèses de Marula, Paris, 1S76; de Peyret, Bordeaux, 1883; de Guiliou, Moulpellier, 1889.
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externes du sourcil, la face étant inclinée à droite, tendre les téguments en place et faire une incision cutanée qui commence à 4- millimètres au-dessus de la commissure palpébrale externe sur le rebord même de l'orbite, et qui suive exactement ce rebord jusqu'à 5 millimètres en dehors de l'échancrure sus-orbitaire (fig. iOi. ab).
Diviser dans la même étendue le muscle orbiculaire et le tissu cellulaire sous-jacent.
En rasant le rebord de l'arcade orbitaire diviser le ligament large ou suspenseur du cartilage tarse ; puis, en
FiG. 4U4. — Placement de rincision.
rasant encore la face inférieure du rebord , fendre le feuillet fibreux aponévrotique qui va du rebord au bulbe et fait rideau au-devant de la glande lacrymale. La loge de la glande est alors ouverte.
Abaisser la lèvre inférieure de lïncision, et reconnaître la glande par la vue et le toucher à sa teinte jaune ou gris rougeàtre, à son état grenu, à sa forme, à sa consistance et à ses rapports.
Avec le bec de la sonde, décoller sa face supérieure; la saisir au moyen de Térigne, et, pendant qu'on l'attire en divers sens, la détacher en dedans, en bas, en dehors, toujours par diérèse mousse. La glande ne tient plus qu'en arrière, où se trouvent les vaisseaux et le nerf lacrymaux.
Etreindre le pédicule en masse au moyen d'une ligature qu'on place le plus profondément possible, ou bien simplement entre les mors d'une pince à forcipressure qu'on laisse quelques minutes en place, et séparer la glande
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d'un coup de ciseaux au-devant, de la pince ou de la ligature. Suturer totalement la plaie, sans drainage.
Au Congrès ophtalmologique de Heidelbcrg (9 août 1888), de W'ecker a propose la substitution de Vextirpation de la glande palpébrale à celle de la glande orbitaire pour guérir le larmoiement persistant ; il pense que la première, « entraînant à sa suite la résection d'une partie des canaux excréteurs, doit tarir la source du liquide lacrymal ».
« Après cocainisation, il écarte en haut la paupière supéi'ieure, et, de bon gré ou à Taide d'une pince, il force l'œil à se porter en bas et dedans. La glande accessoire se présente alors, non pas disséminée, mais conglomérée et sous la forme d'un bourrelet saillant, dont il pratique aisément l'excision ajirès dissection de la conjonctive. »
De Wecker a ainsi obtenu d'excellents résultats dans vingt-cinq cas '.
CATHETERISME DES CONDUITS LACRYMAUX
Le cathétérisme des conduits lacrymaux consiste à faire passer dans leur intérieur jusqu'au sac un stylet assez fin, soit qu'on veuille seulement vérifier leur perméabilité ou leur degré de perméabilité, soit qu'on se propose en outre de sonder le canal nasal. Dans ce dernier cas, il ne représente plus que le premier temps d'une opération,
On se sert généralement des stylets doubles de Bowman (fig. 405). Le n'' 1 a environ un sixième de millimètre de diamètre; le n*^ 6 mesure un millimètre comme le conduit lacrymal lui-même à l'état normal.
Procédé {Œil droit). — a. Cathétérisme du cou- ^iq, 405. duit inférieur. Après s'être placé derrière la tète, produire une éversion convenable du point lacrymal et redresser l'angle (fîg. 406) que forme l'axe de l'ampoule initiale de Sappey avec celui du reste du conduit. Pour cela, appliquer la pulpe du pouce gauche sur le milieu de la paupière inférieure, la faire basculer légèrement en avant
' Cons. à ce sujet A. Terson (th. Paris, 1892),
et la tendre en même temps vers la partie inférieure et externe du rebord orbitaire, en prenant appui sur ce rebord.
Prendre un stylet de Bowman (n*^ 2, par exemple), par la plaque entre le pouce et l'index de la main droite, l'introduire dans le point lacrymal, le diriger d'abord un peu obliquement en bas et en dedans, dans la profondeur de 1 millimètre à 2 millimètres, puis horizontalement en dedans, et le pousser avec douceur, dans la profondeur de
FiG. 406. — Schéma de l'appareil excréteur des larmes. (Côté droite
a, conduit lacrymal supérieur; — a' conduit lacrymal inférieur; — b, sac lacrvmal; — d, canal nasal.
9 à 10 millimètres, jusqu'à ce qu'on le sente arrêté par la paroi interne delà gouttière lacrymale.
Lâcher la paupière inférieure, retirer le stylet.
b. Cathètèrisnie du conduit supérieur. Même position de l'opérateur. Renverser le bord libre de la paupière et tendre celle-ci en haut et en dehors, au moyen de l'index et du médius gauches réunis, en prenant appui sur le rebord supérieur de l'orbite.
Introduire le stylet dans le point lacrymal, le diriger d'abord un peu obliquement en haut et en dedans dans la profondeur de 1 à 2 millimètres, puis obliquement en bas et en dedans, jusqu'au contact de la paroi interne de la gouttière lacrymale.
Lâcher la paupière et retirer le stylet.
Pour l'œil gauche, l'opérateur se place en face et à droite, et il manœuvre la paupière inférieure avec l'index et médius réunis, la paupière supérieure avec le pouce de la main gauche.
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DILATATION DES POINTS ET DES CONDUITS
LACRYMAUX
La dilatation des points et des conduits lacrymaux se fait progressivement et séance tenante, soit au moyen de divers stylets de Bowman, soit au moyen d'un petit instrument spécial, le dilatateur de Galezowski, par exemple (fig. 407). On y a recours dans le cas de sténose.
Procédé . — Si l'on se sert des stylets de Bowman , faire à chaque numéro comme pour le cathétérisme des conduits lacrymaux. — Si l'on emploie le dilatateur de Galezowski. l'introduire fermé dans le point et le conduire, à la manière d'un stylet, aussi loin que possible ; puis tourner la vis peu à peu, jusqu'à écartement suffisant des branches. — La dilatation faite, tourner la vis en sens inverse et retirer l'instrument. fig. 407.
CATHÉTÉRISxME ET DILATATION DU CANAL NASAL
APRÈS SECTION D'UN CONDUIT LACRYMAL
Lorsque les points et les conduits lacrymaux sont perméables, on fend de préférence le conduit supérieur, parce que le cathétérisme du canal nasal devient ainsi plus facile, vu l'obliquité de ce conduit. Si le point supérieur est oblitéré, on fend le conduit inférieur. Enfin, si les deux points sont oblitérés, on ponctionne le sac lacrymal dans le grand angle de l'œil, derrière le tendon de l'orlDiculaire avec le couteau lancéolaire d'Abadie (fig. 408).
La dilatation du canal nasal est indiquée toutes les fois que le larmoiement, que le catarrhe aigu
FiG~408 ^^ chronique du sac avec ou sans fistule lacrymale sont dus à un rétrécissement de ce canal, ce qui
est le cas de beaucoup le plus ordinaire.
Appareil instrumental :
Le couteau de Weber (fig. 400) ;
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Les stylets de Bowman ;
La bougie biconique de Weber (fig. 410),
Procédé de Bowman [dilatation lente progressive). — Soit à opérer sur Fœil droit par le conduit lacrymal supérieur. Après s'être placé derrière la tète, tendre la paupière et introduire le couteau de Weber jusqu'à la paroi interne de la gouttière lacrymale, le tranchant dirigé en bas et en avant suivant le milieu du bord libre de la paupière. Porter le manche en avant, comme pour faire basculer l'instrument sur son bouton terminal, jusqu'à section de presque tout le conduit.
Retirer l'instrument et le remplacer par un stylet de Bowman n'' 1 par exemple, dont Textrémité doit aller buter contre la paroi interne de la gouttière lacrymale. Alors, faire basculer le stylet en dedans, jusqu'à ce qu'il arrive à la naissance du sourcil ou mieux à 12 ou do millimètres en dedans de Téchancrure sus-orbitaire, dans la direction d'une ligne qui partirait de ce point et aboutirait à l'intervalle de la canine et de l'incisive voisine, ou à la canine elle-même.
Pousser doucement le stylet dans cette direction, un peu de dedans en dehors et d'avant en arrière, le canal s'ouvrant à l'union de la paroi externe des fosses nasales avec le cornet inférieur et à 3 centimètres en arrière de la narine. La longueur du trajet est de 20 à 25 millimètres.
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Vérifier par l'incision des parties molles et le cisèlement de la paroi antérieure même du canal si la sonde est bien dans le canal ou si elle a fait fausse route.
Sur le vivant, on laisse le stylet en place pendant un quart d'heure. A la séance suivante, on introduit de nouveau le numéro précédent, puis on passe à un numéro plus fort, sans jamais dépasser le n° 3. Le traitement est souvent fort long, plusieurs mois peuvent être nécessaires. L'asepsie est de rigueur.
Procédé de Weber [dilatation forcée ou immédiate progressive). — Un conduit lacrymal ayant été incisé comme dans le procédé de Bowman, ou le sac ayant été ouvert par ponction derrière le tendon de l'orbiculaire, introduire dans le sac la partie de la bougie biconique dont l'extrémité correspond au n*^ 1 de Bowman ; puis la pousser avec une énergie soutenue dans la direction déjà indiquée, jusqu'à ce que la bougie soit engagée de 3 centimètres.
Retirer cette partie de la bougie et passer l'autre partie jusqu'à ce que celle-ci soit également engagée de 3 centimètres, ce qui donne une dilatation de 3 millimètres, chiffre du diamètre normal du canal.
Le procédé de Weber, comme la stricturotomie faite avec le couteau de Stilling, doit être réservé pour les cas où celui de Bowman ne peut être appliqué, soit faute de temps, soit par suite de circonstances sociales, ou bien n'a donné aucun résultat.
La section du conduit lacrymal supérieur permet d'introduire dans le sac des curettes fines, comme le fait souvent avec succès Terson (de Toulouse) dans certains cas de dacryocystites, où le sac n'est pas encore trop distendu.
FiG. 411. — Dilatateur de Trousseau»
Le dilatateur de A. Trousseau (fîg. 411), permet d'éviter sûre ment les fausses routes, lesquelles sont faciles avec les stylets de BoAvman et la bougie de Weber.
DACRYOCYSTOCENTÈSE La dacryocystocentèse ou ouverture du sac lacrymal par
ÔG2 OPÉRATIOiNS SUR l'aPPAREIL VISUEL
ponction avec un bistouri étroit ou avec la lance d'Abadie doit se faire non plus en avant, du côté de la peau, dans le lieu opératoire de J.-L. Petit, mais dans le grand angle de Tœil, du côté de la conjonctive, derrière le tendon de l'orbiculaire, entre la caroncule et la commissure interne des paupières. Il en a été question à propos du cathétérisme du canal nasal.
Le manuel opératoire ne présente aucune difficulté, la situation du sac étant connue.
DACRYOCYSTOTOMIE
COMBINÉE AVEC L'IGNIPUNCTURE ET LE RACLAGE
La dacvyocystotomie est l'ouverture du sac par incision. On la fait du côté de la peau, immédiatement au-dessous du tendon direct de l'orbiculaire, et assez largement pour bien mettre à portée la cavité du sac. Cette cavité est traitée soit par la cautérisation, de préférence avec la pointe à ignipuncture du cautère Paquelin, soit par le raclage, comme je le fais depuis 1884 *.
La dacryocystotomie ainsi complétée trouve son application, justifiée du reste par un grand nombre de succès, lorsque le rétrécissement du canal nasal a résisté à tous les moyens ordinaires (dilatation de Bowman, dilatation de AVeber, stricturotomie). La guérison a lieu avec ou sans oblitération définitive.
Appareil instrumental :
Un petit bistouri à lame étroite ;
Une pince anatomique fine ;
Deux érignes simples;
Le cautère Paquelin ;
Une ou deux petites curettes tranchantes ;
Plus une petite éponge, et quelques fils à ligature.
Procédé de Fauteur (Œil droit). — Pendant quun aide, placé derrière la tète, tend fortement en dehors la commissure externe des paupières avec le médius de sa main droite, reconnaître le tendon de l'orbiculaire qui fait saillie,
' Voy. Mauhavialle, Ih. Montpellier, 1884.
premier point de repère; reconnaître et marquer la crête osseuse qui limite en avant la gouttière lacrymale et Toritice supérieur du canal nasal, second point de repère.
Après s'être placé en face et à droite, faire une incision cutanée de 12 à lu millimètres d'étendue qui commence sur le tendon de l'orbiculaire au niveau de la crête osseuse
FiG. 412. — Placement de rincision.
et qui suive cette crête en bas et en dehors (fig. 41:2, ab). Hémostase : la veine et l'artère angulaires.
Sur le vivant, rapplication momentanée de deux pinces à forcipressure ou simplement rattouchement et la compression avec une éponge imbibée d'eau de Lcchelle suffisent pour arrêter l'hémorragie.
Reprendre l'incision immédiatement au-dessous du tendon de l'orbiculaire contre la crête osseuse, et diviser toutes les parties molles d'un seul trait, dans la profondeur de 8 millimètres environ, en rasant la crête osseuse avec la pointe du bistouri qu'on tient relevé et oblique dans la direction du canal lacrymo-nasal. Au fond de l'incision apparaît, coupée en écharpe, une cavité rougeàtre ou grisâtre, dont la face interne est régulière et humectée par les larmes.
Après avoir asséché cette cavité au moyen d'un petit morceau d'épongé, pendant que l'aide écarte et relève la lèvre externe et supérieure de l'incision avec les érignes, l'œil étant protégé par une petie lame de carton mouillé, pousser la pointe à ignipuncture du cautère Paquelin dans toute la partie supérieure du sac, sans oublier le point
d'abouchement des conduits lacrymaux; puis l'engager, de haut en bas, pendant quelques secondes, dans la partie inférieure du sac et l'origine du canal nasal.
Si Ton préfère la curette, racler avec soin toutes les parties du sac et le canal nasal.
L'opération faite sur le Tivant, on saupoudrerait la cavité avec de riodoforme, et l'on compléterait le pansement aseptique. Elle m'a donné plusieurs fois des guérisons remarquables, surtout avec le curettaee.
LAVAGE ET INJECTION DES VOIES LACRYMALES
L'inflammation, c'est-à-dire l'infection, joue un rôle si prépondérant dans les maladies des voies lacrymales que l'antisepsie directe doit être considérée aujourd'hui comme le meilleur mode de traitement, avec ou sans le concours du sondage désobstruant ou dilatateur, selon les cas. Or, cette antisepsie ne peut se faire que par des injections, que par le lavage des voies lacrymales, soit par les points et conduits lacrymaux, soit par le sac. 11 faut donc se familiariser avec la technique du lavage et des irrigations.
Les injections servent, en outre, de moyen diagnostique pour l'existence et le siège des rétrécissements ou des oblitérations.
A. Injections par les points lacrymaux. — On se sert d'une seringue d'Anel (fig. 413) avec canule droite ou courbe.
Les liquides employés sur le vivant varient suivant les préférences du praticien : sulfate de zinc 1, p. 200; nitrate d'argent, dp. 300; acide sahcyhque, 3p. 1000; sublimé
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corrosif, 1 à :2,o p. lÛuO: acide borique 3U p. 1000, etc.
La paupière supérieure étant modérément tendue en dehors et le point lacrymal un peu éversé avec les doigts d'une main, introduire dans ce point, puis dans le conduit, l'extrémité de la canule comme on le ferait pour un stylet de Bowman; se bien assurer que la canule est dans le conduit, afin d'éviter l'injection dans les tissus circonvoisins. accident qui est arrivé plus dune fois: pousser doucement €t lentement le piston avec la main passée dans l'anneau terminal : si les voies sont libres, le liquide ressort par le point lacrymal inférieur et par le nez. Retirer la canule, exprimer le sac par une légère pression avec le bout de rindex, charger de nouveau la seringue, et recommencer de nouveau l'injection comme il vient d"étre dit.
Si linjection est impossible par le point supérieur, on la fait par le point inférieur. Si les deux points sont oblitérés, on essaie de la faire par la coupe transversale d'un conduit.
B. Injections par le sac. — Lorsque le sac a été ouvert
(ou s"est ouvert) soit du côté de la peau, soit du côté du
nù. 414.
sac lacrymal, on peut encore se servir de la seringue d'Anel avec sa canule courbe, que Ion fait pénétrer jusque dans l'entrée du canal nasal. Mais si l'on veut dilater et modifier directement le rétrécissement qui siège dans ce canal, il faut recourir soit à la sonde creuse de Weber
(fii
li).
soit à celle de Wecker à mandrin (fig. 415), sur
HG. 41.0.
laquelle on monte ensuite la seringue d'Anel ou un autre dispositif approprié. La sonde doit être retirée lentement et peu à peu pendant qu'on pousse le liquide.
STRABOTOMIE ET AVANCEMENT CAPSULAIRE
La strabotomie est une opération indiquée dans la déviation de l'œil ou strabisme et qui consiste à sectionner le tendon bulbaire d'un ou de deux muscles extrinsèques de l'œil ; c'est une véritable ténotomie à ciel ouvert. Elle est tantôt simple, tantôt suivie du reculement du tendon, tantôt combinée avec l'avancement ou prorraphie du tendon du muscle antagoniste.
La simple ténotomie suffit pour une déviation de 2 à 4 millimètres. La ténotomie doit être accompagnée d'un large affranchissement si la déviation est de -4 à 5 millimètres. — Enfin, à 6 millimètres et au delà, il faut répartir la correction sur les deux yeux et répéter l'opération sur le muscle congénère, ou bien avancer l'antagoniste du muscle sectionné.
A. — STRABOTOMIE SIMPLE OU AVEC RECULEMENT DU TENDON
x\ppareil instrumental :
Un blépharostat (fig. 416) ou deux écarteurs des paupières (fig. 417);
Deux pinces à griffes de Waldau ou de Gra3fe
(fig. 418); Une paire de petits ciseaux courbes mousses ; Deux crochets dits à strabotomie, un grand et un
petit (fig. 419);
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Une ou deux aiguilles fines courbes, armées d'un fin fil de soie.
Procédé. — Soit à opérer sur le tendon du muscle droit interne, cas du reste le plus ordinaire, vu la fréquence du strabisme convergent (œil droit).
1, Incision de la conjonctive et mise à nu du tendon. — Après s'être placé derrière la tète, appliquer le blépharostat, saisir la conjonctive bulbaire avec une pince à griffes, tout près du bord interne de la cornée {à 2 millimètres), au niveau du diamètre transverse, attirer l'œil le
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plus en dehors possible, et confier la pince à un aide qui doit maintenir l'œil dans l'abduction.
Avec une autre pince à griffes, qu'on tient de la main gauche, saisir la conjonctive rî 5 millimètres et demi en dedans du limbe cornéal à la même hauteur que la première pince, et soulever la muqueuse en pli horizontal.
f:g. 420. — Section du tendon du muscle droit interne avec les ciseaux.
Avec la pointe des ciseaux, qu'on tient de la main droite, faire une petite incision au pli conjonctival, du côté de la cornée : puis dégager et dénuder le tendon du muscle par diérèse mousse (extrémité fermée des ciseaux sur une hauteur de 7 à 8 millimètres).
-2. Chargement fhi tendon. — Pendant que l'aide maintient l'œil tourné en dehors, écarter avec une pince la
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lèvre interne de la plaie conjonctivale, passer à plat l'extrémité du grand crochet mousse sous le bord supérieur ou sous le bord inférieur du tendon, et embrasser celui-ci dans la concavité du crochet par un mouvement de rotation, en usant d'une certaine force s'il le faut, mais toujours en maintenant la partie convexe du crochet contre la sclérotique.
3. Section du tendon. — Pendant qu'on attire en avant et qu'on soulève un peu le tendon avec le crochet, passer les ciseaux entre le crochet et l'insertion scléroticale, la concavité des ciseaux étant tournée vers l'œil, et diviser le tendon à petits coups au ras de la sclérotique (fîg. 420 j. Enlin, s'assurer avec le petit crochet mousse qu"il ne reste pas de libres tendineuses à sectionner.
Là se termine ropération faite sur le cadavre. Mais sur le vivant, suivant le degré de la déviation, on peut être obligé ou d'atténuer • •u d'augmenter les eti'ets immédiats de la ténotomie. Dans le premier cas, on se borne strictement à la section du tendon et Ton respecte les adhérences de la capsule de Tenon à la sclérotique ; parfois, en outre, on réunit la plaie conjonctivale par deux points de soie extrêmement serrés, l'un oblique en haut et en dedans, l'autre oblique en bas et en dedans. Dans le second cas. on dénude largement le tendon à sa surface et sur ses bords, pour l'affranchir de ses connexions avec la capsule de Tenon et pour obtenir le reculement convenable. Au besoin, on maintient l'œil en abduction au moyen d'une anse de fil qui embrasse la conjonctive bulbaire du côté externe, et l'on fixe les chefs sur la peau de la tempe avec une bandelette coUodionnée.
B. — STRABOTOMIE AVEC AVANCEMENT DU TENDON ANTAGONISTE
Supposons qu'il s'agit de remédier à un fort strabisme convergent.
Procédé d'Abadie. — f'aire d'abord la ténotomie du muscle droit interne d'après le manuel opératoire susindiqué.
Pratiquer dans la conjonctive, sur le bord externe même de la cornée, une incision courbe, à concavité di-
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rigée du côté du muscle (droit externe). Dès que cette incision est terminée, les lèvres de la plaie conjonctivale s"entr"ouvrenl et le lambeau situé du côté de la commissure, lambeau commissiiral, s'écarte de l'autre. Saisir ce lambeau avec une pince à griffes et en exciser une portion d'environ "2 millimètres d"épaisseur.
Mettre soigneusement à nu le corps et le tendon du muscle, le dégager, le soulever avec un grand crochet
FiG. 421. — Suture du lambeau conjonctival, du tendon et du lambeau commissural. (Abadie.)
mousse et le sectionner au ras de la sclérotique, mais en respectant momentanément les fibres d'insertion médianes, pour retenir le tendon à portée.
Passer les aiguilles et les fils à suture en traversant successivement le lambeau conjonctival bulbaire, le muscle saisi et soulevé par une pince, puis le lambeau commissural (fig. i^l).
Saisir avec les pinces les fibres d'insertion médianes et les diviser à leur tour d'un coup de ciseau.
Enfin pendant qu'un aide saisit vigoureusement avec deux pinces à grifïes la conjonctive bulbaire au-dessus et
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au-dessous du diamètre vertical de la cornée et qu'il dirige fortement le globe oculaire vers la commissure externe, serrer et nouer les fils de suture. L'avancement est fait.
Pour empèclier la rétraction du muscle qui doit être avancé, de Wecker pince le tendon entre les mors d'un crochet spécial (fig. 422) aA^ant de procéder à sa section.
AVANCEMENT CAPSULAIRE
Cette opération, introduite par de Wecker * dans la pratique, consiste à accroître la force d'un muscle insuffisant en rapprochant de la cornée les ailerons capsulaires qui accompagnent son insertion tendineuse. « Se prêtant parfaitement à un dosage, elle fournit des résultats identiques à l'avancement musculaire et peut, dans la plupart des cas, lui être substituée avec cet avantage que l'exécution en est plus simple et plus rapide, tout en étant d'une sûreté parfaite. » (Masselon.)
Procédé de de Wecker. — Exciser au-devant du tendon du muscle qu'on veut renforcer un croissant de conjonctive large de o millimètres et haut de ï^ millimètres, en plaçant l'excision de telle façon que l'insertion tendineuse du muscle coupe exactement le milieu du croissant dont la concavité contourne la cornée. Lorsque la rétraction de la conjonctive a laissé largement à jour la capsule de Tenon sur les côtés du tendon, inciser cette capsule près de l'insertion tendineuse, et la dégager au-dessous du muscle et latéralement. Suturer la capsule, en la tirant en avant, par deux points placés près des bords supérieur et infé-
FiG. 422.
' De Wecker (.Icad. des sciences, lo oct. 1S83, et Ann. d'oculist., t. XC, p. 188, 1Î84).
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rieur de la cornée (fig. 423). On ne touche pas au tendon.
FiG. 423.
Le réglage de l'effet correcteur se fait d'après le degré du dégagement et d'après la plus ou moins grande quantité de capsule prise dans les sutures.
NEVROTOMIE OPTICO-CILIAIRE
Cette opération, connue également sous le nom d'énerration du globe oculaire (Dianoux), consiste à diviser les nerfs ciliaires et le nerf optique à la fois, avant leur entrée dans le bulbe. C'est Rondeau (1866) qui en a eu le premier l'idée, et c'est Boucheron qui en a le premier démontré le caractère pratique.
La névrotomie optico-ciliaire convient spécialement aux formes bénignes de Tophtalmie sympathique, tandis qu'elle doit céder la place à l'énucléation de l'œil dans l'ophtalmie sympathique vraie, dont la marche fatale ne peut être arrêtée autrement (Abadie). Cependant il arrive assez sous^ent que les effets de la névrotomie optico-ciliaire ne sont pas durables et définitifs, comme cela se voit du reste dans la simple névrotomie en général.
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Appareil instrumental :
Deux écnrteurs des paupières ;
Doux pinces de Waldau ;
Une paire de petits ciseaux mousses courbes ;
Un crochet à strabotomie :
Les ciseaux hémostatiques
de Warlomont (fig. A'-li) ; Une aiguille armée d'un fil
fin de catgut.
Procédé de l'auteur. — Les paupières étant écartées par un aide, saisir la conjonctive bulbaire avec une pince à griffes près du bord externe de la cornée, à la hauteur du diamètre transverse, et confier la pince à un autre aide qui doit attirer l'œil en dedans. Saisir la conjonctive avec une autre pince à griffes à 7 millimètres et demi en dehors de la cornée, soulever la muqueuse en pli horizontal, l'inciser et procéder suivant les règles connues à la section du muscle droit externe.
Puis, avec les ciseaux, agrandir de o millimètres environ en haut et en bas la plaie conjonctivale.
Pendant quon écarte la lèvre externe de la plaie et que l'aide continue à attirer l'œil en dedans, dénuder la face externe de la sclérotique jusqu'au nerf optique, qu'on reconnaît tendu comme une corde avec l'extrémité fermée des petits ciseaux mousses.
Engager les ciseaux de Warlomont jusqu'au nerf derrière la sclérotique et le diviser.
Luxer le bulbe en dehors de la cavité orbitaire, de manière à bien voir le lieu d'immersion du nerf optique et à compléter, s'il y a lieu, la section des nerfs ciliaires, qui font couronne autour du nerf.
FIG. 4'.i4.
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Remettre le bulbe en place, suturer le tendon du muscle droit externe à la lèvre interne de la plaie conjonctivale, et réunir le reste de la plaie.
La ncvrotomie optico-ciliaire ne s'accompagne presque jamais de troubles trophiques du côte des membranes de l'œil, si Ton opère avec une asepsie rigoureuse.
ELONGATION DU NERF OPTIQUE
On ne peut juger encore si l'élongation du nerf optique a ou non de l'avenir, si elle mérite d'être substituée à la névrotomie optico-ciliaire. quelle est sa valeur thérapeutique. Les faits sont trop peu nombreux.
Voici le procédé mis en pratique sur le vivant et décrit par de Wecker * :
Après avoir écarté les paupières, détacher la conjonctive tangentiellement au bord interne de la cornée, dans l'étendue de -2 centimètres.
Prendre, après avoir bien dégagé le tissu sous-conjonctival, le muscle droit interne sur l'une des branches du double crochet de de Wecker fig. 4-2:2). Le muscle étant soigneusement détaché, passer une suture à travers son tendon; puis, retirant le crochet, dégager la capsule de Tenon et le tissu cellulaire sus-jacent au globe oculaire jusqu'au voisinage du nerf optique, au moyen d'une spatule mousse.
Saisir le nerf sur un fort crochet à strabisme, et. en même temps qu'on renverse fortement en dehors le globe oculaire (fixé près du bord externe de la cornée avec la pince à fixation), amener autant que possible, à l'aide du crochet, l'insertion oculaire du nerf vers le plan orbitaire. La traction doit être faite assez énergiquement pour que l'opérateur, après avoir remis à Tassistant la pince à fixation, puisse aisément toucher du doigt le nerf optique et se renseigner sur son implantation au globe oculaire.
Retirer le crochet et fixer le muscle droit interne à la conjonctive avec la suture qui a été préalablement placée.
' De Wecker {Ann. d'oculist., 12*= série, t. V, p. 142, 1881).
ET SLR L APPAREIL AUDITIF
LoluTigaiiuii peut aussi èire faite du côté externe de Torbite. Cumme la ncvrotomie opiico-ciliaire.
EMXLEATIOX DU BULBE
Cette opération, bien réglée par Bonnet sur les données anatomiques, consiste à n'extirper que le bulbe tout seul en désinsérant les muscles et en laissant intacte la capsule
de Tenon (fig.
FIG. 425. — Schéma montrant la loge antérieure de l'orbite après ablation du globe de l'œil. (D'après Tillaux.)
.A . lose aulcricure de l'orbite ; — A", loge postérieure : — B. périoste orbilaire ; — C. feiiiilet palpébral de l'aponévrose orbitaire : — D D, tendons des muscles droits supérieur et inférieur : — E E. feuillet oculaire de l'aponévrose orbitaire (capsule de Tenon): — FF, muscles droits supérieur et inférieur; — G, nerf optique.
Elle est indiquée notamment dans Tophtalmie sympathique grave, dans la panophtalmie suppurée, dans les néoplasmes du bulbe, lorsque ces néoplasmes n'ont pas franchi la coque oculaire.
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Appareil inslrumental :
Deux écarteurs des paupières ;
Deux pinces de Waldau ;
Des ciseaux courbes mousses, de moyenne grandeur ;
Un crochet à slrabotomie.
Procédé de TiUaux. — Les paupières étant écartées et l'œil mis en adduction par un aide comme pour la névrotomie optico-ciliaire, diviser la conjonctive et le fascia sous-conjonctival avec les ciseaux courbes au niveau de l'attache à la sclérotique du muscle droit externe, c'est-àdire à 7 millimètres et demi en arrière de la cornée.
Charger et diviser le tendon de ce muscle, à quelque distance de la sclérotique, pour conserver son insertion.
Au lieu de continuer la section des tendons autour de la cornée, saisir le bulbe avec les pinces par l'insertion conservée, augmenter l'adduction le plus possible, et porter immédiatement les ciseaux par la boutonnière conjonctivale jusque sur le nerf optique. Le bec des ciseaux doit toujours raser la sclérotique et leur concavité être tournée vers cette membrane.
Diviser le nerf optique à son entrée dans le bulbe.
Saisir le pôle postérieur du bulbe avec une pince à griffes et l'atlirer au dehors à travers la boutonnière conjonctivale ; puis, sectionner les attaches des deux obliques, celle des autres muscles droits, et le reste de la conjonctive bulbaire.
L'hémostase se fait aisément par la compression momenlance avec un tampon de gaze antiseptique.
Dès qu'elle est obtenue, on suture la conjonctive en bourse ^de Wecker), ou bien, à l'exemple de Panas, après avoir lavé la loge de Tenon avec une solution de biiodure de mercure 1/25000, on réunit la conjonctive par deux points de suture, en plaçant dans l'angle de la plaie un petit drain taillé en gouttière.
Les suites de l'opération sont aujourd'hui presque constamment bonnes, grâce à lemploi rigoureux de la méthode antiseptique. Les muscles conservés forment avec le reste des parties molles un petit moignon mobile et susceptible à son tour d'imprimer des mouvements à un œil artificiel.
AMPUTATION DU SEGMENT ANTÉRIEUR
DE l'oeil
Celle opéralion, dont l'idée appartient à Taylor. est recommandée depuis peu par un certain nombre d oculistes comme devant remplacer l'énucléation dans la plupart des cas d'ophtalmie sympathique. Il est impossible de se prononcer encore sur le bien-fondé d'une semblable prétention. Le moignon est sans doute volumineux, très mobile et répond mieux aux diverses conditions de la prothèse; l'opération est aussi moins grave. Mais les accidents sympathiques sont-ils toujours définitivement enrayés ?
Appareil instrumental :
Un blépharostat;
Une pince de Waldau ;
Un couteau de Béer (lig. 426).
Procédé de GiUet de Grandmont i. — Les paupinres étant écartées au moyen du blépharostat, après s'être placé derrière la tête, saisir avec la pince fixatrice, tenue de la main gauche, un pli de la conjonctive et du tissu cellulaire sous-conjonctival à la partie inférieure de globe, renverser légèrement celui-ci en dedans, s'il s'agit de l'œil droit; en dehors, s'il s'agit de l'œil gauche.
S'armant alors du couteau de Béer, tenu de la main droite, le tranchant en haut, ponctionner l'œil au niveau du diamètre horizontal à i2 ou 3 millimètres en arrière du limbe scléro-cornéal.
La ponction faite, et après s'être assuré que le couteau est bien derrière l'iris, pousser celui-ci hardiment et faire la contre-ponction au point diamétralement opposé. Le cou-
J Sabateric {Thèse de Paris, 1883).
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teau étant solidement maintenu dans un plan vertical, parallèle à l'iris, tailler par de petits mouvements de va-et-vient un premier lambeau occupant la moitié de Thémisphère antérieur du globe.
Lâcher le pli de la conjonctive, saisir, avec la pince, le sommet du lambeau ainsi taillé et l'abaisser sur le lambeau inférieur (futur).
Porter alors le couteau au point d'intersection des deux lambeaux, le tranchant en bas, et tailler le lambeau inférieur par de petits mouvements de va-et-vient.
D/£T/^.'CH
A. coupe de la sclérotique et de la conjouctive bulbaire; — fî, couronne ciliaire: C, cristallin dans sa capsule.
Enlever le blépharostat avec précaution, et laisser les paupières s"abattre sur le moignon pour le comprimer e( Tempêcher de se vider de l'humeur vitrée. L'opération est terminée (fig. 4-27).
La gucrison est complète en trois semaines ou un mois au plus.
EXEXTÉRATION DE L"OEIL Encore une opération rivale de l'énucléation. Son entrée
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en scène est tout récente et déjà son avenir paraît assuré. On la doit à de Graefe.
Elle consiste à amputer le segment antérieur de l'œil à 1 ou ^ millimètres en arrière du limbe scléro-cornéal et à évider la cavité oculaire de façon à ne laisser que la coque de la sclérotique.
Appareil instrumental :
Un blépharostat ;
Un couteau de Graefe ;
Des ciseaux droits et courbes;
Des pinces à dents de souris;
FI
Une grosse curette tranchante de Volkmann (fig. 428). Et cinq ou six aiguilles courbes armées de fin fil de soie.
Procédé. — Le blépharostat étant mis en place, disséquer la conjonctive circulairement autour de la cornée, dans une étendue de 2 à 3 millimètres, en se servant des pinces et du couteau de Grcefe.
Avec ce même couteau ponctionner la sclérotique à 2 millimètres du limbe scléro-cornéal. Introduire par la petite plaie une des branches des ciseaux courbes et diviser la sclérotique circulairement, en se maintenant toujours à la même distance de la cornée.
Le segment antérieur de l'œil étant enlevé, introduire la curette de Volkmann dans la cavité ; enlever le cristallin et le corps vitré, sïls ne se sont pas déjà échappés au dehors, puis racler avec soin tout le corps ciliaire, tout le reste de la choroïde et de la rétine, en ne laissant que la sclérotique.
Enfin, réunir par cinq ou six points de suture au-devant du moignon le lambeau conjonctival supérieur au lambeau conjonctival inférieur.
Le curage de Tceil cianl exii'èinemeat doul'jurcux, ranesllic.sio est indispensitble.
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L'opération de de Grœle donne un moignon aussi avantageux que l'opération de Taylor, et offre en même temps plus do sùretc thérapeutique. Elle expose moins aux accidents mcningitiqucs que l'cnucléation, l'espace lymphatique de Tenon et les espaces vaginaux du nerf optique étant respectés.
EVIDEMENT DE L'ORBITE
L'évidement de l'orbite, appelé encore excentratioa par de Arlt, consiste à extirper non seulement le bulbe, mais aussi toutes les parties molles qui l'environnent (capsule, muscles, tissu cellulo-graisseux, etc.), de façon à ne rien laisser dans la cavité orbitaire. Au besoin même, sur le vivant, on sacrifie les deux paupières.
Cette opération est indiquée lorsque le contenu de l'orbite est le siège d'un néoplasme malin trop étendu pour être attaqué par l'énucléation simple du bulbe.
Appareil instrumental :
Deux écarteurs des paupières ;
Un bistouri droit ;
Une paire de ciseaux courbes mousses ;
Quelques pinces à forcipressure ;
Une pince à dissection ;
Une aiguille courbe ordinaire munie d'un fort tîl de
soie ; Quelques petites aiguilles courbes, munies de lil lin de soie.
Procédé de l'auteur. — Fendre la commissure externe des paupières avec le bistouri jusqu'au rebord orbitaire.
Pendant que les paupières sont fortement écartées par un aide, traverser do part en part la sclérotique près du limbe cornéal avec l'aiguille armée du fil fort, nouer les chefs du fil et se servir, avec la main gauche, de l'anse comme moyen de traction sur l'œil.
D'après le conseil de Chauvel, plonger la lame du bistouri le long de la paroi orbitaire interne, jusqu'à ce que sa pointe arrive au fond de la cavité ; détacher, en le ramenant en dehors et en rasant les parois de l'orbite, toute la demi-circonférence inférieure. Reporter l'instrument au
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poiul de départ, et détacher de même toute la demi-circonférence supérieure.
Attirer l'œil en avant, insinuer les ciseaux mousses le long de la paroi interne de Torbite, et sectionner le pédicule au fond de la cavité.
Extirper ou achever d'enlever la glande lacrymale, activer le bord libre des paupières, le suturer, puis installer deux drains aux deux angles de l'ancienne fente palpél)rale.
L"h<'iiiOiTagie est presque toujours considérable; on s'en rend maîtrt ])ar la forcipressure, jjar les irrigations d'eau phéniquée glacée ou très chaude, par le tamponnement avec de la gaze antiseptique, sèche ou imprégnée d'alcool camphre.
8i U' néoplasme a envahi les parties dures, on termine la toilette du champ opératoire avec le ciseau, les rugines ou la curette de Volkn\ann.
paragentp:se de la chambre antérieure
La paracentèse de la chambre antérieure est son ouverture 7>ar ponction. On doit la faire, non plus avec une aiguille, mais de préférence avec une lance à arrêt, dont la base mesure 3 à i millimètres de largeur.
Elle est indiquée : dans l'infiltration purulente de la cornée, dans l'hypopyon, dans l'ulcère de la cornée à tendance perforante, dans les cas si variés de glaucome aigu qu'on pourrait appeler antérieur et où il y a une tension considérable de la chambre antérieure par suite d'hypersécrétion.
Appareil instrumental :
Un blépharostat ; Une pince fixatrice ;
VwG lance à arrêt, droite ou coudée, suivant la commodité (fig. 4^9).
Un petit stylet mousse ou une petite spatule d'écaillé.
L'opération est faite, — si on se livre à des exercices opératoires, — soit sur le cadavre frais, soit sur un œil d'animal (porc, lapin), fixé dans un ophtalmofantôme (fig. 430), soit sur un animal vivant (lapin par exemple), préalablement anesthésié avec le chloroforme.
Procédé. — Les paupières étant écartées par le blépharostat, après s'être placé derrière la tète, fixer le bulbe en saisissant la conjonctive et le tissu cellulaire sous-conjonc-
tival avec les pinces à griffes à l'extrémité supérieure du diamètre ^£^,, ^ / vertical, près de la cornée. Il { ^^p f Appliquer la pointe de la lance à
arrêt sous le bord inférieur de la cornée, sur le limbe conjonctival, en la dirigeant vers le centre de l'œil ; et la pousser par un mouvement lent et toujours continu.
Dès que la pointe apparaît dans
FiG. 429.
FI
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la chambre antérieure au-devant de l'iris, porter en arrière le manche de l'instrument et faire pénétrer la lance jusque près de l'arrêt, en la tenant bien parallèle au plan antérieur de l'iris (fig. -431).
FI';. 431. — Paracentèse de la chambre antérieure (œil droit).
(Abadie.)
Cela fait, retirer la lance peu à peu, mais avec la précaution de tourner la pointe vers la face postérieure de la
cornée. L'humeur aqueuse s'échappe. S'il y a procidence de l'iris, faire la réduction avec le stylet ou la petite spatule.
FiG. 432.
SCLEROTOMIE
Sous le nom de sclérotomie. on comprend généralement le déhridement du bord antérieur de la sclérotique soit par ponction avec un couteau lancéolaire, soit par incision avec le couteau de de Graefe.
Ce débridement a pour but de faire cesser la stase de la circulation lymphatique dont la zone cilioirienne est le siège dans le glaucome aigu, ou chronique (Quaglino, de Wecker).
Un blépharostat ;
Une pince fixatrice ;
Un couteau lancéolaire, celui de Parenteau (fig. ^32), par exemple : ou un couteau de de Graefe (fig;i33);
Un stylet mousse.
.1. Procédé par poncf ion. — Les paupières étant écartées par le blépharostat, après s'être placé à droite ou à gauche de la tête suivant l'œil opéré, fixer l'œil avec la pince en saisissant la conjonctive à l'extrémité inférieure du diamètre vertical.
Appliquer les pointes de la lance de Parenteau à 1 millimètre derrière le milieu du bord supérieur de la cornée sur la sclérotique même, et la pousser doucement en bas.
ET SLR L APPAREIL AUDITIF
Dès que les pointes apparaissent dans l'encoignure de la chambre antérieure, porter le manche en arrière pour les diriger vers la face postérieure de la cornée ; puis continuer à pousser la lance jusqu'à ce que la brèche de la sclérotique soit aussi étendue que possible.
Alors, retirer la lame très lentement, en appuyant son plat sur Tiris pour l'empêcher de suivre l'écoulement de l'humeur aqueuse et de faire hernie dans la plaie.
La lance de Parenteau, mieux que toute autre, met à l'abri de cet accident, grâce à l'encoche médiane, large de 1 millimètre et demi à 2 miUimètres qu'elle porte, et par conséquent grâce au pont conjonctivo-scléral qu'elle laisse après son retrait entre les «ections produites par ses deux moitiés.
B. Procédé par incision (deAVecker). — L'œil étant fixé, appliquera pointe du couteau de de Grccfe. tranchant en
Le petit cercle pointillé représente la pupille :
Le grand cercle pointillé représente la circonférence de la cornée ;
Les deux traits pleins. av£c le pont intermédiaire, représentent le mode de la section de la scléroliqiic.
FiG. 434. — Sclérotomie avec le couteau de de Grsefe. Ponction
de la cornée.
haut, sur la sclérotique à 1 millimètre du bord transparent delà cornée et à 2 millimètres au-dessous delà tangente au sommet de cette membrane, du côté externe, et l'engager vers le centre de la pupille (fig. A'ài).
Abaisser le manche jusqu'à ce que la lame soit parfaitement horizontale, et faire ressortir la pointe par une impulsion douce et continue, au point diamétralement opposé à celui d'entrée (fig. 435).
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Par de petits mouvements de va-et-vient, sectionner la sclérotique, jusqu'à ce qu'il reste seulement tout en haut un petit pont scléro-conjonctival long de 2 millimètres, ce
FiG. 435. — Mêmes indications que dans la figure précédente. Conlre-ponction de la cornée.
qui a pour but d'éviter la sortie de Tiris ; enfin, retirer le couteau avec les précautions voulues.
Avant et après Topération, un pratique des instillations d'ésérine.
IRITOMIE
L'iritomie n'est autre chose que la section simple de riris. On la fait généralement dans un but optique (pupille artificielle), quelquefois dans un but antiphlogistique, lorsque riridectomie paraît moins favorable ou qu'elle est impossible à exécuter.
Elle est indiquée dans la cataracte zonulaire, dans la luxation congénitale ou traumatique du cristallin, dans le staphylome pellucide ou opaque, et surtout dans la cataracte secondaire avec atrésie pupillaire.
Au point de vue opératoire, il faut distinguer deux cas : celui où le cristallin est en place, et celui où il est déplacé ou absent (suite d'extraction).
Appareil instrumental :
Un blépharostat ; Une pince fixatrice ;
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La courte lance à arrêt de de Wecker; Les pinces-ciseaux de de Wecker (fig. 436).
Procédé. — Soit à placer la pupille dans la partie inférieure et interne de Fœil droit.
Le blépharostat étantplacé, fixer le globe en saisissant avec la pince la conjonctive et le tissu cellulaire sous-conjonclival sous le rayon inférointerne de la cornée.
Appliquer la pointe de la lance à arrêt sur le milieu du rayon supéro-externe (a, fig.
137), de façon que la lame soit perpendiculaire à ce rayon ; puis l'engagera travers la cornée, et, dès que la pointe apparait dans la chambre antérieure, faire pénétrer la lame obliquement jusqu'à l'arrêt, cette obliquité de direction ayant pour but d'éviter la piqûre de l'iris et du cristallin.
Retirer doucement la lame par petits mouvements de bascule. Introduire fermées les pinces-ciseaux de de Wecker à travers la plaie cornéale qui a 4 millimètres ; conduire leur extrémité sur le bord pupillaire du côté opposé, les
ouvrir un peu ; engager le bord pupillaire entre les lames ; continuer à faire cheminer celles-ci vers la périphérie de la cornée en les ouvrant davantage au fur et à mesure, puis diviser lïris d'un seul coup en rapprochant les branches pai' pression, et retirer doucement l'instrument fermé.
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La pupille ainsi obtenue i-este d'abord linéaire, elle ne prend la forme d'un Y que par le renouvellement de Thumeur aqueuse et l'écartement consécutif des lèvres de la plaie.
Lorsqu'on opère pour une cataracte secondaire, la section unique ou double en V de l'iris se fait sous la brèche même de la cornée et non du côté diamétralement opposé comme dans le cas précédent. On se sert de la longue lance à arrêt de de Wecker, qui
FIG. 437. — Pupille artificielle par iritomie. fl, lieu de ponction de la cornée.
est engagée dans la cornée et la chambre antérieure à deux millimètres du limbe sclcro -cornéen, et qui traverse de suite l'iris. Une lame de la pince-ciseau est introduite par la brèche iiùenne derrière l'iris, et l'autre au-devant de lui. et on le sectionne. Le lambeau irien, si Ton a fait deux sections, se i-étracte vers l'ancienne pupille: ou bien la fente irienne s'élargit, si l'on se contente d'une section.
miDEGTOMIE
L'iridectomie. est l'excision plus ou moins étendue de l'iris. On la fait tantôt (n*^ 1) pour combattre certains états inflammatoires de l'œil (iridectomie autiphlogistique), tantôt (n*^ 2) pour diminuer la tension intra-oculaire (ù'«dectomie antiylaucomateuse), tantôt enfin (n*^ 3) pour ouvrir une pupille nouvelle [iridectomie optique).
Dans les trois cas, les temps essentiels de l'opération sont les mêmes : 1 . la section du limbe scléro-cornéal ; 2. l'excision de l'iris. Ce qui diffère d'abord, c'est remplacement de la section scléro-cornéale et de l'excision
irienne : il est en haut, pour riridectomie anliphlogistique ou anliglaucomateuse, ordinairement en dedans pour l'irideclomie optique. Ce qui diffère ensuite, c'est l'étendue de l'excision irienne : celle-ci doit être aussi grande que possible (un quart ou un cinquième du diaphragme) et comprendre toute la largeur, depuis le bord pupillaire jusqu'à la région ciliaire (iridectomie n" 1 et n^ 2), tandis que pour la pupille artificielle, elle doit être étroite (3 à 4 millimètres de diamètre) et s'étendre peu au delà du sphincter irien.
Appareil instrumental :
Un blépharostat ; Une pince fixatrice de Waldau ;
Un couteau de de Grsefe, ou un couteau lancéolaire droit ou coudé ;
«iilii^^
FiG. 43S et 439.
Deux pinces à iridectomie, l'une droite, l'autre courbe
(fig 438 et 439) ; Des ciseaux-pinces :
Une petite spatule en écaille.
IRIDECTOMIE N° 1 ET N
Procédé. — Après s'être placé derrière la tète si Ton opère l'œil droit, à gauche et en avant si l'on opère l'œil gauche, — le blépharostat étant installé, fixer le bulbe avec la pince de Waldau en saisissant la conjonctive et le tissu conjonctif sous-jacent à l'extrémité inférieur du diamètre vertical.
Appliquer la pointe du couteau de de Graefe sur le limbe scléro-cornéal lui-même, du côté externe, à 2 millimètres et demi au-dessous de la tangente au bord supé-
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rieur de la cornée, après s'être assuré que le tranchant est en haut. L'engager franchement à travers la cornée et, dès qu'elle apparaît dans la chambre antérieure, continuer à la pousser au-devant de liris dans le sens parfaitement horizontal et la faire sortir au point interne correspondant du limbe scléro-cornéal (fîg. -4-40'.
FiG. 440. — Section du limbe scléro-cornéal avec le couteau de de Griefe. La ponction et la contre-ponction sont faites. (Abadie.)
Sectionner le limbe par une série de mouvements de vaet-vient, et, dès que la section va être terminée, sortir en tournant le tranchant un peu vers la cornée.
Si Tiris ne fait pas hernie, passer les pinces courbes dans la plaie, dont on déprime légèrement la lèvre postérieure avec la convexité des pinces. Lorsqu'on est arrivé près du bord pupillaire, entr'ouvrir les pinces pour recevoir 1 iris qui s'engage entre leurs mors, les serrer de nouveau et attirer l'iris au dehors avec tous les ménagements possibles. Si l'iris fait hernie, entraîné qu'il a été par l'écoulement de l'humeur aqueuse, le saisir avec les pinces droites.
Confier la pince fixatrice de Waldau à un aide qui doit
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maintenir le globe tourné en bas sans pression ; prendre
FiG. 441. — Hernie artificielle de Tiris avec une pince et section de riris (iridectomie). (Abadie.)
les pinces à iridectomie de la main gauche, et avec les
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ciseaux-pinces tenus de la main droite, exciser liris d'un
seul coup (fig. 441).
Avec la spatule, réduire les lambeaux de l'iris pour empêcher tout enclavement (fig. 442).
Si l'on a opéré sur le vivant, et que la section ou la simple préhension de llris se soit accompagnée cl"une petite hémorragie dans la chambre antérieure, suspendre l'opération "~ ' jjendant quelques instants, puis déVjarrasser
FIG. 44*2. — Lart^e la chambre antérieure, soit directement soit excision antiphlo- indirectement, par de douces jjressions faites gistique de liris. sur la cornée.
B. — IPilDECTOMIE >'^ 3
Procédé. — Après s"ètre placé à droite si l'on opère lœil droit, derrière la tète si l'on opère Tœil gauche, le blépharostat étant installé, fixer le hulbe en saisissant la conjonctive et le tissu sous-conjonctival avec la pince de ^^'aldau à Textrémité externe du diamètre horizontal près de la cornée et mettre Tceil en légère abduction.
Prendre de la main droite le couteau lancéolaire coudé, appliquer la pointe sur le limbe scléro-cornéal à un demi
ou un millimètre du bord transpa- ,
rent de la cornée (fig. 443. ai, la . ' '-.
pointe de la lance étant parallèle à
la face antérieure de l'iris et le petit ;'
doigt prenant appui sur le dos du ;
nez; puis la faire pénétrer par une \
pression lente et continue dans la
chambre antérieure. *--. -•''
Porter le manche un peu en ^^^ 443. - Œil droit, arrière: continuera engager la lance
i X • j ^* vi^ o- pupille artificielle par
en glissant toujours au-devant de indeclomie; — a. lieu de lïris. jusqu'à ce que la section ex- ponction de la comce.
lérieure du limbe mesure 7 à 8 millimètres environ: la retirer alors, la pointe étant inclinée vers la face postérieure de la cornée, mais en agrandissant la partie profonde des angles de la plaie par
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un doul)le petit mouvement de bascule en liaut et en bas.
Au bout de quelques instants, attirer l'iris au dehors comme il a été dit précédemment : confier la pince fixatrice à un aide, et exciser l'iris avec les ciseaux-pinces, de façon à avoir une petite brèche triangulaire dont la base comprenne le sphincter pupillaire et dont le sommet soit à quelque distance de rinsertion ciliaire (fig. 443, b).
Réduire exactement Tiris.
EXTRACTION DU CRISTALLIN
L'extraction est aujourd'hui à peu prés la seule méthode opératoire usitée pour le traitement de la cataracte. L'abaissement est abandonné ; la discision et la succion sont réservées, lapremière pour les cataractes congénitales et les cataractes molles des jeunes sujets, la seconde pour les cataractes liquides.
L'extraction elle-même a subi d'innombrables modifications qui portent principalement soit sur la section de la cornée et de la sclérotique, soit sur l'excision de l'iris, sur l'étendue de cette excision ou sur son rejet absolu ou conditionnel, soit enfin sur l'ouverture de la capsule cristallinienne et sur l'extraction proprement dite du cristallin. La plupart de ces modifications sont sans valeur réelle et n'ont plus qu'un inlérèt historique. A l'heure actuelle, du moins en France, on emploie surtout le procédé d'extraction à petit lambeau périphérique simple ou combiné avec l'iridectomie, suivant les cas. Le procédé linéaire de de Graefe, après un long règne, semble avoir fait son temps. Je ne décrirai ici que deux procédés, celui de de Wecker et celui d'Abadie, fondés, du reste, l'un et l'autre sur le même principe, qui est l'emplacement de la section du lambeau juste dans le limbe scléro-cornéal. Leur avantage sur tous les autres procédés me paraît indiscutable.
Appareil instrumental :
Un blépharostat ou les écarteurs des paupières ;
Une pince fixatrice de Waldau :
Vn couteau de de Grsefe. ou celui d'Abadie qui a la
même forme, mais qui est beaucoup idIus large (Mathieu, fig. M4);
Deux pinces à iridectomie. Tune droite, Tautre courbe ; Les pinces-ciseaux de Luer ou les ciseaux
â ordinaires à iridectomie (fig. 4iy) : « Un kystitome-curette (fig. 446) ;
M Une curette double (fig. 447) ;
m Un petite spatule d"écaille ou un stylet
W mousse :
FIG. 4i4.
FIG. 4iO.
Un petit crochet-harpon d'Abadie (fig. 448j,
Les opérations d'exercice seront laites sur roplitalmo-fantôme , jur l'aiiiinal vivant, sur le cadavre Irais.
FiG. 446.
FIG. iii.
a. Procédé de de Weckcr. — 1*^'" temps : Section du lambeau cornèen. Après avoir placé l'écarteur (blépharostat) et fixé avec soin la conjonctive et le tissu sous-conjonctival précisément au-dessous du diamètre vertical de la cornée,^ pratiquer la ponction dans le limbe scléro-cornéal, en enfonçant perpendiculairement le couteau de de Grœfe, à
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rextrèmité d'une ligne horizontale, qui passerait à 3 millimètres au-dessous du sommet de la cornée.
Cetîe ligne est aisément trouvée, si l'on place le couteau, qui mesure deux millimètres, à un millimètre au-dessous du sommet de la cornée, de façon qu'd reste une bandelette de tissu cornéen transparent de un millimètre de largeur au-dessus du couteau.
Dès que la pointe a traversé la cornée, diriger très lentement le couteau parallèlement à Tiris, dans le sens de la ligne susmentionnée, et, avant de faire la contre-ponction, s'assurer que l'instrument, son dos regardant en bas, est bien perpendiculairement situé par rapport au diamètr»^ cornéen vertical, et que, grâce au bon emplacement de la ponction et à Texacte direction donnée au couteau, la pointe de celui-ci ressort exactement dans le bord interne de la cornée.
Aussitôt que la contre-ponction a été pratiquée, faire subir au manche du couteau un mouvement combiné de descente et de renversement, en poussant très rapidement la pointe vers la jonction de la racine du nez avec le front, et achever la section par le simple retrait de l'instrument. mais cette fois en relevant le manche de nouveau vers la tempe.
Il fa ai ressorth" au-devant du limbe conjonctival, afin de n'avoir -as de lambeau de la conjonctive.
2' temps : Excision de l'iris. — La pince à fixation ayant été confiée à l'aide, qui s'assure tout d'abord d'un point d'appui sur la joue, saisir, au moyen des pinces courbes, si l'iris n'a point fait hernie, un petit pli iridien : et l'attirant au dehors, exciser d'un seul coup des pinces-ciseaux donné au voisinage des pinces à pupille un étroit lambeau de l'iris, en se gardant d'aller jusqu'à la périphérie de cette membrane. Si, au contraire, l'iris a fait dans la plaie un large prolapsus ou si la cataracte n'est pas mure), saisir un pli central de l'iris avec les pinces droites, et l'exciser par deux coups de pinces-ciseaux, voisins l'un de l'autre et dirigés en sens radié, mais sans aller jusqu'à la périphérie de l'iris.
?/' temps : Ouverture de la capsule cristal tinienne. — Reprendre la pince fixatrice : puis, pendant que l'aide
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soulève l'écarteur, conduire le kystitome à plat vers le bord pupillaire inférieur, le renverser vers la capsule d'un (juart de rotation, et, par une série de tractions, faire un lambeau capsulaire triangulaire que l'on agrandit en le ramenant vers la plaie.
4'^ temps : Sortie du cvislallin. — Pour déterminer la sortie du cristallin, exercer avec la spatule une très légère pression sur le bord inférieur de la cornée, en y associant un refoulement de bas en haut à peine sensible.
5'- temps : Toilette de la plaie et réduction de l'iris. — Après avoir retiré la pince à fixation et l'écarteur, faire la toilette de la plaie, c'est-à-dire enlever tous les débris de cristallin, d'abord par de douces pressions faites avec la pulpe de l'index à travers les paupières, puis, s'il le faut, avec la spatule ou la curette, et extraire avec un pince courbe les caillots de sang qui peuvent se trouver dans l'aire de la pupille, dans la chambre antérieure, sur la plaie cornéenne.
Terminer l'opération s'il y a lieu, par la réduction parfaite de l'iris au moyen de la spatule ou du stylet mousse.
Sur le vivant, on instille ensuite quelques gouttes d'une solution d'cscrine; on desinfecte le champ opératoire, notamment parle lavage de la chambre antérieure (Panas) avec une solution de Ijiiodure de mercure 1/25000 qu'on y injecte doucement après l'extraction du cristallin, puis l'on applique un pansement antiseplique (à l'acide boiùque le plus souvent) et compressif.
b. Procédé dWbadie. — i. Faire la ponction avec le couteau d'Abadie juste au point de jonction de la cornée et de la sclérotique, à 1 millimètre environ au-dessus du diamètre horizontal de la cornée ; puis, poussant le couteau horizontalement dans la chambre antérieure, faire la contreponction dans le point symétriquement situé. Alors, imprimant des mouvements de va-et-vient au couteau, exécuter la section en se tenant constamment à la jonction de la cornée et de la sclérotique, de telle sorte que le couteau doit sortir à la fin langentiellement au bord supérieur de la cornée.
2. Faire l'iridectomie comme d'habitude ; mais une fois l'excision de l'iris terminée, enlever l'écarteur, ce qui donne plus de sécurité contre le prolapsus du corps vitré.
3. Introduire le kystitome, déchirer la capsule et retirer l'instrument en ayant toujours bien soin de le tenir rapproché de la face postérieure de la cornée.
4. Pour faire sortir le cristallin, au lieu de presser sur Tœil avec la curette de caoutchouc. — exercer une douce compression avec le doigt par l'intermédiaire de la paupière, et, dès que le cristallin est engagé dans la plaie, le harponner avec le petit crochet et achever de le dégager. (Le harponnement n'est possible que sur le cristallin cataracte et non sain.)
L'extraction du cristallin, à ramphithéàtre, à moins qu'on ne tombe sur des cataractes, est beaucoup plus difficile, d'abord parce , qu'il n'y a point de noyau, puis parce que la masse cristallinienne est transpai-ente et qu'elle manque de cohésion.
Gayet (de Lyon) et d'autres chirurgiens, au lieu de décliirer la capsule dans iin temps spécial, préfèrent l'ouvrir avec le couteau de de GKefe entre la ponction et la i contre-ponction de la cornée.
DISCISION DE LA CAPSULE CRISTALLIMENNE
Cette opération consiste à déchirer la cristallo'ide antérieure pour permettre à l'humeur aqueuse d'attaquer directement et de dissoudre la substance du cristallin. On se sert de l'aiguille de Bowman (fig, 4-49}.
Procédé. — Après avoir instillé dans l'œil quelques gouttes d'une solution d'atropine, si l'on opère sur le vivant, afin d'obtenir une large dilatation de la pupille, — le blépharostat étant placé et l'œil fixé avec la pince de W'aldau près du bord supérieur et interne de la cornée, — introduire perpendiculairement l'aiguille de Bowman au milieu du rayon inférieur et externe de la cornée^ jj le plat de l'aiguille tenu dans le plan du rayon.
ii.i. 449. Dès que la lance est arrivée dans la chambre antérieure, abaisser le manche vers la joue, et
faire pénétrer l'aiguille jusqu'à son point d'arrêt, en diri-
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uoant la lance vers le bord supérieur et interne de la pupille.
Relever maintenant le manche vers la racine du nez pour faire ainsi, avec la pointe, une petite déchirure linéaire à la cristalloïde antérieure.
Enfin, retirer Taiguille doucement, en la faisant pivoter sur son axe. puis en remettant le plat de la lance dans le sens du rayon, lorsque la lance va sortir par la plaie.
Après ropération, sur le vivant, on instille de nouveau quelques^ !.'Outtes de la solution d'atropine, on applique un bandeau antiseptique et compressif, et l'on surveille les suites.
Il n'est pas nécessaire, il peut même être fâcheux accident ■? u'iaucomateux) de faire à la cristalloïde un»^ large ouverture.
Une séance suffit très rarement ; plusieurs sont indispensables, à intervalles variés de un mois à un mois et demi, pour entraîner la résorption complète de la cataracte.
MYRIXGOTOMIE ET MYRIXGODECTuMIE
A. La myringotomie ou paracentèse de la caisse du tympan consiste en la ponction ou en une petite incision de la membrane du tympan.
Elle est indiquée dans l'otite moyenne suppurée, dans l'oblitération complète et définitive de la trompe d'Eustache. dans la rigidité permanente de la membrane du tympan, quelquefois dans certains bourdonnements.
Appareil instrumental :
Une pince porte-coton (ûg. AljO] :
Un spéculum de Toynbee (fig. iol); Un miroir à lunettes de Duplay :
l'ne lampe (fig. V-j^: :
<iÛÛ
Une sorte d'aiguille à cataracte ou mieux la petite lance triangulaire de Tillaux.
FiG. 452.
Procédé. — La tête étant un peu tournée du côté opposé, — après avoir nettoyé le conduit auditif au moyen de coton, — tirer le pavillon de l'oreille en haut et en arrière; introduire dans le méat la petite extrémité du spéculum, son grand diamètre étant vertical ; le pousser doucement dans le conduit auditif, en le faisant pivoter de façon que le grand diamètre devienne horizontal, et l'engager jusqu'à ce qu'on voie bien la membrane du tympan quand on y projette un faisceau de lumière naturelle ou mieux artificielle avec le miroir réflecteur.
La membrane est placée obliquement, formant angle aigu avec la paroi inférieure du conduit auditif. On la reconnaît, outre sa direction et sa forme, à sa teinte gris blanc uniforme et à la petite ligne blanchâtre ou blanc jaunâtre, manche du marteau, qui traverse obliquement sa moitié supérieure do haut en bas et d'avant en arrière (fig. 453.)
FiG. 453. — (D'après Tillaux.) Membrane du tympan vue par sa
face externe.
A S P 1. Points cardinaux, antérieur, supérieur, postérieur, inférieur de la membrane. — a, manche du marteau; — 6, apophyse externe du marteau; — c, dépression ombilicale du tympan.
Conduire la lance de Tillaux le long de la face inférieure du tube du spéculum, et ponctionner la membrane du tympan dans sa partie antéro-inférieure.
Retirer la lame dès que sa pénétration est arrêtée par les deux petits prolongements mousses que porte sa base.
11 sera facile de vérifier le résultat lorsque tout à l'heure on pratiquera le cathétérisme de la trompe d'Eustache et qu'on insufflera de l'itir dans la trompe.
B. La myringodectomie a pour but de créer non une simple perforation, mais une large perte de substance dans la membrane du tympan. L'ouverture de cette membrane est ainsi plus durable.
Même appareil instrumental que pour la myringotomie, si ce n'est que la lame est remplacée par une aiguille-bistouri et par une aiguille-crochet.
Procédé. — Le conduit étant nettoyé et bien éclairé, reconnaître le manche du marteau ; puis, avec l'aiguillebistouri, enlever un lambeau triangulaire au-devant et audessus du manche.
Pour cela, faire trois petites incisions : une horizontale.
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allant de l'extrémité du manche du marteau en avant jusqu'au cadre osseux : une verticale descendante allant encore de l'extrémité du manche au cadre osseux, et une qui rase le cadre osseux entre les deux précédentes, pendant que le lambeau est saisi avec raiguille-crochet.
CATHÉTÉRISME DE LA TROMPE D'EUSTACHE
Le cathétérisme de la trompe d'Eustache consiste à passer une sonde ou une bougie dans ce conduit par son orifice pharyngien ou pavillon.
On y a recours soit dans un but diagnostique, soit dans un but thérapeutique (dilatation graduelle, douche d'air avec la poire de Politzer, introduction de vapeurs, de liquides, de gaz médicamenteux, de bougies caustiques).
On se sert généralement de la sonde d'Itard (fig. 454).
FI G. toi.
Préparation du sujet dans les exercices d'amphithéâlre. — Après avoir enlevé renccpliale, on fend la tète en deux moitiés latérales en faisant passer le trait de scie [non sur la ligne médiane, mais, à côté d'elle, au niveau dune fosse nasale, de façon à respecter la cloison des fosses nasales; puis on réunit de nouveau exactement les deux moitiés au moyen d'une petite bande de caoutchouc qui passe circulairement à l'occiput et à la racine du nez.
Procédé de Duplay. — Le sujet étant assis, la tète soutenue par un aide, introduire dans la narine le bec de la sonde, la concavité de la courbure regardant directement en bas. En même temps qu'on pousse doucement la sonde d'avant en arrière, élever graduellement la main de manière à donner à l'instrument une direction horizontale, et, par un mouvement des doigts, lui faire exécuter un quart de rotation qui porte son bec en dehors. Le bec répond alors au-dessous du cornet inférieur, excellent point de repère.
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Faire glisser doucement la sonde dans la cannelure formée par ce cornet jusqu'à ce que la sensation d'une résistance vaincue indique que le bec de la sonde a dépassé Textrémité postérieure du cornet. Le bec se trouve
FiG. 450. — (D'après Tillaux.j
A orifice pharyngien de la trompe d'Eustache; — B, fossette de Rosenmuller : — C, orilice inférieur du canal nasal; — E, ligne d'insertion du cornet inférieur sur la paroi externe des fosses nasales; — Z." paroi pharyngienne; — P, voile du palais, etc.
presque aussitôt engagé dans le pavillon de la trompe, le pavillon étant à 3 millimètres en arrière et en dehors de Textrémité du cornet (fig. 456).
Au moment où le bec pénètre dans la trompe, rapprocher de la cloison l'extrémité externe de Tinstrument, ce qui tend à enfoncer davantage l'autre extrémité dans la trompe.
Après avoir séparé de nouveau les deux moitiés de la tète, porter son attention vers l'arrière-cavité des fosses nasales et vérifier si la sonde est bien dans la trompe. Sinon, réunir de nouveau les
deux moitiés de la tête, et recommencer Tapplication du procédé jusqu'à succès parfait, en s'aidant des notions anatomiques et en analysant toutes les sensations qu'on éprouve pendant la marche de la sonde .
Souvent le bec s'engage dans la fossette de Rosenmiiller, petite cavité ovoïde située à 8 ou 10 millimètres derrière le pavillon près
Fiù. 456. — Extrémité de la sonde dans le pavillon de la trompe.
de la paroi postérieure du pharynx. On reconnaît la fausse route : 1. à ce que le bec ne se trouve pas fixé et arrêté comme il l'est dans la trompe ; 2. Duplay' à ce que le bec, une fois dégagé de la fossette, butte immédiatement contre la paroi postérieure du jjharynx, tandis qu'il aurait une excursion de dix à quinze millimètres à faire avant dV arriver, s'il était dans la trompe ; 3. à ce que Tair insufflé n'arrive pas dan> la caisse et qu'on ne perçoit rien à l'auscultation de l'oreille et à l'inspection de la membrane du tympan.
La sonde xme fois jAa^cèe dans la trompe, on fera bien de s'exercer à passer des bougies fines (de un millimètre à un millimètre et demi) dans la sonde, et, par la sonde à travers l'isthme de la trompe, jusque dans la caisse du tympan.
RHINOPLASTIE
La restauration du nez porte tantôt sur toute son étendue ou à peu près, tantôt sur une de ses parties seulement (dos, versant, lobule, aile, sous-cloison). Elle est indiquée, en thèse générale, lorsque le nez manque de naissance ou à la suite d'un traumatisme accidentel ou opératoire, lorsqu'il a été détruit ou gravement déformé par le lupus, par la tuberculose, par la syphilis, par la gangrène, par un néoplasme.
RiiiNOPLASTiE TOTALE. — Trois Catégories de faits se présentent dans la pratique : les parties molles font défaut, mais le squelette ostéo-cartilagineux de soutien est intact ou du moins l'est encore assez pour offrir un appui convenable à la couverture réparatrice ; — les parties molles et le squelette ont disparu; — le squelette s'est écroulé ou est mal formé, mais les parties molles existent à l'état normal (nez en selle). Je ne m'occuperai ici que des méthodes et procédés opératoires qui conviennent le mieux aux deux premières catégories.
A. Squelette intact. — 1° Méthode indienne modifiée. Le lambeau, toujours emprunté au front, ne subit plus comme dans la méthode primitive une torsion pédiculaire excessive qui entrave sa circulation et met sa vitalité en péril.
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En outre, sa base est découpée régulièrement en trois languettes qui sont destinées : celle du milieu à reconstituer la sous-cloison, les autres à former les ailes du nez. On peut enfin, chez les sujets jeunes, augmenter sa résistance et restreindre sa rétraction ultérieure en suivant les préceptes d'Ollier, de Langenbeck, de Kœnig, c'est-à-dire en conservant le périoste sous-jacent et même en décapant l'écorce de l'os frontal.
FiG. 457.
Procédé de Langenbeck. — Après avoir pris exactement le patron de la perte de substance avivée en triangle, porter ce patron sur le milieu de la région frontale, sa partie étroite appliquée dans l'angle naso-frontal. Dessiner sur le front le contour du patron, avec un crayon dermographique, par exemple, en écartant le tracé de façon que la surface d'emprunt soit au moins un tiers plus large que la perte de substance. Avec la pointe du bistouri suivre exactement la ligne du tracé; seulement, au niveau du pédicule, l'incision d'un côté (à droite, par exemple, fig. 457). doit passer obliquement sur la racine du nez, et se con-
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tinuer en bas avec l'incision nasale du côté opposé, et l'incision frontale gauche doit s'arrêter à la naissance du sourcil gauche 'même fig.), ou un peu au-dessus ou un peu au-dessous. Il faut que le pédicule ait une largeur de 1 centimètre à I centimètre et demi et qu'il comprenne une artère frontale interne. Disséquer le lambeau frontal, de haut en bas, sur toute son étendue, y compris la racine du nez.
Fermer, autant que possible, par des sutures la brèche d'emprunt.
Faire pivoter le lambeau de haut en bas et de gauche à droite, — la face cutanée toujours en avant, — de façon que les bords latéraux correspondants se coaptent entre eux, et que le bord médian du lambeau s'unisse avec la partie médiane de l'incision sus-labiale. Suturer le lambeau, en commençant par la languette qui doit constituer la sous-cloison ; puis former le bord libre des ailes du nez en renversant les languettes latérales en dedans.
Introduire dans chaque narine un bout de grosse sonde.
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^'olkmann laisse libre la languette médiane afin de prévenir, autant que possible, latiaisement de la base du nez, et de maintenir une large ouverture unique : la languette se rétracte peu à peu en s'enroulant, et finit par constituer une sorte de lobule.
Au lieu d'un lambeau médian et vertical, — que le front soit lias ou non, — on pourrait à l'exemple d'Alquié, tailler un lambeau très oblique au-dessus d"un sourcil; mais il y aurait à craindre une déviation du sourcil et de la paupière supérieure par rétraction cicatricielle. Peut-être est-il préférable de combiner les avantages des deux procédés en taillant le lambeau dans une région intermédiaire ainsi que je le montre par la figure 458, d'après un de mes opérés. Dans certains cas, enfin, lorsque les téguments persistent à la racine du nez, il semble qu'il y a quelque avantage à utiliser ces téguments comme le font Bardeleben, Yolkmann, Hueter, c'est-à-dire à en former un lambeau qu'on renverse de haut en bas, face cutanée vers les fosses nasales, et à doubler sa face cruentée par la superposition d'un lambeau frontal à la Langenbeck.
^2** Méthode française. — Procédé de Serre (de Montpellier) *. De chaque côté du nez tailler sur la joue un
FiG. 459.
FiG. 460.
lambeau triangulaire dont le pédicule siège à la racine du nez et dont la base descend au-dessous de la limite inférieure de la perte de substance nasale. Cette base doit être découpée en -^^ (fig. 4-o9). Disséquer les lambeaux, les rapprocher l'un de l'autre et suturer leurs bords internes sur la ligne médiane. Combler la brèche d'emprunt par des points de suture (fig, 4G0).
' Ce procédé a été publié antérieurement à celui de Xélalon, de sorte qu'il n'est pas tout à fait juste d'attribuer exclusivement au maître parisien cette heureuse application de la mélliode française. Syme a décrit aussi un procédé semblable.
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Procédé de Nélaton. — Ce procédé ne diffère essentiellement du précédent que par la découpure de la base des lambeaux (fig. -461). D'un côté la base est taillée simplement dans un sens oblique pour former Taile du nez correspondante; de l'autre, elle est taillée en deux languettes, dont l'externe est également destinée
la restauration de l'autre aile, et l'interne à la reconstitution de la sous-cloison.
3'^ Méthode italo-aUemande. — Lorsque les méthodes précédentes sont inapplicables faute d'étoffe dans le voisinage du nez, — ce qui est exceptionnel, — on a la fig. 461.
faculté d'employer un large lambeau saignant qui est emprunté au bras ou mieux à l'avantbras, et dont la partie libre est suturée séance tenante à la perte de substance nasale, tandis que le pédicule restera fixé au membre pendant une quinzaine de jours.
Au bout de ce temps, on sectionne le pédicule, et on façonne la base du nez.
Avec nos pansements actuels, cette méthode est susceptible de donner des résultats bien supérieurs à ceux de nos devanciers.
B. Squelette absent ou détruit. — Dans ce cas, aucune des méthodes qui viennent d'être décrites ne donne un résultat satisfaisant : le nez se rétracte et s'affaisse toujours. Ollier, Langenbeck et quelques autres chirurgiens ont tenté vainement de remédier à ce fatal écueil en mettant à contribution les propriétés ostéogéniques du périoste et même en mobilisant des pièces osseuses voisines. La question parait aujourd'hui jugée de ce côté.
Il ne reste que deux ressources : employer des nez artificiels, nez que l'on fabrique maintenant avec une merveilleuse perfection et qui réussissent souvent à dissimuler fort bien la difformité; ou bien imiter Létiévant, Poncet S Delorme, Mickulicz. Leisrink, en idii^d^nild. rJiinoplastie sur appareils prothétiques. Avec le concours de ces derniers
' Voy. A. Poncet Assoc. franc, pour l'avancement des sciences., Nancy, 1886).
GIO
(fig. 462 et 463) il est déjà établi que les méthodes opératoires usitées donnent des résultats très satisfaisants. Leur vulgarisation ouvrirait donc une ère féconde à la chirurgie réparatrice.
Appareils protlictiques de Martin (de Lyon).
RniNOPLASTlE PARTIELLE. — V Restauration du lobule. — Procédé de Rouge (de Lausanne) '.Tailler sur le dos du liez un lambeau quadrilatère transversal. Disséquer en pont sa partie moyenne à l'aide d'un ténotome introduit entre la peau et le squelette, de sorte que le lambeau reste adhérent par ses deux extrémités. Faire glisser de haut en bas le pont cutané, et fixer son bord inférieur à la lèvre inférieure de la perte de substance du lobule. Combler la itrôche d'emprunt par un lambeau semblable qu'on taille l'îLi-dessus du premier.
2""' Restauration de la sous-cloison. — L'étoffe est empruntée à la lèvre supérieure ou au nez lui-même.
Procédé labial. — Aviver la face cutanée de la gouttière médiane sous-nasale jusqu'au bord libre de la lèvre. Déli
' Ronge (A^'ouu. proc. de rhinoplastie, Lausanne, 1868).
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miter cette face par deux incisions verticales et parallèles qui entament soit seulement la moitié de l'épaisseur soi', toute l'épaisseur de la lèvre (fig. U)i, traits pleins). Relever le lambeau, suturer son extrémité libre au lobule du nez, puis suturer ses bords à la muqueuse de la cloison. Combler la brèche d'emprunt par quelques points de suture.
Aycc le temps, la face cruentêe du lambeau qui reste extérieure prend les caractères de la peau.
On peut aussi tadler le lambeau labial suivant les lignes pointillées (fijr. 464).
Ho. -i(JO.
Procédé nasal de G. Hueter. — Tailler un long lambeau quadrilatère dont le pédicule réponde à la partie latérale du lobule et qui s'élève un peu obliquement jusqu'à la racine du nez (fig. 4(35). Disséquer le lambeau de haut en bas, en conservant le périoste à la face profonde de son extrémité supérieure. Le faire pivoter sur son pédicule, et suturer son extrémité libre à la partie supérieure de In gouttière sous-nasale. Combler la brèche d'emprunt par des points de suture.
D'après G. Hueter, la doublure périostique, en faisant de l'os, préviendi-ait Tatropliie secondaire de la sous-cloison qu'on observe après le procédé labial.
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3*^ Restauration de Vaile du nez. — Procède à lambeau intercalé de Nélaton. Après avoir avivé en A (ABC) la perte de substance de l'aile, prolonger vers la racine du nez l'incision externe (pointillé de la figure 406).
De l'extrémité inférieure de l'incision prolongée (BD) en abaisser une autre (BE) jusqu'en pleine joue, au-dessous de la future aile. En tracer une troisième (F G) plus ou
FiG. 460.
moins en dehors de la précédente, et joindre les extrémités inférieures de toutes les deux par un trait de bistouri (EG). Ainsi se trouve circonscrit un lambeau triangulaire dont le pédicule siège sur le versant correspondant de la racine du nez. Disséquer ce lambeau de bas en haut, puis l'incliner vers le nez et le placer entre les deux branches de la perte de substance nasale, avec lesquelles on le suture. Combler, enfin, la brèche naso-génienne en réunissant le bord F G avec le bord externe de la languette triangulaire de téguments qui avait été laissée intacte sur le côté du nez et qui se trouve maintenant rejetée vers la joue par le chevauchement du lambeau réparateur.
Procédé de DenonvilHers. — Tailler un lambeau triangulaire à base inférieure dont le pédicule est ménagé au côté opposé du lobule du nez. Pour cela, faire une pre-
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miore incision qui commence à côlé de la ligne médiane et s'élève vers la racine du nez, puis une deuxième qui de
l'extrémité supérieure de la précédente descende obliquement jusqu'au bord externe de la perte de substance (tig. 407). Disséquer le lambeau, le faire glisser en bas, de sorte que sa base devienne le bord libre de la nouvelle aile, et suturer l'extrémité externe de sa base à la partie externe la plus déclive de la perte de substance. Combler par des sutures (ou laisser bourgeonner) la brèche d'emprunt.
Tillaux (fig. 4-08) préfère tailler le lambeau sur le versant correspondant du nez au-dessus de la perte de substance. Ce procédé lui a donné plusieurs fois des résultats très satisfaisants.
à"^ Hestauration du dos et du ver- Mint du nez. — Elle se fait d'après i"- -i'j^.
la métliode française par le glissement d'un ou deux lambeaux pris ou voisinage, La technique n'offre rien de particulier.
ClURVniilR OPÉaATOIBE.
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TUBAGE DU LARYNX
Le tubage du larynx (ou intubation à l'étranger) est une opération qui consiste à mettre en place dans le larynx, par les voies naturelles, une canule de forme appropriée pour remédier à l'asphyxie produite par le croup. Son but est donc le même que celui de la trachéotomie.
Cette opération date de 1858, époque à laquelle Bouchut l'exécuta pour la première fois et essaya de l'introduire dans la pratique générale: mais tous les membres de LAcadémie de médecine, sauf Malgaigne. la condamnèrent en termes formels sur le rapport de Trousseau, et elle tomba dans l'oubli. Bouchut lui-même l'avait abandonnée complètement ou à peu près, lorsqu'elle reparut dès 1881 à New-York, inventée de nouveau par O'Dwyer^ et plus perfectionnée dans son outillage. Elle devint aussitôt d'un grand usage en Amérique, et ne tarda pas à se répandre dans les divers pays d'Europe. 11 faut constater toutefois qu'en France, sa première patrie, on a accueilli son retour avec beaucoup de réserve et qu'elle y a été peu pratiquée jusqu'à présent.
Appareil insl m mental . — Bouchut- se servait : 1*^ de canules à divers diamètres (6 à 10 millimètres . rondes, longues de 3 centimètres, et pourvues d'un bourrelet d'arrêt qui, lorsque la canule est dans le larynx, entre dans les ventricules et la fixe entre les deux cordes vocales; 2'^ d'une sonde d'homme percée aux deux bouts et présentant une courbure qui est calquée sur celle de la base de la langue. Il retirait la canule sans recourir à un instrument spécial ou en tirant sur un gros fil de soie qui la retient et qui sort par la commissure des lèvres.
L'appareil instrumental d'O'Dwyer-^ est, à ma connais-
* 0"D\vver [y>ni:-York Med . J.., S août 1SS5: et Meâ . Rec, 29 oct. ISST).
- Bouchut. Lettre à .M. le professeur Dubrueii ^Gaz. hebd. de Montpellier, 2 juin iSSS).
^ Ou peut se le procurer chez II. Keller. 100, West 3Tlh Street, New- York. — Tiemau and Co, Park Row. — Stohlmann, Pfarre and Co. 107, Hast 2Slli Street. New-York. — iO dollar?.
sance, le seul encore qui soit usité dans la pratique universelle. Il se compose : de canules spéciales massives en
bronze doré; d'un porte-canule (fig. 469 a); d'un extrac-
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leur [même ûg. d); d'un bâillon ou écarte-mâchoire (même fig. e), et d'une petite échelle graduée.
Les canules, au nombre de 6 (fig. 4-69 A, B, c) ont une longueur qui varie de A centimètres à 6 centimètres et demi et une largeur également variable suivant l'âge. Leur corps est aplati latéralement dans ses parties supérieure et inférieure, renflé en fuseau dans sa partie moyenne. Leur extrémité supérieure est évasée et forme une sorte de bourrelet de façon à reposer sur les cordes vocales inférieures et à prévenir le glissement de la canule vers la trachée : elle est percée à gauche d'un trou destiné à recevoir une anse de fil, dit /îl de sûreté, qui permet de retirer la canule quand elle s'est fourvoyée vers Lœsophage au moment de son application. Leur extrémité inférieure est exactement arrondie. Chaque canule porte dans son intérieur un mandrin, appelé obturateur, qui la déborde en bas par une extrémité renflée, et dont Textrémilé supérieure, en forme de coin, s"engage exactement dans la partie correspondante de la canule ; un pas de vis est creusé au centre de cette même extrémité.
Le porte-canule ou inlroducleur est une tige rigide, coudée à angle droit, montée sur manche, et qui est munie à son extrémité laryngienne : 1*^ d'une vis qu'on engage dans le pas de vis de l'obturateur pour fixer ce dernier au porte-canule; ^"^ sur les côtés de lavis, de deux languettes dont les extrémités libres saisissent à droite et à gauche par leur divergence lextrémité supérieure de la canule. Ces languettes lâchent prise dès qu'on appuie sur la pédale ou qu'on fait reculer le bouton spécial que porte le manche.
L'extracteur a la même forme générale que le portecanule. Son extrémité laryngienne est armée de deux languettes qui s'écartent ou se rapprochent à volonté suivant qu'on appuie ou non sur la pédale de Tinstrument.
Le bâillon n'a pas besoin de description spéciale. Il est élégant, simple, très commode. On peut s'en dispenser chez les très jeunes enfants ; l'écartement des mâchoires par les doigts d'un aide suffit.
Enfin, l'échelle graduée porte de bas en haut une série de numéros de 1 à ["2 qui indiquent la longueur de la canule applicable à chaque âge; la longueur est mesurée à
partir de l'extrémité inférieure de l'échelle. Ainsi , la canule qui arrive au n" 1 convient aux enfants d'un an et au-dessous; celle qui arrive au n*^ :2 est pour les enfants entre un et deux ans; celle qui arrive auxn°^ 3-4 convient à la troisième et à la quatrième année : celle qui vient après est employée pour les trois années suivantes (de quatre à sept); enfin, la plus longue s'applique aux enfants de dix à douze ans.
Procédé d'O'Divi/er. — ['^Application de fa confie. Après avoir choisi une canule de dimensions convenables, passer dans le trou latéral de son extrémité supérieure un fil de soie de 4-;J centimètres, pas trop gros, assez résistant, et dont les chefs sont noués ensemble à leurs extrémités libres. Engager à fond l'obturateur dans la canule, visser le porte-canule sur l'obturateur, et faire saisir par les languettes divergentes Textrémité supérieure de la canule. Le porte-canule est ainsi complètement monté et prêt à fonctionner (fig. 469 a).
(Asseoir l'enfant sur les genoux d'une personne, la tête inclinée sur l'épaule gauche, les bras bien assujettis sur les côtés du tronc par l'enroulement d'une serviette, d'un drap, d'une couverture, ou par les mains d'un aide appliquées au-dessous des coudes; un autre aide placé derrière la tête fixe cette dernière, le menton un peu relevée) Engager le bâillon dans l'angle gauche de la bouche, le plus en arrière possible entre les arcades dentaires, et écarter largement celles-ci, mais sans violence ; le bâillon tient tout seul.
Glisser l'index gauche dans le côté droit de la bouche jusque derrière l'épiglotte, et déprimer en avant cette membrane ainsi que la base de la langue : le bout de l'index reste fixé sur le côté droit du vestibule de la glotte. Avec la main droite, introduire le porte-canule dans la bouche, le manche parallèle au sternum. Dès que l'extrémité libre de la canule a glissé sur le côté radial de l'index gauche irnmédiatement derrière l'épiglotte. relever lentement le portecanule; si la canule est réellement dans le vestibule, elle descend aussitôt dans le larynx sous le moindre effort; si
' Urban (de Leipzig) a trouvé plus commode de coucher Iiorizonlalement l'enfant sur une table d'opération.
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rengagement est difficile, on retire la canule et on fait une nouvelle tentative (l-:2 minutes après). Quandla canule est en bonne place, ce qu'on vérifie du reste nettement avec le bout de l'index gauche, retenir le rebord de l'extrémité supérieure de la canule avec le bout du même doigt, appuyer sur la pédale ou pousser en avant le bouton du manche pour mettre la canule en liberté, et retirer le portecanule; l'obturateur suit nécessairement ce dernier. Enlever le bâillon. (Après avoir constaté que la dyspnée a disparu ou s'est notablement améhorée!, couper le fil de sûreté, et l'enlever à son tour pendant que la canule est retenue dans le larynx avec le bout de l'index gauche, qu'on a introduit de nouveau avec ou sans le concours du bâillon.
La pose de la canule est ainsi terminée. Toute l'opéralion. y compris l'application du bâillon, dure généralement à peine une minute.
On laisse la canule à demeure pendant cinq ou sis joux's sans la renouveler, — à moins de crises asphyxiques. Mais il faut presque toujours s'attendre à des troubles plus ou moins graves de la déglutition ; les liquides surtout provoquent de violents accès de toux, qui peuvent aboutir à l'expulsion de la canule. Le mieux, d'après Texpérience, est d'alimenter les malades avec des matières demi-solides ou qui aient la consistance d'une bouillie épaisse. Si Ton x)ersiste à donner des liquides, il est préférable de le faire par pedtes quantités, par cuillerées à café. Au besoin, on aurait recotirs aux lavements nuti-idfs et à l'emploi du gavage.
2° Retrait de la canule. — Remettre l'enfant dans la position et avec les précautions déjà indiquées. Appliquer le bâillon, et introduire l'index gauche dans la bouche, jusqu'à ce que le bout de ce doigt touche le rebord de la canule. Conduire le long de l'index l'extracteur fermé, jusqu'à ce que son bec arrive sous le bout du doigt à l'entrée de la canule. Engager le bec dans la canule, appuyer d'une façon continue sur la pédale afin d'écarter les branches du bec et, par conséquent, de prendre prise sur les parois opposées de la canule, et tirer doucement à soi l'extracteur ainsi mis en fonction ; la canule suit l'extracteur. Si la manœuvre n'a pas réussi, la recommencer après une petite pause. Retirer le bâillon.
L'extraction de la canule pratiquée de cette manière est incontosiablement une opération délicate, souvent difficile, de l'aveu liième d"0"D\vyor et de tous ceux qui ont suivi son procédé. Quand la canule n'a pu être retirée, quand l'asphyxie reparaît avec un haut caractère de gravité et qu'on juge n'avoir pas le temps d'enlever la canule avec l'extracteur d'O' Dwyer, il faut de suite recourir à la trachéotomie, nécessité qui s'est imposée déjà maintes fois, la canule d'O'Dwyer s'enlève par la plaie trachéale, ou, après refoulement, par la cavité buccale. Pour toutes ces raisons, afin de simplifier la technique, de la rendre accessible à la grande masse des praticiens, de prévenir autant que possible la nécessité d'une trachéotomie secondaire, je pense qu'il vaut mieux renoncer à l'emploi de l'extracteur, laisser en place le fil de sûreté de la canule, malgré toutes les objections possibles, le ramener au dehors par une commissiu'e, et le fixer à la joue ou à la tempe par une l^Iaquette de diachylon ou tout autre adhésif; l'ablation de la canule se fera ainsi, quand on voudra, rien que par la simple traction du fil.
Quant aux résultats curatifs du tubage appliqué au croup, — sans vouloir entrer ici dans les très complexes détails d'une analyse critique — je noterai simplement qu'ils s'équivalent à peu près avec les résultats moyens de la trachéotomie ; ainsi Dillon Brown', dans lajilus grande statistique que je connaisse et qui porte sur 806 cas de tubage appartenant à 65 opérateurs américains (y compris 81 cas d'OD^ryer, 106 cas de AVaxham, 87 cas de Dillon Brown lui-même), indique 27,4 p. 100 de guérisons. Toute la difficulté clinique, et elle est grande, consiste donc désormais à établir les indications respectives de la trachéotomie et du tubage.
THYROTOMIE 2
La thyrotomie. laryngotomie thyro'idienne de Desault. consiste à ouvrir le larynx par la section médiane et verticale du cartilage thyroïde.
Elle est indiquée à tout âge : 1*^ pour Textraction de corps étrangers enclavés dans le larynx, lorsque cette extraction n'a pu réussir ou ne peut être faite par les voies naturelles iméthode dite endo-laryngée) : 2 ' pour le traite-
^ DilloQ Brown {X.-York's med. Bec, july 23, p. 99, 1887;.
' Voy. Bounefous (Th. de Montpellier^ ISSo). Schwartz, des tumeurs du larynx {Th. agrég. P., 1886). SchucLardt {Volkmanns Samml. Kl. Vortr , n" 302, 18S8^.
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ment de certaines sténoses cicatricielles ; 3° pour l'ablation de papillomes diffus, de tumeurs intraventriculaires et aussi de néoplasmes malins, lorsque ces derniers ne commandent pas absolument l'extirpation du larynx, opération bien plus grave.
L'appareil instrumental exigé par la thyrotomie proprement dite, comprend :
Un bistouri droit ; Une pince anatomique ; Une paire de ciseaux droits mousses ; Une sonde cannelée ; En cas d'ossification, une cisaille courbe à lames
étroites ou une petite scie à lame fine et étroite ; Deux crochets mousses ; Deux ou trois pinces à forcipressure.
manuel operatoire Dispositions prélimlnaires , communes a toutes les
OPÉRATIONS qui SE PRATIQUENT SUR LE CONDUIT LARYNGO-
TRAcnÉAL. — Le sujet étant attiré vers une extrémité de la table, on tend fortement le cou au moyen d'un rouleau placé sous la nuque. Un aide se place derrière la tête et la fixe avec ses deux mains appliquées à plat sur les angles de la mâchoire inférieure ; un autre se place à gauche pour faire passer les instruments et pour éponger; opérateur à droite. Etablissement de la circulation artificielle, si l'on opère à l'amphithéâtre.
Procédé. — Après avoir reconnu et marqué les trois points de repère principaux qui sont : d , le bord inférieur du corps de l'os hyoïde ; 2, le sommet de la pomme d'Adam ; 3, le bord supérieur de l'anneau cricoïdien, tendre les téguments entre le pouce et l'index de la main gauche et diviser la peau sur la ligne médiane, en commençant au milieu de l'espace thyro-hyoïdien et s'arrètant au niveau de l'anneau cricoïdien.
Diviser dans la même étendue le tissu conjonctif souscutané et l'aponévrose cervicale superficielle. Forcipresser, au besoin, les petits vaisseaux qui donnent.
Chez les jeunes enfants séparer, en outre, les muscles thyro-hyoïdiens.
Le cartilage thyroïde une fois mis à nu dans toute sa hauteur, le diviser de haut en bas et de dehors en dedans, par petits traits successifs, avec la pointe du bistouri, en commençant dans 1 echancrure qui surmonte la pomme
FiG. 470.
A B, section médiane du carlilasre lh\ roïde.
d'Adam. Si le cartilage est résistant, ossifié, le diviser avec la scie dans le sens indiqué ; ou bien faire une petite ouverture par ponction immédiatement au-dessus du cartilage thyroïde, introduire une branche de cisaille ou simplement de ciseaux mousses, et sectionner le cartilage sur la ligne médiane en un ou deux coups.
Toujours avec la pointe du bistouri, transversalement, sur une étendue de 1 centimètre à 1 centimètre et demi, diviser jusque dans le larynx les ligaments et autres parties molles qui se fixent au bord supérieur et au bord inférieur du cartilage thyroïde. On a ainsi un écartement plus facile et plus considérable.
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Enfin, pendant que l'opérateur récline avec un crochet mousse la moitié gauche du cartilage et qu'un aide récline l'autre moitié avec un autre crochet mousse, réunir les deux incisions transversales par une incision verticale, exactement médiane, et qui passe entre les deux cordes vocales, en commençant en haut, ce qui permet de voir le point de jonction des cordes avant de le diviser, d'où une incision finale en I (fig. 470).
Sur le vivant, après l'acte fondamental qui est le but même de la thyrotomie, on procède à la l'cunion des parties par la suture des téguments.
La suture du cartilage est inutile.
Avant la thyrotomie, dans bien des circonstances, il est nécessaire de pratiquer la trachéotomie et d'installer la canule-tampon de Trendelenburg. Le sang qui s'écoule de la section de la muqueuse dans la trachée provoque, en eli'et, des crises d'asphyxie très inquiétantes, ainsi que je l'ai constaté l'écemment chez un de mes opérés à Thôtel-Dieu de ïoidouse.
THYRO-GRICOTOMIE OU LARYx\GOTOMIE TOTALE
Cette opération s'exécute comme la précédente, avec ces différences que l'incision tégumentaire s'étend jusqu'à 2 centimètres au-dessous du cricoïde, et qu'on divise non seulement le cartilage thyroïde, mais aussi le cricoïde et parfois les premiers cerceaux de la trachée.
On la pratique surtout pour néoplasmes malins intralaryngés, à titre d'opération préliminaire.
LARYNGOTOMIE INTER-CRICO-THYROIDIENNE
Cette opération justement réhabilitée par Krishaber, Verneuil, Richelot*, Nicaise ^, etc., consiste à créer une ouverture dans l'espace intermédiaire au cartilage thyroïde et à l'anneau cricqïdien.
' Richelot {Soc. chir.,]). 226, 1886; et Un. méd., 11 avril 1886). * Nicaise {Rev. de chir., p. 941, 1891).
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Elle est indiquée chez Tadulle, mais chez l'adulte seulement, toutes les fois que, par une canule placée à ce niveau, on peut rétablir la circulation de l'air et le jeu normal de la respiration. Chez l'enfant, l'espace crico- thyroïdien est trop étroit pour être utilisé tout seul.
L'appareil instrumental comprend :
1 . Un bistouri droit ; Une pince anatomique ; Une sonde cannelée ;
Deux érignes ou deux écarteurs ; Deux pinces à forcipressure ; Ou un couteau Paquehn ;
Une canule à bec de Krishaber (fig. Des écouvillons
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Procédé au bistouri. — Après avoir reconnu et marqué le bord supérieur de l'anneau cricoïdien. le larynx étant fixé et les téguments tendus entre les doigts de la main gauche, faire sur la ligne médiane une incision cutanée qui commence à 1 centimètre et demi au-dessus de Tanneau cricoïdien et qui se termine à son bord inférieur.
-^1, 05 lixoïde; — B. membrane Ihyro-hyoïdieuue ; — C, cartilage thyroïde; — Z>, incisiou eu ^ de la membrane crico-thyroïdienne; — E, anneau cricoïdien : — F, corps thyroïde avec sa pyramide; — G, trachée.
Diviser le tissu conjonctif sous-cutané et l'aponévrose dans la même étendue. Forcipresser, au besoin, les vaisseaux qui donnent.
Mobiliser avec le bec de la sonde la pyramide de Lalouette si on la rencontre, et l'écarter.
Après avoir reconnu par la vue et le toucher l'espace crico-thyroïdien et le ligament conoïde, diviser à la fois ce ligament, la membrane crico-thyroïdienne et la muqueuse
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sous-jacente en rasant Iransversalement, avec la pointe du bistouri, le bord supérieur de l'anneau cricoïdien ; puis, fendre de bas en haut, sur la ligne médiane, jusqu'au cartilage thyroïde, la lèvre supérieure de l'incision transversale, sans s'inquiéter de la blessure de la petite arcade artérielle crico-thyroïdienne qui passe au-devant du ligament conoïde, car cette arcade a un très petit calibre. L'incision totale a la forme d'un x renversé (fig. 4-7:2).
Pendant que les bords de la plaie sont écartés avec les érignes, introduire liorizontalement dans l'ouverture la canule externe de Krishaber (canule d'adulte, 12 millimètres), pourvue de la canule-mandrin à bec, et l'engager de plus en plus dans la trachée en relevant le pavillon de la canule au fur et à mesure qu'elle descend par son extrémité. Enfin, le pavillon une fois bien adapté au-devant de la brèche laryngienne, remplacer la canule-mandrin par la canule interne et fixer la canule externe par ses œillettes au moyen d'un lien qu'on noue derrière la nuque.
Procédé au thermo-cautère. — Les temps de l'opération sont les mêmes qu'avec le bistouri.
Seulement, pour assurer l'hémostase et en même temps pour éviter la formation de larges escarres, il faut manier le couteau Paquelin au rouge sombre, par petits coups et rapidement, l'éloigner après chaque ponctuation, et surtout éponger chaque fois la graisse en fusion.
L'emploi du thei-nio-cautère n'est pas indispensable dans la laryngotomie inter-crico-tliyroïdienne, vu que les vaisseaux de l'espace crico-thyroïdien sont sans importance, et qu'on n'a pas à craindre spécialement l'hémorragie. Si l'on a recours au thermocautère, de préférence au bistouri, ce ne doit être que chez l'adulte maitrre.
CRIGO-ÏRACHEOTOMIE
La crico-trachéotomie, introduite par Boyer dans la pratique, consiste à ouvrir le conduit laryngo-trachéal par la section médiane et verticale de l'anneau cricoïdien et des deux premiers cerceaux delà trachée.
C'est l'opération de choix chez les enfants, notamment dans le cas de croup ; — surtout chez les enfants qui ont
moins de deux ans, à cause du diamètre si réduit de la trachée, à cause de sa mollesse et de son aspect membraneux uniforme ou à peu près, conditions qui rendent vraiment difficile son attaque directe. Elle ne convient plus chez l'adulte, à cause du peu de flexibihté du cartilage cricoïde, à moins qu'on ne se décide, suivant le conseil de Nélaton, à exciser l'anneau cricoïdien au lieu de le diviser simplement.
Même appareil instrumental que pour la laryngotomie inter-
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crico-thyroïdienne, sauf le thermo-cautère. Si au lieu de la canule de Krishaber, on veut employer celle de Robert et Colhn (fig. 473), ou celle de H. Roger (fig. -474), il faut se procurer encore un dilatateur de Laborde (fig. 475) ou une sonde en gomme élastique percée près de son extrémité et qui servira de mandrin. Canule d'enfant de un à dix ans : G à 8 millimètres.
Procédé. — Après avoir reconnu et marqué le milieu de l'anneau cricoïdien ainsi que le milieu de la fourchette sternale, fixer la partie inférieure du larynx en embrassant les côtés du cricoide entre le pouce et le médius gauches, et faire une incision cutanée de 3 centimètres, exactement médiane, dont le miUeu corresponde un peu au-dessous du cricoïde.
LE CORPS TUYROlDE Eï LE PERICARDE
Diviser dans la même étendue le tissu cellulo-graisseux et la ligne blanche ; puis, avec la sonde ou avec le bec de la sonde, détruire l'interstice celluleux des muscles cléidohyoïdien et sterno- thyroïdien.
Ecarter, s'il le faut, la pyramide de Lalouette ; mettre à nu le cricoïde et les deux premiers cerceaux de la trachée.
Forcipresser, lier ou tordre tous les vaisseaux qui donnent; en un mot, faire l'hémostase absolue avant d'ouvrir les voies respiratoires.
Après avoir reconnu de nouveau l'anneau cricoïdien, ponctionner la membrane cricothyroïdienne immédiatement audessus de lui, et diviser par de petits mouvements de scie l'anneau, puis les deux premiers cerceaux pendant qu'un aide abaisse, au besoin, avec un crochet, l'isthme du corps thyroïde.
Placer la canule de Krishaber comme il a été dit précédemment. Si Ton emploie la canule de Robert et Collin ou celle de Roger, ouvrir la boutonnière laryngo-trachéale avec le dilatateur de Laborde et faire ghsser la canule sur sa convexité entre ses deux branches principales.
Enlever le dilatateur et assujettir la canule.
Ce procédé est évidemment moins brillant et moins expéditif que celui en un seul temps de de Saint-Germain; mais il est plus sur.
TRACHÉOTOMIE SUPÉRIEURE
Ainsi appelée par opposition à la trachéotomie dite inférieure^ cette opération consiste à ouvrir la trachée par la
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section médiane et verticale des trois premiers cerceaux.
Elle est indiquée chez l'adulte toutes les fois que le but opératoire ne peut être atteint au moyen de la laryngotomie inter-crico-thyroïdienne.
Même appareil instrumental que pour la crico-trachéotomie et la laryngotomie inter-crico-th3''roïdienne.
A. Procédé au bislouri. — Mêmes points de repère et même mode de fixation que dans l'opération précédente. Faire une incision cutanée de 4 centimètres, dont le milieu corresponde à 1 centimètre au-dessous de l'anneau cricoïdien.
Diviser le tissu cellulo-graisseux sous-cutané, la ligne blanche, l'interstice des muscles cléido-hyoïdien et sternothyroïdien ou ces muscles eux-mêmes, aussi près que possible de la ligne médiane. Hémostase.
Pendant qu'un aide écarte les lèvres de l'incision, reconnaître par la vue et le toucher Fanneau cricoïdien et les trois premiers cerceaux de la trachée. Si l'isthme du corps thyroïde recouvre ces derniers, suivre le conseil de Bose, c'est-à-dire diviser en travers, immédiatement audessus de l'isthme, la lame aponévrotique qui la fixe au larynx, et l'abaisser le plus possible une fois qu'il est ainsi moJjilisé ; ou bien, à Texemple de Roser, diviser l'isthme en deux ligatures (perdues) qu'on a passées avec une aiguille de Cooper. Hémostase complète.
Ponctionner la trachée immédiatement au-dessous de l'anneau cricoïdien et diviser les trois premiers cerceaux par de petits mouvements de scie. Le reste comme précédemment.
B. Procédé au thermo-cautère et au bistouri. — Diviser toutes les parties molles jusqu'à la trachée, avec le couteau Faquelin en se conformant aux règles déjà données pour le procédé analogue de laryngotomie inter-crico-thyroïdiene, puis ouvrir la trachée avec le bistouri.
Le thermo-cautère est ici extrêmement précieux ; il permet d'opérer à sec ou avec une petite perte de sang.
La trachéotomie inférieure, opération où la trachée est ouverte très bas, entre le troisième et le septième cerceau, est de plus en plus abandonnée, aujourd'hui et mérite de l'être, malgré les avan-
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lages du reste limités du thermo-cautère, à cause de ses difficultés, à cause surtout du nombre, du développement et des anomalies des vaisseaux i^lacés dans le champ ou près du champ opératoire. Je ne la décrirai pas.
EXTIRPATION TOTALE DU LARYNX i
L'extirpation totale du larynx, envisagée dans son type, consiste à énucléer le squelette fibro-cartilagineux de cet organe avec ses muscles intrinsèques et à le séparer : en bas de la trachée, au-dessous du cricoïde ; en haut, de l'appareil hyo-Iingual, au-dessous de l'os hyoïde ; en arrière, de l'extrémité inférieure du pharynx. Sur le vivant, on est assez souvent obligé d'empiéter sur les parties voisines pour enlever ce qui est malade ou suspect. C'est Watson (d'Edimbourg) qui aurait pratiqué le premier cette opération (1866; ; mais c'est à Billroth qu'on doit son perfectionnement technique et son introduction dans la pratique. L'avenir apprendra si elle représente une conquête définitive.
Ses indications sont : le carcinome et l'épithéliome, le sarcome, le tubercule, les sténoses cicatricielles et les néoplasmes bénins, lorsque la thyrotomie ou la thyro-cricotomie seule ne permet pas d'extirper tout le mal.
L'appareil instrumental comprend :
Un bistouri droit ;
Des ciseaux droits mousses ;
Une pince anatomique ;
Une sonde cannelée ;
Des rugines plates ;
Des crochets mousses et une érigne double ;
Plusieurs pinces à forcipressure ;
Un ténaculum ;
Une pince de Tillaux ;
Une pince porte-aiguille ;
Des aiguilles à suture ;
' Voy, Schwartz (/oc. cit.). — Pinr^onnat (Th. Paris, 1800). — Périer (Soc. chir., 10 et 20 mars 1890,. — Mougour [Th. Bordeaux, 1891). — Tauber {Langmbeek's Arch.. Bd. XLL Hl. 3, p. 641, 1891).
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La canule-tampon de Trendelenburg, ou une canule ordinaire à trachéotomie :
Des fils à ligature et des éponges.
Procédé. — Après avoir ouvert très bas la trachée et placé la canule-tampon de Trendelenburg, ou après avoir mis la tète pendante (Rose et Thiersch) et placé très bas
HG. 476. — Incisions pour Textirpation du larynx.
une canule ordinaire à trachéotomie*, reconnaître et marquer le milieu du corps de l'os hyoïde, le sommet de la pomme d'Adam et le milieu de lanneau cricoïdien ; faire établir la circulation artificielle, si l'on opère sur le cadavre, et procéder à l'opération de la manière suivante :
Di\'iser la peau et le tissu conjonctif sous-cutané sur la ligne médiane depuis le corps de l'os hyoïde jusqu'au bord inférieur de l'anneau cricoïdien; ajouter à l'extrémité supérieure une incision cutanée transversale qui joigne les deux sterno-mastoïdiens. et à l'extrémité inférieure une
' Sur le virant, on peut aussi faire la trachéotomie qnelque 15 jours à l'avance, aOn de préparer Topcré à la respiration par la canule.
incision analogue. Hémostase : veines Jugulaires antérieures (fig. 470).
Diviser dans le même sens l'aponévrose cervicale superficielle ; désinsérer avec une rugine l'attache hyoïdienne des muscles cléido-hyoïdiens et thyro-hyoïdiens, et dénuder, comme d'après la méthode sous-périchondrale, les deux faces du cartilage Ûiyroïde jusqu'aux bords postérieurs pendant qu'un aide écarte les parties molles avec des crochets mousses. Hémostase : quelques rameaux des artères laryngées supérieures.
Mettre à découvert l'anneau cricoïdien, en avant et sur les côtés, tout en respectant les articulations cérato-cricoïdiennes ; accrocher avec une érigne le bord inférieur de l'anneau cricoïdien ; puis, pendant qu'on attire le larynx en avant et en haut, passer une anse de fil à travers la paroi antérieure de la trachée au niveau du deuxième ou troisième cerceau; diviser transversalement la portion cartilagineuse de la trachée au-dessus du premier cerceau, et, en second lieu, à petits coups, la portion membraneuse sans dépasser ses limites. Hémostase : artères crico-thyroïdiennes et divers rameaux des artères thyroïdiennes inférieures.
Relever de plus en plus le larynx par son extrémité inférieure; sectionner les récurrents d'un coup de ciseaux, boucher la trachée au-dessus de la canule avec une éponge munie d'un fil ; décoller le chaton cricoïdien d'avec la paroi pharyngienne correspondante à l'aide du manche du scalpel, tout en divisant au fur et à mesure, à droite et à gauche, les attaches crico-thyroïdiennes du muscle constricteur inférieur du pharynx et, plus haut, celles des stylo-pharyngiens. Hémostase : artères laryngées postérieures, et quelques vaisseaux du plexus veineux pharyngien.
Attirer le larynx en avant ; lier les artères laryngées supérieures qu"on recherche et reconnaît au-dessous des nerfs du même nom, puis diviser successivement et horizontalement au-dessous de l'os hyoïde, la membrane thyrohyoïdienne, les ligaments thyro-hyoïdiens médians et latéraux, la masse glandulo-graisseuse préépiglotique et Fépiglotte, jusqu'à ce que le larynx soit entièrement détaché. Hémostase complémentaire : quelques petits vaisseaux.
Suturer les lambeaux au niveau des incisions transver-
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sales : laisser lïneision médiane (comme pour remplir la brèche avec un tampon antiseptique, de préférence iodoformé), et fixer le bord antérieur de la trachée par deux points latéraux de suture à l'extrémité inférieure de l'incision médiane.
Sur le vivant, pour éviter la broncho -pneumonie septique (Schluckpneumonie. pneumonie de déglutition de quelques chirurgiens allemands), cause si fréquente de mort après l'opération, on laisse pendant quelque temps la canule-tampon ou la canule à trachéotomie, on met à demeure une sonde œsophagienne qui passe par la plaie ou par une narine, et Ton désinfecte sans cesse les liquides intra-buccaux. Plus tard, vers la fin de la deuxième ou troisième semaine, on applique un larynx artificiel. On en a aujourd'hui plusieurs modèles : citons en France, celui de L. Labbé (Gollin') et celui de Péan (Mathieu); en Allemagne, ceux de P. Bruns-, de Hahn^, de Gussenbauer *. Plusieurs opérés, cependant préfèrent se contenter de la canule respiratoire ordinaire,
Périer, qui a employé exactement la même incision que celle que je recommandais déjà dans ma première édition, ne fait pas de trachéotomie préalable. Après avoir dénudé le conduit laryngotr.icliéal en avant et sur les côtés il passe une anse de fd de chaque côté de la trachée, sectionne franchement la trachée audessous du cricoide, et, pendant qu'il fait soidever le larynx par un aide au moyen d'un ténaculum, il introduit aussitôt dans la trachée une grosse canule conique (Collin) qui la bouche complètement; les anses de fd sont enroulées sur un petit taquet que porte la convexité de la canule. L'anesthésie, commencée par les voies supérieures, est continuée par la canule, munie à cet effet d'un gros tube de caoutchouc avec entonnoir de verre terminal. Lopéi*ation finie, Périer supprime la canule et fixe circulairement à la peau tout le pourtour de la coupe trachéale. Il suture aussi l'incision médiane, au lieu de la laisser ouverte. Teriùer avait déjà aussi suturé une fois la trachée à la peau.
La laryngectomie totale est une opération très grave, puisque d'après une statistique de Pinçonnat (179 cas), elle compte une mortalité opératoire de 40,4 p. 100. Les guérisons radicales sont exceptionnelles.
Avant de procéder d'emblée à l'extirpation totale, il faut toujours faire la thyrotomie et voir si cette dernière, complétée par le
Cadier {Ann. des mal. de l'oreille et du larynx, p. 107, 1885). « P. Bruns [Langenbeck' s Arch., XXVI, Ht. 3, p. 780, 1881). ' E. Halin [Ibid.. Ht. 1. p. ITl. IS84). *■ TiUmanns [Lehrà. d. sp. chir.. II. 439, taf. XII, 1891).
cuiagc ou pai' toute autre opération radicale, ne serait pas sulfi- ^ante.
Quant à Textirpation hcmilatérale du larynx, laquelle adonné de bons résultats entre les mains de Billr^th, de Hahn, deKuster,elc., «.omme elle ne présente pas de particularité technique notable, je me contente de la mentionner.
'J'HYHOIDECÏUMIE
L'extirpation totale du corps thyroïde normal, bien que ne rappelant que de loin les difficultés et l'imprévu de l'extirpation du goitre sur le vivant, mérite d'être pratiquée ,sur le cadave, à titre d'exercice préparatoire. Cet exercice est des plus instructifs, on le conçoit, si le cadavre qu'on a sous la main est précisément porteur d'un goitre.
La thyroïdectomiea repris faveur depuis quelquesannées, surtout en Allemagne et en Suisse. Elle est indiquée : 1. d'urgence, lorsque le goitre menace de tuer par suffocation; 2. le plus tôt possible lorsque le goitre s'accompagne de symptômes extrêmement pénibles (dyspnée, dysphagie, etc.) et qu'il a résisté à tout traitement hygiénique et pharmaceulique (le goitre exophtalmique y com.pris). Ce ne doit jamais être une opération de complaisance, on ne doit jamais la faire dans un but purement eslhétique. en dehors de tout danger immédiat ou prochain ; car c'est une opération toujours grave, dont on ne peut d'avance garantir absolument le résultat, puisque la statistique de ces dernières années(Rotler,/.«/<^e/i!6ecÂ's.4/'c7rrt', Bd.XXXL Ht. -i, i88J3), malgré tous les perfectionnements actuels de la technique et des pansements, présente une mortalité de iO p. mo.
L appareil instrumental comprend :
L'n bistouri droit et un bistouri boulonné;
Une pince anatomique;
Une sonde cannelée ;
Une paire de ciseaux mousses, droits ou courbes ;
Deux crochets mousses et une érigne double ;
Un 3 aiguille de Cooper;
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Un grand nombre de fils à ligature et de pinces à for-
cipressure ; Des aiguilles à suture ; Deux drains et des éponges.
A. TnYROÏDECTOMiE EN DEUX MOITIÉS. — Procédé. — La circulation artificielle étant établie, si l'on opère sur le cadavre, et le cou mis en extension, faire une incision cutanée curviligne dont les branches, à partir du niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde, suivent le bord interne des muscles sterno-cléido-mastoïdiens et dont le sommet arrondi corresponde à ] centimètre au-dessus de la fourchette sternale (fîg. 477 abc).
Disséquer de bas en haut le lambeau triangulaire ainsi limité, de façon à mettre à découvert toute la région soushyoïdienne. Hémostase : veines jugulaires antérieures.
Séparer les muscles cléido-hyoïdien et sterno-thyroïdien d'un côté d'avec ceux de l'autre côté, puis les diviser en travers, à petits coups, d'avant en arrière, à la hauteur de l'anneau cricoïdien.
Pendant qu'un aide récline au fur et à mesure, au moyen d'une érigne, leur partie inférieure, dénuder avec le doigt et le bec de la sonde la face antéro-externe et l'isthme du corps thyroïde.
Avec le bec de la sonde, en usant des plus grandes précautions, mettre en évidence les vaisseaux qui cheminent au-devant de la trachée, immédiatement au-dessous de l'isthme (plexus veineux sous-tliyroidien, et quelquefois artère de Xeubauer). Les diviser isolément ou par faisceaux entre deux ligatures perdues qu'on a passées avec l'aiguille de Cooper. Puis, diviser l'isthme entre deux ligatures, à l'exemple de Roser.
Décoller peu à peu, avec le doigt oulebec de la sonde, la face postéro-interne du lobe gauche, par exemple, pendant qu'on renverse ce lobe avec un crochet mousse. Hémostase : artère crico- thyroïdienne (qu'on voit en travers dans l'espace de même nom).
Rechercher le tronc de l'artère thyroïdienne inférieure au-dessous de l'extrémité inférieure et externe du lobe, et le diviser entre deux ligatures le plus bas possible. H faut, alors, prendre garde de léser le nerf récurrent, qui est ici
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placé en avant de l'œsophage, sur le côté de la trachée (car sa section, sa distension et même sa simple dénudation peuvent donner lieu sur le vivant à des troubles plus ou moins graves de la phonation, heureusement temporaires, il est vrai, dans la plupart des cas). Diviser, aussi, entre deux ligatures la veine thyroïdienne correspondante.
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ABC, incision curviligne ou angulaire pour la Ihyroïdectomie.
Rechercher la veine thyroïdienne moyenne et latérale vers le milieu du bord externe du lobe et la diviser, si elle existe, entre deux ligatures.
Rechercher enfin les vaisseaux thyroïdiens supérieurs, artère et veine, au-dessus de l'extrémité supérieure du lobe, et les diviser également entre deux ligatures.
Le lobe gauche une fois enlevé, répéter les mêmes manœuvres d'isolement et d'hémostase pour l'ablation du lobe droit.
Après avoir fait une hémostase complète, suturer les muscles, rabattre le lambeau et le suturer sur les côtés en laissant en bas un espace pour le passage de deux drains
divergents qui montent sur les côtés de la trachée et du larynx.
Sur le viAant, si la suffocation est extrême, on ouvre la trachée dès le début de l'opération, après section de l'isthme, et l'on place une canule. On agit de même après l'opération, lorsque la trachée ramollie, aplatie en forme de fourreau de sabre, cède sous la pression atmosphérique à la moindre insiiiration ; ou bien on maintient ses parois écamées en les suturant avec du catgut aux lèvres de la plaie.
B, TiiYROÏDECTOMiE EN BLOC. — Procédé. — Mettre à nu toute la face antéro-externe du corps thyroïde, comme dans le procédé précédent.
Rechercher les vaisseaux tliyroïdiens supérieurs à droite et à gauche, et les diviser entre deux ligatures. En faire autant pour les veines thyroïdiennes moyennes latérales.
Décoller la face postérieure de la moitié supérieure de chaque lobe.
Rechercher les vaisseaux thyroïdiens inférieurs latéraux (artère et veine) ; les diviser entre deux ligatures, puis décoller la face postérieure de la moitié inférieure de chaque lobe. Le corps thyroïde ne tient plus à la trachée et au larynx qu'au niveau de son isthme (pédicule).
Pendant qu'il est attiré doucement en haut, isoler et lier les vaisseaux sous-isthmiques ; diviser transversalement avec le bec de la sonde le fascia qui rattache le bord supérieur de lïsthme à la trachée et à l'anneau cricoïdien, et séparer par diérèse mousse d'avec la trachée la face postérieure de l'isthme.
Le reste comme dans le procédé précédent.
Aujourd'hui, il est de règle (sauf pour les néoplasmes malins) de ne jamais eidever tout le corps thyroïde, afin de prévenir la ■cachexie strumiprive.
PLEUROTOMIE
La jjleuroto'/nie, dite encore opération de Vempyème. con- .siste à ouvrir la plèvre par une incision dans un espace intercostal donné. Le lieu d'élection est, comme pour la thoracentèsc ou ponction de la plèvre, à droite le sixième
espace intercostal, à gauche le septième espace, sur le trajet de la ligne axillaire, les espaces étant comptés de haut en has.
La pleurotomie est indiquée principalement dans la pleurésie purulente avecépanchement. Ses autres applications, peu nombreuses du reste, sont encore mal déterminées.
L'appareil instrumental comprend :
Un bistouri ;
Une pince anatomique ;
Une sonde cannelée :
Deux crochets mousses ;
Une érigne simple ou un ténaculum ;
Et quelques pinces à forcipressure.
Procédé. — Soit à opérer sur le côté droit. Le sujet étant couché et maintenu sur le côté gauche, le bras droit écarté, après avoir tracé la ligne verticale dite axillaire du milieu de l'aisselle jusqu'au rebord des fausses côtes, reconnaitre le sixième espace intercostal et marquer le point d'intersection de la ligne axillaire avec le bord supérieur de la septième côte.
Tendre les téguments entre les doigts de la main gauche, et diviser la peau, puis le tissu graisseux sous-cutané, le long du bord supérieur de la septième côte, dans une étendue de o centimètres, de façon que le milieu de l'incision corresponde au point d'intersection (fîg. -478, ab).
Diviser l'aponévrose superficielle, la couche musculaire sous-jacente (grand dentelé et grand oblique), et reconnaître encore le bord supérieur de la septième côte.
Tout en rasant ce bord supérieur, diviser successivement en entonnoir le feuillet aponévrotique du muscle intercostal externe, ce muscle lui-même, le tissu conjonctif lâche intermédiaire aux muscles intercostaux, le muscle intercostal interne, son feuillet aponévrotique et le tissu cellulaire sous-pleural, de telle sorte que la plèvre, qu'on reconnaît à sa densité, à sa blancheur et à son état lisse, soit mise à nu sur une longueur de 2 centimètres seulement.
Avec une érigne saisir la plèvre ; la piquer au-dessous de l'érigne avec la pointe du bistouri, puis l'inciser sur la
sonde. L'entrée brusque de l'air et l'affaissement du poumon (s'il n'est pas adhérent) ou les caractères physiques
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A B, incision pour la pleurotoniie intercostale.
de la surface de ce viscère démontrent qu'on est bien daiis la cavité pleurale.
Sur le vivant, après que la cavité est ouverte, on assujetiJl dans la plaie un drain simple ou double, non en caoutchouc mou. à cause de l'affaissement ultérieur des côtes et du pincement inévitable du drain, mais en celluloïd, ou en caoutchouc durci ou tn métal nickelé, puis on fait des lavages antiseptiques (chlorure de zinc, acide salicylique, thymol). L'emploi d'une canule rigide p<i.it
flis[)easpr de la résection partielle de la côte inférieure, que quelques chirurgiens ont recommandée.
PERICARDOTOMIE
La péricardotomie ou ouverture du péricarde par incision est souvent préférable à la ponction (péricardocentèse), parce qu'elle permet d'arriver dans cette séreuse avec toute la sécurité voulue et de s'arrêter à temps en cas d'erreur de diagnostic (dilatation ventriculaire, par exemple, prise pour un épanchement du péricarde).
Elle est indiquée, à titre palliatif ou curalif, avec l'aide indispensable de la méthode antiseptique : i. dans l'épanchement séreux, séro-fîbrineux ou purulent du péricarde; 2. peut-être, à l'avenir, dans Tépanchement sanguin d'origine traumatique, et dans le traitement des plaies du cœur par suture ou par tamponnement.
Même appareil instrumental que pour la pleurotomie, plus une paire de ciseaux droits mousses.
Procédé. — Après avoir déterminé le bord gauche du sternum entre la cinquième et la sixième côte, faire une incision cutanée transversale de 5 centimètres qui commence sur le sternum lui-même et qui s'étende du côté gauche au miUeu du cinquième espace, lieu d'élection (fig. 479, ab).
Diviser dans la même étendue toutes les parties sousjacentes, couche par couche, jusqu'à ce qu'on arrive sur les vaisseaux mammaires internes, situés à 6-8 millimètres du sternum au-devant du muscle triangulaire.
Diviser les vaisseaux entre deux ligatures, puis, à petits coups, le muscle triangulaire, jusqu'à ce qu'on tombe sur un tissu conjonctif lâche jaunâtre, qui est le tissu de remplissage du médiastin antérieur et le tissu sous-pleural.
Avec un crochet mousse ou le manche du bistouri, refouler en dehors le cul-de-sac antérieur de la plèvre et le bord correspondant du poumon.
Reconnaître le péricarde à la densité, à la résistance et à l'aspect blanc mat de son feuillet pariétal ; le saisir et l'attirer en avant avec une érigne, enfin le piquer avec le
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bistouri, puis l'ouvrir largement au moyen de ciseaux mousses.
FiG. 479. — Schéma des rapports des poumons et des plèvres avec le péricarde.
....-,-. péricarde. Le trait horizontal plein a 6 indique
plèvres. l'incision pour la péricardotomie.
------- poumons.
A l'état normal, le péricarde dépasse peu le sternum à gauche sans être recouvert par le cul-de-sac antérieur de la plèvre gauche ainsi qu'on peut s'en convaincre en jetant un coup d'œil sur la figure schématique ci-jointe 513, où les lignes uniquement poin-
tilloes roprcsentent les plèvres mcdiastinales, et il est assez éloigne de la paroi thoi'acique. Mais lorsqu'il est le siège d'un épanchement, il refoule plus ou moins à gauche le cul-de-sac pleural, et il I)eut s'être avancé jusques immédiatement en arrière de la paroi thoracique, ce qui rend son ouverture beaucoup moins délicate et moins laborieuse.
On pourrait arriver facilement au péricarde en réséquant le sixième cartilage costal. Dans ces dernières années, la péricardo- (omie a été faite quelquefois et avec succès, notamment par Ro- .senstein, i)ar West et d'autres'.
' V«y. il. Hronner {fi,it. M. /., 14 fév. 1801) ; et S. West {Ibid., 21 fév. 1801).
CHEILOPLASTIE
Le cancer est l'indication de beaucoup la plus fréquente de cette opération. Suivant son étendue, après Favoir excisé, on rapproche directement par la suture les surfaces de section, ou bien on est obligé, pour obtenir leur affrontement ou pour combler la perte de substance, de mobiliser les téguments adjacents par des incisions et dissections appropriées. 11 n'y a véritablement autoplastie que dans le second cas. Néanmoins, comme il serait fâcheux au point de vue pratique de scinder le sujet, je suivrai l'exemple des classiques en décrivant les procédés d'exérèse simple dans le même article que ceux de chéiloplastie proprement dite.
.4. Exérèse simple. — Tous les praticiens savent combien est grande l'extensibilité des lèvres et avec quelle facilité on parvient à fermer d'emblée de très larges brèches ; cela est surtout vrai chez les gens âgés, amaigris, dont les arcades dentaires sont dégarnies et atrophiées. L'ouverture buccale, à la suite de ces synthèses plus ou moins contraintes, se montre souvent très rétrécie d'une façon disgracieuse; mais, avec le temps, elle s'arrange et se rapproche plus ou moins de sa forme primitive. D'une
manière générale, ce résultat ultime s'observe toutes les fois que l'exérèse n'a pas emporté plus du tiers et mémo de la moitié de la largeur d'une lèvre.
Procède de Ridierand. — Soit un épithéliome de forme quelconque qui ne dépasse pas ou guère le limbe cutané d'une lèvre. Saisir la partie atteinte (ou supposée telle) entre les mors dentés d'une pince. Transpercer la lèvre au-dessous de la lésion avec un bistouri à lame très étroite ou un couteau de de Grsefe; diviser la lèvre d'un côté, puis de
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l'autre, mais en se tenant toujours à 1 centimètre au moins de la périphérie du néoplasme^ comme du reste pour toutes les exérèses analogues (fig. -480). L'excision peut aussi se faire avecune paire de forts ciseaux courbes, (Tordre ou simplement forcipresser deux ou trois minutes les coupes béantes de l'artère coronaire.) Puis, reconstituer le bord libre de la lèvre en affrontant exactement la coupe cutanée avec la coupe muqueuse par quelques points de soie fine.
L'cchancrure qui en est la conséquence finit par se niveler ou à peu près.
Procédé de Celse. — Soit une lésion néoplasique qui occupe le tiers moyen de la lèvre inférieure.
Pendant qu'un aide placé derrière la tête de l'opéré
comprime les deux faciales au-devant des masséters contre le maxillaire, ou après qu'on a installé une pince d'arrêt près de chaque commissure, glisser une lame de forts ciseaux pointus droits sur un côté de la lésion derrière la lèvre jusqu'au sillon gingivo-labial (et même plus bas, s'il le faut) et dans un sens oblique, placer l'autre lame sur la face cutanée, diviser nettement d'un coup vigoureux toute la hauteur de la lèvre en évitant le recul des lames. Faire une section analogue de l'autre côté, de sorte que la perte
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de substance ait la forme d'un ^' à base supérieure (fig. i81). Achever au besoin de libérer le copeau en divisant la partie muqueuse de sa pointe.
Tordre, forcipresser ou lier au catgut les coupes des artères coronaires. Réunir les deux surfaces de section labiale par une série de points entrecoupés à la soie fine et au crin de Florence, en commençant par le bord libre muqueux de la lèvre, et en embrassant dans chaque point les trois quarts de son épaisseur, sans y comprendre la muqueuse.
Tel est le procédé de Celse modifié que j'emploie habituellement. D'autres chirurgiens préfèrent le bistouri aux ciseaux et la suture entortillée à la suture entrecoupée. Quelquefois pourtant j'ai opéré par transfixion avec le bistouri, mode d'exérèse très rapide, mais qui donne plus de sang que les ciseaux.
B. Exérèse avec cuéiloplastie immédiate. — Procédé *(»' Serre (de Montpellier)', attribué à tort à Malgaigne. — Lorsque la lésion aft'ecte une grande largeur de la lèvre inférieure et dépasse en bas le sillon mento-labial. Texciser en V comme dans le procédé de Celse. mais en prolongeant la pointe jusqu'au bord inférieur du menton. Hémostaser les coupes de lartère coronaire inférieure. Sectionner transversalement les deux commissures labiales dans une étendue variable: hémostaser à droite et à gauche les coupes de Tartère coronaire supérieure (fig. -482). Affronter les deux branches du V et les réunir par la suture ;
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si cet affrontement n'est pas tout à fait encore possible, mobiliser les deux pans du V en sectionnant le repli muqueux gingivo-labial et les tissus sous-jacents (fig. 483).
Former une nouvelle commissure à Tangle de chaque incision transversale en affrontant exactement la muqueuse avec la peau par un point de suture : puis border avec le même soin le reste de chaque incision.
Procédé de Jœsche. — Lorsque le V créé par les nécessités de l'exérèse est plus considérable et que les incisions de Serre se prévoient ou se montrent insuffisantes, faire à droite et à gauche une longue incision courbe qui aille de la commissure à Fangle correspondant de la mâchoire
' Serre. Traité de l'art de restaurer les difformités de la face^ Montpellier- Paris, 1S42.
(fîg. 484). Hémostaser chaque coronaire supérieure et chaque faciale. Mobiliser Tun vers l'autre les deux lambeaux latéraux et réunir par la suture leurs bords internes.
Former les commissures labiales et suturer le reste des incisions de détente.
Procédé de Syme-Buchanan. — Enlever en forme de V (fig. 48u, abc) la partie affectée, de manière que la pointe
s'arrête au sillon mcnto-labial ou à peu près : hémostaser les coupes delà coronaire inférieure. Prolonger chaque branche du V vers le côté opposé du menton sur une longueur de
"2 centimètres à 2 centimètres et demi; puis continuer l'incision, sur une nouvelle longueur de 2 centimètres et demi à li centimètres, en suivant le bord antéro-infé rieur de la mâchoire (fig. 185, bd, be); hémostaser quelques rameaux mentonniers. Disséquer et relever chaque lambeau latéral, en complétant l'hémostase. Unir les lambeaux par leurs bords antéro-inférieurs, et caler leur angle inférieur d'union
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sur le petit promontoire mentonnier à l'aide de quelques autres points (fig. 480). Enfin, border toujours, peau contre muqueuse, la tranche supérieure des lambeaux latéraux.
On abandonne à elles-mêmes ou mieux on comble de suite par la suture les petites brèches semi-lunaires qui restent de chaque côté du menton.
Procédé de Langenbeck- Volkmann^ décrit par Busch (1809) etRanke. — Soit un épithéliome qui occupe toute ou presque toute la largeur de la lèvre inférieure.
Exciser la lèvre suivant une ligne courbe dont les extrémités aboutissent aux commissures et dont la partie la plus convexe passe au niveau, un peu au-dessus ou au-dessous du sillon mento-labial. Découper un lambeau quadrilatère obliquement allongé (fig. -487, ab cd), de sorte que son pédicule réponde à une commissure et aux téguments sousjacents et que son extrémité libre s'étende jusque sur le côté opposé du menton.
Entre le bord supérieur de ce lambeau et la perte de
' iiélat a décrit un procédé presque analogue Soc. chir., 28 fév. 1877).
substance il faut toujours ménager un petit lambeau triangulaire, dit éperon d'arrêt ou de support (fig. 487, a), dont la base est placée sous l'autre commissure. Disséquer les deux lambeaux, faire passer le plus grand au-dessus de l'autre, et procéder à leur suture. Fermer la brèche d'em-
prunt. Enfin affronter la muqueuse et la peau sur le bord libre de la nouvelle lèvre dans toute l'étendue possible.
Procédé de Malgaigne. — Soit le même cas d'application que précédemment.
Supprimer la lèvre inférieure par deux incisions verti-
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cales dont on réunit les extrémités inférieures par une incision horizontale.
Diviser les commissures dans le sens transversal, prolonger également à droite et à gauche l'incision horizontale
/fig. iSS), affronter les extrémités libres des lambeaux sur la ligne médiane, réunir leurs bords inférieurs aux parties sous-jacentes, et former par la suture le bord libre cutanéoinuqueux de la nouvelle lèvre (fig. 489).
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Ce procédé m'a donne plusieurs fois d'excellents résultats défitnitifs. Je ne saurais adresser le même éloge à celui de Chopart qui ^consiste, comme on sait, à faire remonter un large lambeau quadrilatère dont la base répond à la région sus-hyoïdienne : le lambeau se rétracte et laisse à nu l'arcade dentaire . Tous les chirurgiens sont, du reste, d'accord sur ce grave inconvénient. Plus de CJiopart I
Procédé d'Estlander^. — Soit un néoplasme qui a envahi le tiers ou la moitié externe de la lèvre inférieure. (Estlander et ses imitateurs ont appliqué le procédé à des lésions encore plus étendues.) Le lambeau réparateur est pris sur la partie correspondante de la lèvre saine de telle façon que son incision limitante interne s'arrête à quelque •distance du bord libre de la lèvre, afin de conserver l'artère coronaire dans le point d'attache (fig. 490).
Après avoir déterminé la largeur nécessaire du lambeau Et, par suite, la position de son incision limitante interne, marquer le siège précis de l'artère, ce qui n'est possible sur le cadavre qu'après avoir mis le vaisseau à nu du côté
' Estlander [Langenbeck's Arch., 1872; ci Rev. mens, de méd. et de chir., 1877), — Haortli {Deutsch. Zeits. f. Chir., 18Sl-188i; ei Chirurgie clinique .•du professeur Gnnfeltt, p. 31, Paris, 1885). — Claouc {Th. Montpellier, 1888, ^vec 15 cas de Salzinanu et 1 de TrorubeliaJ.
CHIRURGIE OPÉRATOIBE.
de la muqueuse (Fartère est immédiatement au-dessous d'elle) ou après avoir poussé une injection solidifiable. (Sur le vivant, il est généralement facile de sentir sous le doigt les battements de l'artère.) Celle-ci une fois trouvée, passer par transfixion une épingle à insectes immédiatement audessus d'elle, là où doit s'arrêter l'extrémité inférieure de l'incision limitante interne; puis replier Tépingle en^demianneau pour n'être pas gêné par elle.
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Exciser la partie affectée ou considérée comme telle par deux incisions qui convergent en V.
Tailler sur l'autre lèvre un lambeau de même forme triangulaire que la perte de substance. I/incision externe part de la commissure ; l'incision interne descend de l'extrémité supérieure de la précédente jusqu'au point d'implantation de l'épingle.
Faire pivoter le lambeau sur son pédicule basai, l'encadrer exactement dans la perte de substance et l'y fixer par la suture entrecoupée; puis fermer linéairement la brèche d'emprunt, mais sans poser aucun point sur le pédicule.
Le procédé d"Estlander donne un résultat immédiat qu'on peut trouver quelque peu choquant : la bouche est plus ou moins rétrécie. décentrée, contordue. Mais, d'après l'expérience d'Estlander, d'Haorth, de Salzmann, il paraît qu'avec le temps l'ouverture buccale reprend à peu près sa forme, ses dimensions et s-a situation normales. En somme, le procédé d'Esllander aurait le double avantage de conserver une bordure muqueuse naturelle, et de rétablir la continuité du muscle orbiculaire des lèvres.
Procédé d'Ollier^ : pont sus-hyoïdien, avec îlot mentonnier d'arrêt. — Soit un épithéliome étendu à toute la lèvre inférieure et même aux joues.
Faire une incision courbe (fig. i91, abb) qui aille d'une commissure à l'autre et dont la partie culminante traverse le bord inférieur du menton. Circonscrire le menton par une autre incision courbe (fig. 401, ab) dont les extrémités tombent à droite et à gauche sur la précédente incision; son sommet doit répondre au sillon mento-labial. Enlever les parties cernées par la grande incision, sauf l'ilot mentonnier qu'il faut conserver (fig. 491, m).
Hémostase, — Le sujet ayant la tête fortement renversée en arrière, faire dans la région sus -hyoïdienne une autre grande incision courbe (fig. 491, d e), parallèle à la pre-
mière, de façon que le lambeau ainsi découpé ait la hauteur, plus un tiers de la future lèvre. Disséquer le lambeau dans toute son étendue, en le laissant adhérer par ses deux pédicules latéraux et en conservant la couche cellulo-adipeuse. Le faire remonter au-devant de l'arcade dentaire (fig. 492), à la place de Tancienne lèvre. Hémostase. Fixer par quelques points de suture la partie moyenne de son bord inférieur au bord supérieur de Tilot mentonnier, qui doit servir de support et empêcher le lambeau de glisser sous la mâchoire. Pour plus de précaution, afin de tenir le lambeau déplié et de lui donner tout son développement
• V. Ollier, In Thèse de Lavis, L_\on, 1883.
en hauteur, placer un ou deux points de suture vers chaque commissure. Doubler le lambeau cutané par des lames de muqueuse qu'on emprunte surtout aux joues. Enfin, combler totalement la brèche d'emprunt (ou l'abandonner au bourgeonnement et employer les greffes d'OUier-Thiersch).
Ce procédé, imité de Morgan (1829) poui* la taille du lambeau, a donné de beaux succès à OUier; et naguère à la clinique de Graiz, AVolfer^ a également obtenu une série de bons résultats esthétiques et fonctionnels au moyen d'un lambeau sus-hyoïdien, relevé en visière. Seulement, il ne conserve pas la peau du menton comme Ollier; il se contente d'arrêter le bord inférieur du lambeau en le suturant au périoste et aux parties molles qui recouvrent le l)ord inférieur de la mâchoire : modification très simple qui, tout en assurant la stabilité du lambeau, laisse pleine marge aux nécessités éventuelles de Texérèse. Il faut pourtant ajouter qu'à la longue on constate un certain degré d'abaissement de la lèvre et de l'ilot mentonnier.
Procédé de Berg. — Supposons un cancer qui ait envahi toute la lèvre inférieure et le menton, y compris ou non le corps de la mâchoire.
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Enlever la lèvre et le menton par une incision curviligne dont les extrémités aboutissent aux commissures. Hémostase. Faire une incision angulaire qui commence à deux doigts au-dessous et en dedans d'un angle de la mâchoire, s'arrête sur la face, et, de là, monte jusqu'à la
Langenbecks Arch.. XLl, Ht. 3, 1691.
branche opposée de la première incision (fig. 403). Hémostase. Disséquer le lambeau ainsi délimité et le mobiliser en haut et en dehors vers la commissure opposée au pédicule. Hémostase. Fixer la nouvelle lèvre par une série de points entrecoupés qui réunissent l'extrémité libre du lambeau à la branche correspondante de la première incision ; le reste de celle-ci devient le bord libre de la lèvre. Combler par
la suture la brèche d'emprunt (ou l'abandonner en partie au bourgeonnement) (fig. 494).
Le procédé de Berg constitue une ressource précieuse pour certains cas où l'cpithéliome de la lèvre inférieure a largement envahi les parties voisines. Il m'a donné un résultat très convenable, à l'Hôtel-Dieu de Toulouse, chez un individu auquel j'ai dû, après avoir enlevé la lèvre et le menton pour un énorme épithéUome, réséquer le corps de la mâchoire, évider les deux régions sous-maxillaires, et poursuivre à droite l'énucléation d'un chapelet ganglionnaire jusqu'à la bifurcation de la carotide primitive.
C. Exérèse avec chéiloplastie secondaire (Verneuil). — On a souvent fait remarquer que les grandes brèches créées parfois par l'ablation des cancroïdes labiaux se réduisent d'elles-mêmes avec le temps à des proportions vraiment surprenantes. Aussi pour ces cas a-ton préconisé la restauration tardive des lèvres. Cette restauration se fait incontestablement avec beaucoup moins de frais et plus de facilité que dans les exérèses fraîches. Mais quelle
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pénible situation que celle d'opérés qui ont longtemps leur mâchoire plus ou moins à nu. perdent constamment leur salive, prennent et mâchent mal leurs aliments, enfin parlent tout aussi mal!
En tout cas, au point de vue technique, comme la chéiloplastie secondaire ne dilTcre pas essentiellement de la chéiloplastie immédiate, je me borne à marquer ici sa place.
Nota. — Toutes les fois qu'on opère un cancer des lèvres, il faut non seulement faire une exérèse large qui mette à l'abri d'une récidive locale, mais encore évider avec soin la région sousmaxillaire d'un côté ou des deux côtés (ganglions lymphatiques et glande salivaire) pour peu que les ganglions soient apparents au toucher. Dans le cas contraire, il vaut mieux s'abstenir de l'évidement et s'en remettre à l'épreuve du temps : on évite ainsi des déçràts inutiles ou dont l'effet est alcatoii'e.
EXTRACTION DES DENTS
Les élèves ne doivent pas manquer de profiter du temps qu'ils passent à Tampliithéâtre pour s'exercer à l'extraction des dents. Tous les ans. depuis que je dirigeais les travaux pratiques de médecine opératoire à la Faculté de Montpellier, je consacrais avec empressement une ou deux séances à cette partie de la chirurgie dentaire. On aurait tort de la négliger et surtout de la dédaigner. Les jeunes confrères qui quittent les bancs de l'école et qui vont s'établir dans la campagne, dans de petites localités, sont obligés de savoir extraire les dents, quels que soient leur état et leur degré d'altération : le refus d'opérer, une maladresse, une faute opératoire peuvent amoindrir et même ruiner leur considération, compromettre plus ou moins leur avenir. Les cliirurgiens de profession euxmêmes, dans certaines circonstances, se trouvent forcés d'enlever une ou plusieurs dents au cours d'une opération. La connaissance de celte partie au moins de la technique dentaire nous est, par conséquent, utile; et il est temps qu'on cesse de la considérer comme indigne de notre art.
' Pour plus de détails, consultez Chavasse ( Vo«o. élém. de petite chirurgie, 2«éd., 1SS9).
L'extraction est indiquée, d'après Magitot :
l*^ Lorsqu'une dent surnuméraire déviée ou normale détermine par sa présence une irrégularité de l'arcade dentaire, et que cette irrégularité échappe aux moyens thérapeutiques ;
2" Lorsqu'une dent frappée d'altération avancée cause des désordres de voisinage : phlegmons périostiques graves, abcès de la gencive ou de la joue, fistule, etc. ;
11" Lorsque, par suite d'une affection aiguë ou chronique de l'alvéole, des gencives et des maxillaires, une dent sera ébranlée à un point qui ne permette plus d'espérer sa consohdation et sa conservation ;
-4'^ Lorsqu'on se trouve en présence de certaines odontalgies qui résistent à tous les topiques et à la cautérisation.
J'ajouterai à ces indications la constriction des mâchoires due à la déviation ou à l'altération de la dent de sa.ffesse.
Les règles fondamentales du manuel opératoire sont les suivantes :
V Saisir la dent au delà du collet, le plus près possible de Forigine des racines ou à leur origine ;
2° Ne faire jamais aucun mouvement de rotation suivant le grand axe de la dent, sous peine de la briser ou d'ébranler les dents voisines ;
3"^ Avant de la tirer à soi, mobiliseï' la dent vers une de ses faces Hbres, puis vers l'autre, et jamais vers les dents collatérales ;
i'^ Borner le traumatisme à la rupture des connexions fibro-vasculaires et nerveuses qui fixent la dent à la gencive, au périoste alvéolo-dentaire et au fond de l'alvéole ;
■6'' Enlever la dent en totalité et d'un seul coup ;
C^ Opérer sûrement, et avec le plus de rapidité possible.
Les instruments dont on se sert le plus aujourd'hui, même en France, pour l'extraction des dents sont les daviers anglo-américains, dont les mors ont une forme appropriée à celle des dents. Cependant la clef de Garengeot
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et le levier dit langue de carpe peuvent parfois être utiles ; aussi faut-il s'exercer à leur maniement comme à celui des daviers.
A. Extraction avec les DAVIERS. — Le nombre des daviers imaginés et mis en vente est très considérable.
Je ne signalerai que les types principaux, ceux qui peuvent suffire à la pratique ordinaire.
Ce sont pour les deux mâchoires :
1'-' Un davier à mors droits, égaux, disposés en cuiller, l'un large, l'autre étroit. Il sert à l'extraction des incisives et des canines. Le mors large se place en avant (fig. 495 et 495 his).
2«^' Un davier à mors courbes, un peu plus évasés que ceux du précédent. Il sert à l'extraction des petites molaires, et aussi à celle des dents de sagesse, dont les racines sont ordinairement réunies en une masse conique (fig. 496, n^ 10).
3'^ Deux daviers à mors courbes, larges, minces, dont l'un est simplement concave et dont l'autre, celui qui se place toujours en dehors (mors externe), présente deux concavités séparées par une arête.
Ces deux daviers servent l'un à l'extraclion des grosses molaires supérieures gauches, l'autre à l'extraction des grosses molaires supérieures droites. Le mors simplement concave s'applique sur la racine qui est en dedans, et le mors doublement concave sur les deux racines qui sont en dehors, l'arête répondant à leur intervalle (n*^* 7 et 8).
4° Un davier à mors courbes, et qui tous les deux sont construits comme le mors externe des daviers précédents
FIG. 495 bis.
(n*^ 9). Il sert à l'exlraction des grosses molaires inférieures. Les racines sont disposées en deux faisceaux situés
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l'un devant l'autre et séparés par un sillon. De là la forme identique des deux mors.
En tout, cinq daviers.
Manuel opératoire en général. — Trois temps : 1. Application des mors et prise de la dent. — Quelle que soit la dent à extraire, après s'être bien édifié sur l'état d'altération et, par suite, sur le degré de résistance de la couronne, après s'être remémoré la forme ordinaire de la racine ou des racines, — la tête étant un peu relevée et bien fixée par un aide, — entr'ouvrir les mor.s, les glisser presque à frottement sur les faces libres de la couronne, et engager profondément leurs extrémités entre le collet et la gencive, comme si l'on voulait arriver dans l'alvéole même.
Cette manœuvre dispense du déchaussement préalable ; elle est absolument nécessaire pour le succès de Topération. Que les commençants surtout ne l'oublient jias.
Les mors une fois appliqués autant que possible sur l'origine de la ou des racines, les serrer assez solidement pour avoir bonne prise, mais pas assez pour risquer de l'écraser ou de casser la dent au point d'application ; de là, le conseil donné de placer le petit doigt, comme moyen
de contre-pression entre les deux branches de la poignée.
2. Affranchissement de ht dent par mobilisation en sens opposés. — Afin de rompre les adhérences de la dent, l'incliner alternativement vers une face libre, puis vers l'autre, jamais vers les dents collatérales, sans toutefois aller trop loin ; sinon, on s'exposerait à casser la dent ou à fracturer l'alvéole. 11 y a là une mesure qu'on apprend seulement par le fait lui-même et par l'observation personnelle.
3. Entrainement de la dent hors de Valvèole. — Dès qu'on sent la dent libérée, l'entraîner hors de l'alvéole en la tirant à soi suivant son grand axe.
B. Extraction avec la clef de Garexgeot. — Cette
FiG. 497.
clef (fig. 497), qui a été l'objet d'une foule de modifications plus ou moins utiles, se compose essentiellement ;
d"une poignée, d'une lige droite d'acier, fixée d'un côté à la poignée, et terminée de l'autre côté par une partie élargie, le pannelon. Celui-ci porte au milieu de son bord libre une échancrure où l'on visse un crochet à bec bifide. Le crochet a une épaisseur et une courbure plus ou moins grandes suivant la molaire à extraire. La clef n'est applicable ni aux incisives ni aux canines ni aux dents de sagesse.
Manuel opératoire. — Après avoir déterminé la dent qu'on veut enlever, tourner le crocheta droite ou à gauche, selon que la dent siège à la mâchoire supérieure ou à la mâchoire inférieure, au côté droit ou au côté gauche; puis, enrouler du coton ou de la gaze autour du panneton, pour le coussinet, et pour empêcher ainsi une contusion trop grande de son point d'application.
La bouche étant ouverte et la commissure ou la lèvre correspondante étant convenablement réclinée avec l'index gauche, introduire la clef; appliquer un peu au-dessous du collet de la dent (côté interne pour les dents de la mâchoire inférieure, côté externe pour celles de la mâchoire supérieure) la face du panneton qui regarde la concavité du crochet; embrasser la dent dans la concavité du crochet, de telle sorte que le bec se trouve appliqué contre le collet de la dent du côté opposé au panneton; et, après s'être assuré que le bec est bien placé et que la prise est bonne, — au besoin, pendant qu'on maintient le crochet avec l'index gauche placé sur sa concavité, — imprimer ■un brusque et énergique mouvement de rotation à la tige ■de la clef. L'évulsion de la dent est faite. Au besoin, on achève l'évulsion avec le davier dès que la dent est détachée.
La clef de Garengeot expose parfois à certains accidents de contusion et souvent à la fracture plus ou moins étendue d'une ou ■des deux parois alvéolaires. C'est pour ce double motif qu'on lui X)réfcre de plus en plus le davier.
C. EVULSION AVEC LA LANGUE DE CARPE. — On SC SCrt
quelquefois de cet instrument (fig. 4-98) pour enlever une dent de sagesse, mais à condition que les deux molaires qui la précèdent soient intactes.
Manuel opératoire. — Soit à évulser une dent de sagesse inférieure.
Introduire de champ et de dehors en dedans la pointe de la langue de carpe entre la dent de sagesse et Tavant-dernière molaire, et l'engager le plus possible dans rintervalle.
Faire exécuter à l'instrument, suivant son grand axe, un mouvement de rotation ferme et continu, de telle sorte que la langue prenne une direction oblique suivant son petit axe, que son bord supérieur s'appuie sur la couronne de l'avantdernière molaire et que son bord inférieur agisse sur le collet de la dent de sagesse en la détachant par soulèvement.
Continuer le mouvement de rotation jusqu'à ce que la dent soit entièrement libre.
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Magitot recommande de faire le soulèvement d'arrière en avant pour les dents de sagesse inférieures, et d'avant en arrière pour les dents de sagesse supérieures, c'est-à-dire suivant la direction normale de leur axe.
Quant à l'extraction de racines et de débris de dents, on peut bien s'y exercer à l'amphithéâtre au moyen des nombreux instruments que la chirurgie dentaire possède dans ce but (pieds de biche français, anglais, américains ; daviers à bec de corbeau, etc.) ; les occasions ne manquent pas. Mais il ne s'agit plus d'opérations réglées ou susceptibles d'éti-e réglées, vu l'infinie variété des cas qui se présentent.
EXTIRPATION DE LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE
L'extirpation de la glande sous-maxillaire est une opération que l'on est obligé de faire quand la glande est le siège d'un néoplasme bénin ou malin (fibrome, adénome, épithéliome, etc.).
Appareil instrumental :
Un bistouri droit ;
Une pince à dissection ;
Une érigne double;
FiG. 499. — Région sus-liyoidienne latérale (daprès Tillaux).
A F. arlère faciale ;
AL, artère linguale;
A M, angle de la mâchoire ;
A P, aponévrose cervicale superficielle;
CE, artère carotide externe;
GC, grande corne de l'os hyoïde;
G S, glande sous-maxillaire;
MAI, muscle m\ lo-hyoïdien ;
Off, os hyoïde;"
//. veine jugulaire interne;
P. muscle peaucier;
SU. muscle ?tylo-liyoïdien ;
S M, artère sous-mentale;
VA. ventre antérieur du muscle digas-
trique; VE, veine faciale ; YP, ventre postérieur du muscle di-
gastrique.
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L'ne sonde cannelée;
Des ciseaux courbes et mousses ;
Une aiguille de Deschamps, et des fils à ligature;
Une série de pinces à forcipressure.
Procédé de Venœuil. — La tête étant tournée vers l'autre €Ôté et le menton relevé un peu en haut et en arrière, faire
FiG. 500. — hicision de "\erneuil pour rexlirpation de la glande
sous-maxillaire.
une incision curviligne à convexité inférieure, moulée en quelque sorte sur la courbure de la région sous-maxillaire, et s'arrètant par ses extrémités au bord inférieur de la mâchoire. On divise lentement la peau, le fascia superficiel, le peaucier et l'aponévrose cervicale (fig. 500) .
Dès qu'on arrive à la coque fibreuse de la glande, l'attaquer avec beaucoup de ménagements par la partie supérieure à petits coups- de bistouri; couper l'artère faciale «ntre deux ligatures, près du bord de la mâchoire; en faire autant pour la veine faciale; puis énucléer la glande ■et les ganglions sous-maxillaires de haut en bas par dié-
rèse mousse avec les doigts ou la sonde cannelée, en pratiquant riiéraostase au fur et à mesure.
Renverser la glande en arrière, après avoir ménagé le nerf grand hypoglosse sur la face externe du muscle hyoglosse ; serrer doublement en masse son pédicule, composé de tissu fibreux et des vaisseaux faciaux à leur arrivée sur la glande, et le diviser entre les deux ligatures.
AMPUTATION DE LA LANGUE
L'amputation de la langue est une de ces opérations auxquelles il faut bien s'exercer sur le cadavre, à cause des occasions malheureusement fréquentes qu'on a de la pratiquer sur le vivant (épithéliome, quelquefois macroglossie). Il ne peut être question ici encore, on le comprend, que d'opérations typiques, fondées sur des principes généraux.
L'amputation est tantôt partielle^ ne portant, par exemple, que sur la moitié antérieure ou sur une moitié latérale ; tantôt totale^ et alors elle sacrifie soit la langue seule, soit la langue et le plancher buccal, soit ces parties et la partie moyenne de la mâchoire inférieure. Telles sont les distinctions diverses qu'on peut admettre, au point de vue opératoire, comme calquées sur les principales éventualités cliniques, suivant l'étendue du mal.
C'est toujours naturellement par la cavité buccale que se fait l'amputation semi-antérieure de la langue. Au contraire, suivant les cas, et aussi, il faut bien le dire, suivant les habitudes ou la prédilection de chaque chirurgien, l'amputation semi-latérale et l'amputation totale seule ou avec le plancher se pratiquent soit par la cavité buccale (l'Oi'e 6îicc«/e), soit par la région sus-hyoïdienne (l'o/e 5«^shyohlienne), soit à travers une simple section symphysienne (P. Roux, Sédillot, etc.) ou latérale (v. Langenbeck), ou à travers une résection temporaire (Billroth, E. Bœckel, Albert). On pourrait appeler maxillaire cette dernière voie. Aujourd'hui, on opère surtout par la bouche ou par la région sus-hyoïdienne, et ce n'est que rarement qu'on se décide à diviser le maxillaire, car il est prouvé
que l'ostéotomie aggrave beaucoup le pronostic opératoire, et même alors on ne fait plus que la simple section, de préférence à la symphyse, à moins que la mâchoire ne soit à son tour envahie par le néoplasme.
Les trois points de mire de la chirurgie actuelle sont : 1° l'épargne du sang aussi complète que possible et l'hémostase définitive d'emblée ; 2° l'extirpation généreuse non seulement du néoplasme apparent, mais des parties voisines et des parties infectées à distance [ganglions et glandes sous-maxillaires) ; 3" la protection de la plaie et des voies respiratoires contre Tinfeclion septique. Je devrais ajouter l'alimentation artificielle et le gavage au moyen de la sonde œsophagienne à demeure, suivant la pratique de Boyer,
naguère remise en honneur par Krishaber, 0. Lannelongue, Verneuil et autres chirurgiens. Aussi, depuis une quinzaine d'années, le pronostic opératoire de l'amputation de la
laiiiiiie a-t-il beaucoup perdu de son ancienne gravité (]() à 1^ p. dOO de mortalité actuelle), et sa valeur thérapeutique s'est-elle sensiblement accrue : 8,i» p. 100 d& guérisons après trois ans (Butlin).
Quant aux moyens de diérèse, aujourd'hui tous les chirurgiens ont abandonné ceux qui agissent avec lenteur et qui laissent dans la bouche des parties sphacélées, notamment la ligature, même élastique, parce qu'ils exposent beaucoup à la septicémie. C'est l'instrument tranchant (bistouri, surtout les ciseaux) qui jouit de la faveur générale : on voit mieux ainsi ce qu'on fait, on enlève mieux tout ce qui est suspect. L'écraseur linéaire, le thermo-cautère, la ligature extemporanée de Maisonneuve, l'anse galvano-caustique sont bien encore employés quelquefois; mais on ne compte plus autant sur eux pour l'hémostase, au moins pour celle des deux artères linguales qu'on préfère assurer par la ligature, celle-ci faite d'avance, à l'exemple de Mirault, ou dans le cours de l'opération. Péan fait riiémostase préalable avec des pinces spéciales (fig. JiOl).
Appareil instrumental, dans son ensemble :
Un bistouri droit;
l.'ne pince à dissection;
Une sonde cannelée ;
Deux paires de forts ciseaux mousses, courbes et
droits ; Une série de pinces à forcipressure ; Une érigne double ; Une pince de Museux; Une aiguille de Cooper et des fils à ligature ; Un stylet aiguillé ; Un thermo-cautère; Un ouvre-bouche.
DE LA LAN G U E
a. Section transversale. — Procédé. — Lier les deux artères linguales au lieu d'élection. (Voy. Ligatures^ p. 74.)
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Appliquer l'ouvre-bouche du côté de la commissure gauche des lèvres, saisir la pointe de la langue avec une pince de Museux qu'on tient de la main gauche, attirer la langue en avant, la traverser de bas en haut, au miheu avec le bistouri et diviser transversalement une de ses moitiés, puisTaulre.
Si l'on se sert de ciseaux, diviser la langue d'un bord à l'autre par quelques coups vigoureux.
b. Seclion en A (f^ Boycr. — Procédé. — La langue étant attirée en avant, plonger le bistouri de bas en haut, au milieu de la langue, et la diviser obliquement d'arrière en haut et de dedans en dehors, d'abord d'un côté, puis de l'autre.
Rapprocher et réunir par la suture les deux surfaces cruentées. ce qui reconstitue la langue, mais sous une forme réduite.
Ce genre d'opération est très rarement applicable sur le vivant.
B. — AMPUTATION DUXE MOITIE LATERALE
DE L .V LA N 11 U E
a. Voie buccale. — Amputation aux ciseaux. — Procédé de Hueter : reconstitution de la langue avec la moitié restante. — Après la ligature de l'artère correspondante au lieu d'élection, les arcades dentaires étant écartées avec le dilatateur de Heister, et la langue attirée en avant avec une pince de Lûer. couper transversalement la moitié delà base de la langue, d'un vigoureux coup de ciseaux, près du pilier antérieur du voile du palais.
Cette première section intéressant le nerf lingual rend moins douloureuses les sections ultérieures de Torgane.
Faire la deuxième section à partir de la pointe de la langue jusqu'à l'extrémité interne de la première, avec laquelle elle forme un angle droit (fig. iJO-2).
En deux ou trois coups, détacher le segment de langue d'avec le plancher buccal.
Il y a d'ordinaire en ce moment une certaine hémorragie qu'on arrête en comprimant la surface traumalique avec le doigt ou un
tampon de coton, ou en r.iis.mt rincer la IhuicIio avec de Venu. glacée.
Enfin, suturer la moitié restante de la langue avec la surface de section postérieure, après l'avoir infléchie vers
le côté opéré, d"où formation d'une nouvelle langue (fig. o03).
Ce procédé m'a donné de forts beaux résultats fonctionnels.
La voie buccale met moins sûrement à Tabri de la récidive
FIG. o02.
que la voie sus-hyuidienne, laquelle permet Ter lirpalion des foyers seco?idaires, glande et r/anf/lions soiis-ma.rillaires. Les résultats que cette dernière a donnés entre les mains de Kocher, de Verneuil, etc., sont des plus encourageants.
b. ^'OIE SUS-HYOÏDIENNE AVEC ÉVIDEMENT SOUS-MAXILLAIRE.
— Moyens de diérèse combinés. — Procédé de Verneuil. — Faire une incision qui aille de la symphyse à l'angle de la mâchoire, le long du bord inférieur de Los (fig. 504, A B). Rechercher l'artère faciale devant le masséter, la couper entre deux ligatures, puis extirper la glande et les ganglions sous-maxillaires, comme il a été dit plus haut, suivant le procédé du même chirurgien.
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Rechercher la grande corne de l'os hyoïde, et lier l'artère linguale.
La langue étant attirée hors de la bouche avec une pince de Museux. passer la chaine de Técraseur à travers sa base, en arrière, sur la ligne médiane, et la diviser en deux moitiés.
Par diérèse mousse (doigts, etc.), détacher les insertions et adhérences de la langue à la face postérieure correspondante de la mâchoire.
FiG. 504.
Enfin, la langue ne tenant plus que par ses connexions avec Tos hyoïde, avec l'épiglotte et avec le pilier correspondant du voile palatin, l'attirer à l'aide d'une pince par-dessous la mâchoire, à travers la plaie sus-hyoïdienne, et la sectionner à sa base avec n'importe quel moyen de diérèse, puisqu'il n'y a plus d'hémorragie à craindre. — Drainage.
Kocher, qui opère aussi par la voie sus-hyoïdienne et d'après le même principe fondamental (extirpation large, radicale), au lieu, dime plaie linéaire, foit un lambeau cutané quadi-angulaire ffig. 504, cdef). — Pour éviter l'entrée du sang dans le larynx ainsi que les complications pulmonaires dues à la déglutition de matières septiques, il place la canule de Trendelenburg avant l'opération, et il bouche l'orifice supérieur du larynx pendant l'opération avec une éponge, après l'opération avec de la gaze antiseptique. AlimenUition avec la sonde œsophagienne.
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C. — AMPUTATION TOTALE DE LA LANGUE SEULE
Voie buccale. — Amputation aux ciseaux. — Procédé de AVhitehead incomplète; '. — l'"'' temps : libération de la langue. — Pendant que le sujet est profondément endormi par le chloroforme, la bouche largement ouverte par un écarteur, la tête tenue solidement droite et un peu penchée en avant, passer une anse de soie à travers la partie antérieure de la langue et la confier à un aide qui doit attirer cet organe au dehors et varier sa direction à propos. Avec des ciseaux droits mousses sectionner franchement d'abord les piliers antérieurs du voile palatin près de la langue, puis le frein €t les attaches cellulo-muqueuses inférieures jusqu'au voisinage des deux artères linguales , artères qu'on trouve aisément et dans une position invariable. Dès que ces connexions sont divisées, la langue se laisse très bien attirer à J'extérieur; l'opération devient en quelque sorte extrajDuccale.
•2® temps : Torsion des artères linguales. — Saisir chacune de ces artères avec une pince à forcipressure, la diviser au-dessus de la pince et tordre son bout central. (On diminue Tanesthésie.)
3*^ temps : Seetion horizontale du corps de la langue. — Diviser le corps charnu de la langue d'avant en arrière, -toujours avec les ciseaux, en se dirigeant toujours vers le ■corps de Tos hyoïde.
4^ temps : Section frontale de la hase de la langue. — Passer une anse de soie à travers les replis glosso-épiglot- .tiques, afin de pouvoir retenir le moignon en cas de trouble respiratoire ou d'hémostase complémentaire. Puis, diviser en travers au-devant de l'anse la dernière attache de la langue. Le fil est laissé en place vingt-quatre heures. — L'excavation consécutive à l'ablation de la langue est lavée avec une solution de biodure de mercure au 1/1 000; on l'as- -sèche parfaitement, puis on la badigeonne avec un vernis .adhésif composé en partie de solution éthérée iodofor-
• Whitehead (Brit. M. /., niay 2, 1891).
mique et de térébenthine, dit vernis de Whitehead; la couche ainsi étendue forme une croûte solide qui tient en place vingt-quatre heures. Pas d'autre pansement.
D'après rexpérience d'autres chirurgiens anglais, il parait que l'amputation de la langue faite par ce procédé n'est pas aussi exsangue que le prétend W'hiteliead , et qu'on est parfois plus ou moins gêné dans l'exérèse par l'atjondance du sang.
Pour mon compte, je n'ai encore employé qu'une fois le procédé de "Whitehead, et cela pour l'amputation de toute une moitié de langue. Je dois dire que l'ariére linguale a été facile à forcipresser et à lier, et que l'opération s'est ensuite continuée presque à sec, en quelques secondes. Dans ce cas, avant de diviser les attaches du côté malade comme dans le premier temps du procédé de AVhitehead, j'ai sectionné la langue sur la lif/ne médlarie avec les ciseaux jusqu'au-devant de l'épiglotte. C'est là, du reste, ce qu'a fait également et ce que recommande Jacobson pour rhémiamput;ition sagittale de la langue.
Procédé de Billroth. — Après la ligature des deux artères linguales au lieu d'élection, les arcades dentaires étant écartées avec le dilatateur de Heister. les commissures fortement tirées en arrière avec deux doubles crochets mousses et la lèvre inférieure abaissée avec un troisième crochet, saisir au moyen d'une pince de Museux la partie antérieure de la langue, l'attirer au dehors et de côté, et confier la pince à un aide.
Affranchir d'abord la langue en divisant avec des ciseaux courbes et excavés la muqueuse du bord et du frein; ce qui permet de l'attirer autant que cela est nécessaire, et d'arriver très facilement avec les ciseaux sous son point d'implantation.
Puis, en donnant une série de coups de ciseaux vigoureux, séparer la langue de l'épiglotte et de toutes ses attaches au plancher buccal.
L'hémorragie est iiisignifiante. L'appUcation d'eau glacée, la compression prolongée avec une éponge, au besoin quelques pinces à forcipressure en ont raison sans peine. Drainage soigné et cautérisation de toute la surface traumatique avec du iiermanganate de potasse (poudre ou solution d'une demi-cudlerée à café de poudre avec deux cuillei'ées à café d'eau).
J'estime avec Trêves que le procédé de Billroth est le meilleur mode de pratiquer l'amputation totale de la langue, mais seule-
mont loi'sque le plancher est intact et que les ganglions li-ibnt;iii'es paraissent indemnes de toute infection.
D. — AMPUTATION TOTALE DE LA LANGUE ET DU PLANCHER BUCCAL
a. Voie sus-iivoïdien.\e. — Moyens de diérèse combinés. — Procédé de Verneuil. — On fait des deux côtés les mêmes manœuvres que celles décrites pour l'amputation d'une moitié latérale de la langue. L'incision s'étend d"un masséter à l'autre le long du bord inférieur de la mâchoire. Ligature et section des deux faciales; section des muscles génio-glosses et génio-hyoïdiens contre le maxillaire ; détachement de la muqueuse sur la face interne du maxillaire : attraction rapide de la langue à travers la plaie sus-hyoïdienne, enfin séparation de la langue avec le thermo-cautère, le bistouri et les ciseaux.
h. Voie maxillaire avec double évidement sous-maxillaire. — Procédé de l'auteur (fig. 505). — Je propose de
combiner les précédentes incisions avec l'incision verticale et médiane de la lèvre inférieure et la section en < de la mâchoire. (Voy. Ostéot. 'préliminaire de Sédillot.)
J'ai fait une fois cette opération ; seulement, au heu de lier les deux linguales, j'ai lié d'avance les deux carotides externes. Le malade a parfaitement guéri.
AVEC RÉSECTION DE LA PARTIE MOYENNE DE LA MACHOIRE LXFÉRIEURE
Procédé de l'auteur. — Comme Verneuil, faire une in- -^ision parallèle au bord inférieur de la mâchoire, lier et -diviser les faciales, extirper les glandes et les ganglions sous-maxillaires, et lier les deux linguales.
Extraire les premières molaires droite et gauche, par exemple, et faire à ce niveau la section du maxillaire. (Voy. Résection.)
Diviser la langue par deux traits de scie.
Attirer le segment osseux et la langue à travers la plaie •sus-hyoïdienne; enfin séparer la langue avec les divers moyens de diérèse, de préférence les ciseaux. La lèvre respectée relie les deux moitiés du maxillaire.
Cette opération, la plus grave de toutes, n'est justifiée que dans les cas où l'épithéliouie a envahi le corps du maxillaire et où. Ton peut espérer encore aller au delà des limites du mal.
PHARYNGOTOMIE SOUS-HYOIDIENNE
La pharyngotomie sous-hyoïdienne, ainsi dénommée par ■Richet et non par v. Langenbeck, comme le prétendent quelques auteurs allemands, consiste à ouvrir le pharynx en faisant une plaie pénétrante transversale (plus ou moins étendue suivant le but) dans l'espace thyro hyoïdien. C'est Malgaigne qui a le premier décrit et recommandé cette •opération sous le nom de laryngotomie sous-hyo'idienne; et, si d'autres chirurgiens, notamment Langenbeck, y ont apporté quelques modifications, s'ils ont étendu le cercle de .ses applications, l'idée et l'exécution premières n'en appartiennent pas moins à Malgaigne.
La pharyngotomie sous-hyoïdienne donne libre accès .-dans le vestibule de la glotte et sur l'épiglotte, dans la j)artie inférieure du pharynx (sur les côtés et en arrière) et
dans l'entrée de l'œsophage. Elle peut, par conséquent, être indiquée pour l'extraction de corps étrangers, pour l'extirpation partielle ou totale de néoplasmes situés en ces divers points, lorsque l'intervention chirurgicale a échoué ou ne peut avoir lieu par les voies naturelles. Axel Iversen * a puhlié une statistique de J8 cas qui se rapportent à cette opération, en même temps qu'il s'est attaché à en faire ressortir la portée pratique.
Une statistique plus récente de Laquer ^ présente 28 cas : ly pour tumeurs du pharynx, 13 pour tumeurs du larynx, de i'épiglotte et pour corps étrangers.
Appareil instrumental :
Vn bistouri droit;
Une pince à dissection ;
Une sonde cannelée;
Une érigne simple ;
Deux écarteurs fenêtres mousses;
Quelques pinces à forcipressure.
Procédé de l'auteur. — La tète étant fortement étendue par un aide sur un rouleau, — après avoir reconnu le bord inférieur de l'os hyoïde, — se placer à gauche, fixer les téguments avec les doigts de la main gauche, et diviser transversalement la peau et le muscle peaueier, sur une étendue de o à 6 centimètres, le long du bord inférieur de l'os hyoïde, de façon que le milieu de l'incision corresponde au milieu du corps de cet os. Forcipresser les quelques veinules qui peuvent donner.
Diviser à petits coups dans la même étendue et au ras de l'os hyoïde l'aponévrose cervicale , puis les muscles omo-hyoïdiens et sterno-hyoïdiens, puis les muscles thyrohyoïdiens, jusqu'à ce que la membrane thyro-hyoïdienne soit à nu.
Diriger maintenant la pointe du bistouri en haut, derrière le corps de Tos hyoïde, dans l'espace séreux qui est entre lui et la membrane thyro-hyoïdienne, et diviser successivement, toujours dans le sens transversal, cette mera-
' Ax. henen {Langenbeck's Ardu, Bd. XX.^I, liefl. 1, ]8'.4, p. Glu . ' Ldi(\VLQr [Thevap. Monatsh., mai 1890j.
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brane, le tissu glandulo-graisseux sous-jacent, enfin la muqueuse, de façon à arriver au-devant de l'épiglotte, à son union avec la face dorsale de la langue.
Agrandir encore à droite et à gauche, jusqu'à la grande corne du cartilage thyroïde, la partie profonde de la plaie ; enfin attirer en avant l'épiglotte au moyen d'une érigne. On voit ainsi très bien l'entrée du larynx, celle de l'œsophage et la partie inférieure du pharynx.
Sur le vivant, loi^sque l'opération finale (cancer du pharynx, par exemple) doit s'accompagner d'une perte de sang plus ou moins considérable, on place la canule tampon de Trendelenburg avant de faire la pharyngotomie.
Au lieu d'aborder la cavité du pharynx par sa partie antérieure, on peut y pénétrer par un de ses côtés {pi laryngotomie latérale).
EXTIRPATION DU PHARYNX
L'extirpation méthodique du pharynx, qu'on doit à V. Langenbeck, — seule, accompagnée ou précédée de l'extirpation de la langue, du larynx, — est une de ces opérations plus propres à mettre le chirurgien en évidence qu'à être réellement utiles au malade. Jusqu'à présent, du moins, ses résultats me paraissent peu encourageants. Aussi me contenterai-je de la mentionner, en attendant que l'avenir prononce sur son sort.
Je ne ferai également que signaler la résection intentionnelle du pharynx.
CATHETERISME DE L'OESOPHAGE
G.WAGE ET LAVAGE DE l'eSTOMAC
Le cathétérisme de l'œsophage consiste à passer dans ce conduit une bougie ou une sonde rigide ou molle, de forme, de grosseur et de longueur spéciales.
Il sert soit à explorer le conduit, à vérifier sa perméabilité ou son degré de perméabilité, à constater la présence et le siège d'un corps étranger [rôle diagnostique)^ soit à
dilater un rétrécissement, si celui-ci est franchissable, à alimenter un malade ou un opéré, à introduire dans l'es tomac un surcroît d'aliments {suralimentation ou gavage,
de phtisiques par exemple), à laver et à vider l'estomac dans les cas de dilatation et autres affections chroniques de cet organe, ainsi que dans certains empoisonnements {rôle thérapeutique). Il ne peut être question ici que du
cathétérisme de l'œsophage sain et avec la sonde, celui qui se rapporte à l'alimentation, au gavage, au lavage de l'estomac.
Le cathétérisme se fait ordinairement par la bouche, quelquefois par le nez. La voie nasale est réservée pour les cas où l'on doit laisser la sonde à demeure, où le malade ne veut pas ou ne peut pas ouvrir la bouche (aliénés, trismus, certains resserrements cicatriciels des mâchoires, etc.) et où le chirurgien lui-même ne peut réussir à écarter les mâchoires.
Les instruments qu'on emploie sont :
1"^ La sonde dite œsophagienne (fig. 506), tube rigide en gomme élastique, long de 4-8 à 50 centimètres et large de
FIG. ôOT.
10 à 12 millimètres, mousse et muni d'un œil terminal ou d'un œil latéral à son extrémité stomacale, un peu évasé en entonnoir à son extrémité externe ;
2*^ Une longue sonde molle en caoutchouc rouge, à mandrin, large de 8 à 10 millimètres (sonde de Krishaber);
3^ Le siphon de Lebove (fig. 507), lequel est également
à mandrin et se compose de deux tubes en caoutchouc réunis par un ajutage. A l'extrémité libre du tube externe s'adapte un entonnoir en verre.
A" La sonde gastrique à double courant d'Audhoui, composée de deux tubes de caoutchouc anglais (fig. 508). Ces
FiG. 508.
tubes sont soudés ensemble au niveau de la partie de leur longueur qui doit pénétrer dans les voies digestives, et séparés dans la partie qui doit rester au dehors ; d'où la forme d'un a. A l'extrémité stomacale, le tube efférent ou gros tube dépasse de 10 centimètres le tube afférent ou
petit tube. L'extrémité externe du petit tube est adapté à un réservoir d'eau quelconque qu'on suspend à une certaine hauteur; l'extrémité externe du gros tube plonge dans un vase à côté.
5° Le tube en caoutchouc rouge de Faucher (fig. 509), long de l™,oO, large de 8 à 12 millimètres, percé de deux
FIG. 5'l»9.
orifices à Textrémité stomacale et muni à l'extrémité externe d'un entonnoir en verre. 11 porte à 50 centimètres
de son extrémité stomacale un trait circulaire qui indique la longueur à introduire dans les voies digestives à partir des arcades dentaires.
Mulheureusenie-nt cet ajiparcil si simple et si commode ne peut èlie expérimenté sur le cadavre, parce qu'il exige à un moment donné Tinlervontion du sujet lui-même, c'est-à-dire raccomi)lissement d'une série de mouvements de déglutition, dès que l'extréniité stomacale a été portée à l'entrée de l'œsophage. Le malade avale sa sonde.
(V^ La pompe de Kussmaul, modèle Collin (%. olo), pom' aspirer les liquides et les résidus d'aliments solides contenus dans l'estomac. La pompe est adaptée à l'extrémité d'une sonde œsophagienne.
L'aspiration a perdu beaucoup de partisans depuis le récent avènement du lavage et de l'irrigation de l'estomac.
7'' L'ouvre-bouche de Larrey (fîg.
511) ou celui de Heister;
HO
S" Enfin, quelquefois, la sonde de Belloc (fig. ol2) pour faire passer l'extrémité externe de la sonde de la bouche dans le nez.
Cathétérisme par la bouche. — 1'^ Avec la sonde œsojjhagienne. — Procédé. — Le sujet étant assis, la tête fortement renversée en arrière et la bouche largement ouverte — après s'être placé à droite — introduire l'index
FiG. 513. — Catlictcrisme de l'œsophage. Sonde introduite sur le dos de l'index gauche.
gauche dans la cavité buccale, et faire gUsser la pulpe sur le dos de la langue jusqu'à ce que l'extrémité arrive devant Tépiglotte. près du repli glosso-épiglottique médian ; puis là, avec le doigt recourbé en crochet, refouler la langue d'arrière en avant vers la concavité du corps de la mâchoire, ce qui permet de détacher le chaton cricoïdien d'avec la colonne vertébrale à l'entrée même de l'œsophage, c'està-dire de lever l'unique obstacle Hueter).
Prendre de la main droite, comme une plume à écrire, l'extrémité stomacale de la sonde, préalablement enduite
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d'huile; la conduire sur le dos de l'index gauche (fig. o1'^), et, quand le bout est arrivé profondément dans le pharynx, la pousser contre sa paroi postérieure, doucement et peu à peu jusqu'à ce qu'on la sente bien engagée dans l'œsophage.
Retirer l'index gauche, et continuer à pousser la sonde jusqu'à ce que la partie engagée au delà de l'arcade dentaire supérieure mesure 45 centimètres. Le bout de la sonde est alors sûrement dans l'estomac.
Sur le vivant, on est averti de la pénétration de la sonde dans le larynx par un violent accès de toux et de suffocation.
'2'^ Avec le tube de Debove. — Procédé. — La langue étant abaissée, introduire d'emblée derrière le chaton crico'idien le tube de caoutchouc pourvu de son mandrin, lequel est recourbé à son extrémité.
Le tube une fois arrivé dans l'entrée de l'œsophage, maintenir le mandrin immobile avec la main gauche, pendant qu'avec la main droite, doucement et peu à peu, on fait glisser le tube sur ce conducteur.
Quand le tube est parvenu dans l'estomac, retirer le mandrin et fixer l'autre tube au premier à l'aide de l'ajutage.
Remplir l'entonnoir de liquide en l'élevant à une certaine hauteur, le liquide descend rapidement dans l'estomac. Dès que l'entonnoir est presque vide, l'abaisser rapidement au-dessous du niveau de l'estomac : alors le liquide revient chargé de mucosités et de résidus alimentaires.
Sur le vivant, on répète plusieurs fois cette petite opération,; ordinairement avec une eau alcaline ou alcalinisée (bicarbonate de soude), jusqu'à ce que cinq à huit litres aient j^assé par l'estomac.
Cathétérisme par le >;ez. — 1'' Bouche fermée. — Procédé. — La tète étant aussi fortement que possible renversée en arrière — après avoir choisi une sonde en caoutchouc rouge qu'on munit d'un mandrin — lui donner une courbure sigmoïde de façon que le bout se relève un peu en arrière, l'enduire d'huile, l'introduire dans la narine droite par exemple, la faire glisser rapidement sur le plancher nasal contre la cloison, et la conduire
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jusqu'au contact du bout avec la paroi postérieure du pharynx.
A ce moment la pousser doucement et peu à peu, en s'assurant sans cesse, autant que possible, par la sensation du contact, que le bout de la sonde descend à frottement contre le plan résistant de la colonne vertébrale, retirer le mandrin dès qu'on le présume engagé dans l'œsophage. Le reste de l'opération ne présente rien de spécial.
Le catlictcrisme ainsi fait bouche fermée est difficile à réussir sur le cadavre, parce qu'il n'y a plus ces mouvements réflexes, indices précieux qu'on observe sur le vivant dès C{ue la sonde se fourvoie dans le vestibule de la glotte. Si on le réussit, c'est souvent une aÛ'aire de hasai'd plutôt que de dextérité .
Le double mandrin de Baillarger et le mandrin à pièces articulées de Blanche, usités dans les asiles d'aliénés, n'empêchent pas toujours davantage la sonde de faire fausse route à la partie inférieure du pharynx.
2^ Bouche ouverte. — Procédé. — Même attitude de la tète; même manière d'introduire la sonde jusque dans le pharynx.
Alors, pendant que la langue est attirée en avant par un aide qui pince sa pointe, porter derrière le voile du palais l'extrémité d'une aiguille de Deschamps, la convexité de son arc tournée en haut et un peu en avant, et faire glisser la sonde dans sa concavité, entre l'arc et la paroi postérieure du pharynx.
Dès qu'on a lieu de présumer par le trajet parcouru et la mobilité moindre que l'exlrémité de la sonde commence à s'engager dans l'œsophage, déposer l'aiguille de Deschamps, vérifier avec l'index gauche l'engagement de la sonde (ce qui doit se faire rapidement sur le vivant), retirer le mandrin, puis pousser la sonde comme il a été dit, jusqu'à ce que son extrémité soit parvenue dans l'estomac.
La sonde en caoutchouc rouge peut rester des semaines et des mois à demeure sans déterminer d'accidents et sans s'altérer ellemême.
Au lieu de faire passer d'emblée la sonde par le nez, quelques chirurgiens préfèrent d'abord l'inti-oduire par la bouche, puis, à
l'exemple de Boyer, amener son extrémité supérieure dans le nez. Ils se servent pour cela d'une sonde de Belloc (fîg. 512), qui est introduite d'avant en arriére; quand le ressort de cette sonde s'est dégagé sous le voile du palais, ils l'arment d'un fort fil, ils attachent à ce fil le pavillon de la sonde œsophagienne, ils refoulent celle-ci derrière le voile du palais, enfin ils l'entraînent dans la fosse nasale en tirant à soi le fil de la sonde de Belloc. Ce procédé est plus compliqué et beaucoup moins aisé que celui déjà décrit.
OESOPHAGOTOMIE EXTERNE
ET CESOPHAGOSTOMIE
L'œsophagotomie externe consiste à ouvrir l'œsophage dans sa portion cervicale, de préférence au-dessous de l'anneau cricoïdien. L'ouverture ainsi faite est tantôt purement temporaire {œsophngotomie proprement dite), tantôt maintenue d'une façon définitive [œsophagostomie) .
L'œsophagotomie est indiquée : 1*^ pour l'extraction de corps étrangers qui se trouvent solidement enclavés dans la portion cervicale de l'œsophage et même à quelque distance au delà, coips étrangers qu'on ne peut ni enlever par la bouche, ni propulser vers l'estomac (taille œsophagienne); 2^ pour le traitement de certains diverticules œsophagiens (inversion, extirpation) ; 3'^ pour le traitement de rétrécissements fibreux ou cicatriciels qui siègent au niveau ou au-dessous de la plaie opératoire (œsophagotomie interne, dilatation). L'œsophagostomie a pour but l'alimentation, lorsque l'ingestion naturelle des aliments est empêchée ou extrêmement réduite par une cicatrice étendue, par un néoplasme inopérable, par un goitre volumineux, qui occupe ou comprime le pharynx ou la partie supérieure de l'œsophage.
Cette opération, bien qu'elle ait depuis longtemps son droit de cité dans la pratique, n'a pas encore été faite souvent; à l'heure actuelle, on n'en compterait que 125 cas pour l'extraction de corps étrangers'. La mortahté serait de 27 p. 100.
* Consultez Gross [Semaine méd., p. 45, 1801).
Une sonde cannelée; Une pince à dissection :
Deux écarteurs mousses fenêtres ;
Une érigne simple ; Des ciseaux mousses courbes ; Plusieurs pinces à forcipressure et des fils à ligature;
Un conducteur dit sonde ou ectopœsophage de Vocco, modèle Charrière (fig. 5U);
Au besoin, on peut remplacer ce conducteur par un cathéter urélral, par une pince œsophagienne, par une sonde œsophagienne à olive, etc..
Procédé. — La tête étendue et la face tournée à droite — après avoir déterminé l'anneau cricoïdien et le bord antérieur du sterno-mastoïdien gauche, se placer à gauche et faire une incision cutanée qui commence un peu au-dessus de l'extrémité interne de la clavicule, monte un peu en avant du bord antérieur du sternomastoïdien , parallèlement à lui , et s'arrête au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde (fig. bi'6).
Diviser la partie correspondante du peaucier et l'aponévrose cervicale superficielle, en liant ou en forcipressant, s'il le faut, quelques petites veines.
Faire reporter en dehors le sternomastoïdien. pénétrer avec le bec de la sonde dans Tintervalle qui existe entre les sterno-hyoïdien et slerno-thyroïdien d'une part et Tomoplat-hyoïdien de l'autre, reconnaitre le lobe gauche du corps thyroïde et le faire écarter du côté droit.
ReconnaHre la trachée par le toucher et par la vue ;
ET SES ANiNEXES
puis, pendant qu'on écarte en dehors le paquet vasculonerveux (carotide primitive, jugulaire interne et nerf vague), reconnaître aussi l'œsophage, que l'on trouve immédiatement derrière la trachée et qui déborde un peu cette dernière sous la forme d'un tube aplati, à bord mousse, consistant, blanc jaunâtre ou rouge jaunâtre (charnu sur le vivant) et strié dans le sens longitudinal.
FiG. 51o. — Osophagotoniie externe.
[L'iucisiou a élc par erreur figurée à droile)
Si Ton veut ouvrir l'œsophage sans conducteur, saisir son bord avec une érigne, le soulever un peu, le ponctionner de dehors en dedans dans une profondeur de 3 millimètres, puis agrandir l'ouverture de haut en bas, le long du bord, dans une étendue de :2 centim. et demi environ, avec le bistouri et la sonde cannelée ou avec les ciseaux, en s'assurant que la muqueuse, qui cède souvent devant le bistouri à cause de la laxité du tissu conjonctif sous-jacent, est fendue en même temps que la tunique musculaire ; sinon la fendre à son tour. Pendant ce temps
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de l'opération, éviter la lésion du nerf récurrent qui repose au-devant de l'œsophage contre la trachée, et, si on la voit sur le passage de Tinstrument tranchant, diviser Tartère thyroïdienne inférieure entre deux Hgatures.
Si Ton emploie le conducteur, l'introduire comme une sonde à mandrin, insinuer son extrémité derrière le chaton cricoïdien, sa convexité en arrière, puis le retourner sur place de façon que la convexité appuie sur le bord gauche de l'œsophage et pousser le bouton du mandrin pour faire saillir ce dernier et pour tendre le bord correspondant de l'œsophage. Ponctionner et inciser l'œsophage, comme il a été dit plus haut.
Après ropération sur le vivant, s'il s'agit d'une œsophagotomie proprement dite, on suture non la tunique musculaire, mais la tunique muqueuse seulement (Colin, Duplav, Terrier, Cazin) avec du catgut chromique ou de la soie phéniquée; on suture aussi le reste de la plaie, mais en ménageant en bas une place pour un drain ; sonde molle à demeure par le nez, pour alimenter ropérc. — Si l'on se propose une œsophagostomie, on laisse au contraire la plaie largement ouverte, et même quelquefois on suture la paroi de l'œsophage aux téguments externes.
RÉSECTION DE L'ŒSOPHAGE
La résection de l'œsophage ne se fait naturellement que dans la portion cervicale. C'est Billroth qui l'a expérimentée d'abord sur l'animal, et c'est Czerny qui l'a pratiquée le premier sur l'homme pour un carcinome avec succès, j'entends du moins succès opératoire.
En 1887, Butlin i avait réuni 0 cas d'œsophagectomie. On ne peut encore dire si cette opération prendra pied dans la pratique.
Le manuel opératoire ne diffère de celui de l'œsophagotomie que par l'isolement nécessaire de l'œsophage en avant et en arrière, par sa double section en haut et en bas. et par la suture du bout stomacal avec les lèvres cutanées de la plaie.
^ BuLliu The nper. surij. of the maliijnant disease. I8S7}.
LAPAROTOMIE
Sous le nom de laparotomie on comprend aujourd'hui l'ouverture de Tabdomen par une incision sur un point et sur une étendue quelconques. La laparotomie, en effet, suivant les cas, se pratique dans les neuf reliions conventionnelles de la paroi antéro- latérale de l'abdomen (épigastre, hypogastre, flancs droit et gauche, etc.), tantôt limitée à l'une d'elles, tantôt empiétant sur plusieurs à la fois ; et la longueur de l'incision peut varier de 3 centimètres à 35 centimètres et au delà.
Elle est dite incomplète quand l'incision s'arrête au tissu conjonclif sous-péritonéal, complète quand l'incision intéresse toute l'épaisseur de la paroi abdominale, y compris le péritoine : distinction essentiellement pratique ; car le pronostic opératoire est plus grave ou, si Ton veut, plus aléatoire dans le dernier cas, même avec Tapplication sérieuse de la méthode antiseptique.
La laparotomie incomplète est usitée dans certaines opérations qu'on fait d'après la méthode sous-pévitonèale par décollement du péritoine : hgature des artères iliaques; évacuation large et drainage antiseptique de phlegmons sous-séreux, etc. Bardenheuer et Gubaroff la recommandent d'autre part dans un but simplement explorateur. La laparotomie complète a des applications intiniment plus nombreuses : elle est tantôt exploratrice^ tantôt finale^ c'est-à-dire suffisant par elle-même au but thérapeutique, tantôt ^nxi^XeuiQui prèlimiiiaire, c'est-à-dire constituant la première partie indispensable d'une opération intra-abdominale ou intra-pel vienne.
La laparotomie exploratrice est aujourd'hui généralement acceptée : elle permet de juger directement l'opérabilité d'un cas donné, d'une tumeur par exemple, et, si celle-ci est opérable, de décider le meilleur mode opératoire.
La laparotomie finale, analogue à la pleurotomie, s'est employée de temps à autre pour le traitement de la péri, tonite purulente enkystée, de l'empyème abdominal Albert (de Vienne), complétant la statistique de Kaiser
mentionne vingt cas d'opérations de ce genre parmi lesquels un seul mort. Mais c'est surtout depuis dix ans, sous l'impulsion de Lawson Tait, de Trêves et de quelques autres chirurgiens, que la laparotomie tend à prendre une extension plus grande : elle s'adresse à la péritonite aiguë généralisée, suppurée ou non. Cette application, rationnelle et appuyée déjà sur un grand nombre de faits favorables, est aujourd'hui détinitivement entrée dans le cadre de la thérapeutique.
Enfin la laparotomie préliminaire, la plus commune de toutes, a une foule d'applications qu'il m'est impossible d'énumérer dans cet ouvrage : suture de l'intestin, de l'estomac, de la vessie, de la vésicule biliaire, dans les cas de contusions profondes de l'abdomen, gastrotomie, gastrectomie, hystérectomie, taille hypogastrique, etc., etc.
Appareil instrumental pour la laparotomie proprement dite :
Un rasoir;
Un bistouri droit et un bistouri boutonné ;
Une pince à dissection ;
Une pince à griffes;
Une sonde cannelée;
Des ciseaux mousses, les uns droits, les autres courbes
sur le plat; Quelques pinces à forcipressure ; Des aiguilles demi-courbes ordinaires armées de soie,
de catgut, ou de crin de Florence, ou les aiguilles
de Reverdin, de P. Bruns.
Procédé. — Soit, comme type, la laparotomie faite sur la ligne médiane entre Tombihc et la symphyse pubienne.
Le sujet étendu sur le dos, — après s'être placé à droite, — raser la région hypogastrique et une partie du mont de Vénus ; reconnaître et marquer le milieu du bord supérieur de la symphyse pubienne, puis tracer une ligne qui joigne ce point au milieu de la cicatrice ombilicale.
Pendant que l'on tend les téguments avec les doigts de la main gauche sans les déplacer, diviser la peau sur et suivant la ligne tracée, en commençant, par exemple, à 2 centimètres au-dessous de la cicatrice ombilicale et
en s'arrêtant à 2 centimètres au-dessus de la sympliyse pul)ienne (fig. 510, CD). Diviser ensuite à longs traits le tissu cellulo-graisseux sous-jacent, qui est plus ou moins épais, et, si cela est nécessaire, faire l'hémostase des quelques petits vaisseaux qui donnent.
AB, incision pour la gastrostomic ; — C D. incision pour la laparotomie médiane
sous-ombilicale.
La ligne blanche une fois reconnue, la diviser à petits traits successifs de haut en bas, jusqu'à ce qu'elle soit ouverte dans toute l'étendue de la plaie cutanée, et qu'on distingue bien le tissu conjonctif jaunâtre sous-séreux.
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Déchirer ce tissu dans le sens vertical avec une pince anatomique et le bec d'une sonde cannelée, ou bien le diviser sur pli avec les ciseaux entre deux pinces.
Saisir le péritoine avec une pince à griffes, au milieu delà plaie, l'ouvrir en dédolant avec le bistouri droit, puis introduire le bec de la sonde dans la petite ouverture et le diviser successivement vers le haut et vers le bas avec un bistouri boutonné. Le bec de la sonde doit toujours glisser exactement sur la face profonde de la séreuse, et la sonde elle-même ne doit pas être trop écartée de la séreuse pendant la marche du bistouri, sans quoi le grand épiploon ou l'intestin pourrait s'interposer et être lésé.
Le but de l'opération étant censé accompli, lorsque la paroi est épaisse, fermer la plaie abdominale par trois séries de suture : un surjet de catgut, pour l'affrontement par adossement des feuillets séreux droit et gauche; une de détente, à travers la peau et les muscles droits, et une autre de réunion immédiate pour les lèvres cutanées : les deux dernières à la soie et mieux au crin de Florence.
Lorsque la paroi est amincie par une grande distension, ne poser que deux plans de suture, tous deux au crin : le premier embrasse toute l'épaisseur de la paroi y compris le péritoine, le second affronte simplement la peau.
Sur le vivant, si l'on se propose ou que l'on reconnaisse indispensable le drainage de la cavité pcritoncale, on laisse une ouverture suffisante à la partie inférieure de la plaie abdominale, pour y placer un ou deux drains.
D'autres fois, avant la fermeture complète de la plaie, on amène à son angle inférieur le pédicule d'un organe ou d'une tumeur qu'on vient d'extirper ou d'amputer {traitement externe du pédicule). '
Ailleurs, l'ouverture qu'on ménage à la partie inférieure de la ligne de réunion laisse sortir les extrémités libres du grand tampon pelvien de gaze iodoformée à la Mickulicz.
D'autres fois enfin, on suture les lèvres de la plaie abdominale non plus entre elles, mais avec les parois d'un kyste ou d'un reste de kyste qui n'a pu être enlevé à cause de la multiplicité, de la solidité et du danger de ses adhérences ou connexions. Le kyste dont les exsudats peuvent ainsi s'écouler au dehors, est traité antiseptiquement comme une plaie cavitaire.
GASTROTOMIE ET GASTROSTOMIE
Sous le nom de gastrotomie on doit comprendre l'ouverlure temporaire de Testomac, et sous celui de gastrostomie, son ouverture permanente par l'établissement d'une fistule ou bouche à Tépigastre.
La première est indiquée pour l'extraction des corps étrangers [taille stomacale de Verneuil) ; Loreta (de Bologne) la préconise pour faire la dilatation digitale des sténoses cicatricielles du pylore, et D. Mollière l'a pratiquée une fois pour un rétrécissement cancéreux de ce même organe. — A la seconde on a souvent recours, depuis une trentaine d'années, pour alimenter les malades, dans les cas de rétrécissement cancéreux ou cicatriciel infranchissable de la portion thoracique de Toesophage, quelquefois de sa portion cervicale inférieure. C'est à Sédillot que re- ^'ient l'honneur d'avoir fait sur l'homme la première opération de ce genre (1849). d'en avoir indiqué la portée et d'avoir établi les premières règles du manuel opératoire. Mon savant ami, le D'" L.-H. Petit, a proposé la gastrostomie pour la cure des rétrécissements inférieurs de l'œsophage par le cathétérisme rétrograde ; proposition qui a reçu déjà plusieurs applications heureuses de Bergmann, etc.). Enfin, Bernays * a prôné la gastrostomie pour le curettage à répétition de cancers inopérables du pylore : il a fait cette opération sur deux malades avec des résultats satisfaisants.
Appareil instrumental : ^
Un bistouri droit;
Une pince anatomique et une pince à griffes; Une sonde cannelée ; Deux écarteurs fenêtres mousses; Une paire de ciseaux courbes mousses ; Une série de pinces hémostatiques ordinaires de Péan;
' Bernays [Ann. of Surgery, p. 439, X, 1837).
Une série d'aiguilles droites et ^demi-courbes; les unes rondes et fines, pour la suture de l'estomac, les autres bitranchantes, pour la suture de la paroi abdominale ; on les arme de fils de soie et de catgut de différentes e:rosseurs.
MANUEL OPERATOIRE
Que l'estomac ait conservé son amplitude ordinaire, ou qu'il soit ratatiné à un point extrême, comme cela se voit par suite de l'inanition prolongée dans le rétrécissement de l'œsophage, le vrai, le seul point de repère constant pour trouver l'estomac est le bord antérieur du foie. C'est au foie qu'il faut aller de suite après l'ouverture de l'abdomen, et c'est immédiatement au-dessous de lui. vers le côté gauche, qu'on doit chercher l'estomac. Sédillot a le premier, et avec raison, insisté sur cette donnée anatomique.
D'autre part, l'estomac est dirigé, non pas horizontalement, ainsi qu'on l'enseigne dans la plupart de nos ouvrages classiques, mais dans un sens vertical ou très oblique, si bien que le pylore se trouve sur la ligne médiane ou sur le prolongement du bord droit du sternum, et que Vestomac siège tout entier, ou à peu près, à gauche.
Au début de l'opération, le manuel de la gastrotomie se confond avec celui de la gastrostomie : les deux premiers temps sont les mêmes. Les autres ne se ressemblent pas, le but de l'opération étant lui-même différent.
Procédé. — 1'-''' temps: Incision de la paroi abdominale. Après s'être placé à droite et après avoir reconnu la pointe de l'appendice xyphoïde ainsi que le rebord des fausses côtes gauches, — faire une incision cutanée de 6 à 8 centimètres, qui commence à un travers de doigt au-dessous de l'appendice xyphoïde, à un travers de doigt en dedans du rebord costal gauche, et qui se prolonge en bas et à gauche parallèlement à ce rebord (fig. 516, A B).
Diviser dans la même étendue et h petits traits : 1'^ le tissu conjonctif sous-cutané et le fascia superficialis; 2° le feuillet antérieur de la gaine du muscle grand droit, l'aponévrose d'insertion du muscle grand oblique et ce
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muscle lui-même; 3*^ le muscle grand droit, l'aponévrose d'insertion du muscle petit oblique et ce muscle lui-même; •i"^ le feuillet postérieur de la gaine du muscle grand droit, l'aponévrose d'insertion du muscle transverse et ce muscle lui-même. — Hémostase au fur et à mesure.
Une fois arrivé sur le péritoine, soulever ce dernier au milieu avec la pince à griffes, l'ouvrir en dédolant, passer exactement la sonde cannelée sous la face profonde de la séreuse et agrandir l'ouverture vers le haut et vers le bas.
2^ temps : Recherche et attraction de Vestomac. — Pendant qu'un aide, placé à gauche, écarte les deux lèvres de la plaie abdominale avec des crochets mousses, reconnaître le bord antérieur du foie; abaisser, s'il le faut, le côlon transverse qu'on distingue à ses bosselures, à ses bandelettes et à ses appendices épiploïques ; rechercher, sous le foie et à gauche, avec l'index gauche, la petite courbure de l'estomac et la face antérieure de sa grosse tubérosité, saisir cette face au miUeu avec la pince à griffes, et attirer l'estomac dans la plaie abdominale. L'estomac se reconnaît fort bien à l'état lisse de sa surface et à la direction de ses vaisseaux veineux.
Gastrotomie *. — S*^ temps : Ouverture de Vestomac. — Passer deux forts fils en anse, avec l'aiguille, à travers la paroi antérieure de l'estomac, l'un du côté de la lèvre gauche, l'autre du côté de la lèvre droite de la plaie, afin de maintenir la paroi en place ; retirer la pince à griffes ; saisir de nouveau la paroi, au moyen d'une petite pince à griffes, entre les deux anses de fil, et ouvrir l'estomac avec les ciseaux sur une longueur de 2 à 3 centimètres, dans le sens de la plaie.
4*^ temps : Fermeture de Vestomac. — L'extraction d'un corps étranger, but ordinaire, étant supposée faite, fermer l'estomac, en adossant les surfaces séreuses (principe de Jobert) par la suture entrecoupée de Lembert (fig. 517 et 518). Les points sont placés à -4 millimètres les uns des autres, le premier au milieu de la plaie. Pour chaque
' Voy. Heydeareich [Sem. méd., 7 janv. 1891).
point : 1' on enfonce Taiguille à 8 millimètres du bord de la plaie, on la fait passer dans l'épaisseur de la tunique musculaire, on la fait ressortir à 2 millimètres du bord de la plaie, et l'on tire le fil: 2" on enfonce l'aiguille de l'autre côté à 2 millimètres du bord de la plaie, on la fait passer
FiG. 517. — Suture de Lembert sur un segment de cylindre intestinal vu par sa surface, externe ou séreuse.
laie
longitudinale. — Placement des fils.
FIG. 518. — Suture de Lembert sur une coupe transversale du précédent cylindre au niveau d'un point de suture, pour montrer l'adossement des feuillets séreux par ce point.
dans l'épaisseur de la tunique musculaire, on la fait ressortir à 8 millimètres du bord de la plaie, et l'on tire le fil. Quand tous les fils sont placés, on les serre et on les noue doublement l'un après l'autre. Les chefs sont coupés au ras du nœud \
o'^ temps : Fermeture de l'abdomen. — Après avoir refoulé dans l'abdomen la paroi antérieure de l'estomac, réunir les deux lèvres de la plaie abdominale par deux plans de suture : sutures profondes au catgut comprenant le péritoine, sutures superficielles à la soie comprenant les autres parties de la paroi. (Pas de drainage.)
^ Cette suture perdue de reslomac, que j'avais déjà décrite dans ma première dilion. a été pratiquée depuis avec succès et recommandée également par Polailion, Perler, Heydenreich •
iâ^S«S^s;KS:Safâ'
Gasthostomie '. — 3'- temps : Fixation de la paroi antérieure de l'estomac dans la plaie abdominale. — Faire au niveau de chaque extrémité de la plaie un point de suture comprenant la paroi abdominale et la paroi gastrique; puis , à 4 millimètres les uns des autres, appliquer, à droite et à gauche, une série d'autres points de suture comprenant également la paroi abdominale et la paroi gastrique (lig. ;jl9). Les fils ne doivent pas pénétrer dans la cavité de l'estomac, mais à travers la paroi, dans la tunique musculaire.
Pour assurer l'adaptation parfaite de la séreuse stomacale à la séreuse pariétale , Terrier - recommande d'après son expérience le mode de suture suivant :
avec Taiguille de Reverdin courbe, placer d'abord au
FiG. ol9. — Estomac fixé et ouvert dans la plaie abdominale.
moins quatre points (catgut
FIG. 520. — (Schéma.)
Suture de Testomac à la plaie abdominale (d'après Terrier).
B B, lèvres de la plaie abdominale.
moyen ou soie), deux à droite, deux à gauche, chacun traversant les tuniques séreuse et musculeuse gastrique
• Consullez L.-H. Petit. Traité de la gastrostomie, Paris, 1879. — Cohen {Th. Paris, iSSo). — Zésas {Langenheck's Arch., Bd. X.X.XIII, 1883). — Terrillon. Leç. de clin, chir., 1889.
' Terrier et Delagénière {Rev. de chir., 198, iS90). - Terrier et Louis {ibid., p. 308, 1891).
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dans une étendue de 1 centimètre environ, parallèlement à la plaie abdominale ; les extrémités de chaque point sont nouées dans l'épaisseur de la paroi abdominale sectionnée. Placer ensuite deux points semblables extrêmes, mais perpendicidai rement à la plaie abdominale (fig. 520). Fermer le reste de cette plaie au-dessus et au-dessous de l'aire gastrique par des points de catgut qui comprennent la séreuse pariétale et une partie seulement de l'épaisseur de la paroi.
4r*^ temps : Ouverture de Vestomac. — Au milieu de la paroi gastrique qu'on soulève avec une pince à griffes, faire avec les ciseaux une ouverture longitudinale de 1 centimètre seulement; puis introduire une grosse sonde en caoutchouc rouge que l'on fixe au bord de la plaie par une suture d'argent et qu'on bouche avec un fausset (Verneuil).
Terrier ponctionne transversalement au bistouri le bourrelet stomacal qui fait saillie à l'extérieur, puis il agrandit légèrement l'ouverture dans le sens de la plaie abdominale. Comme P. Berger l'avait déjà fait, il coud les lèvres de la plaie gastrique, y compris la muqueuse, aux lèvres de la plaie cutanée, de telle sorte que les fils (catgut fin ou soie fine) une fois noués, la muqueuse stomacale se continue directement avec la peau. (Cette modification aurait le grand avantage de prévenir ï autodigestion du bord de la plaie par le suc gastrique, accident plus ou moins fâcheux qu'on a déjà maintes fois observé. En outre, avec Th. Bryant et H. Hartmann, Terrier recommande de faire à l'estomac une ouverture aussi petite que possible et de ne laisser à demeure ni sonde ni obturateur quelconque . La plaie est pansée avec du carbonate de magnésie et de l'ouate stérilisée, et on alimente l'opéré au moyen d'une sonde en caoutchouc rouge n'^ 8 ou 9, enduite de vaseUne boriquée et munie d'un entonnoir).
Beaucoup de chirurgiens à rétranger, avec d'assez nombreuses variantes, il est vrai, préfèrent Topération de la gastrostomie en deux temps, afin d'éviter sûrement Tinfection du péritoine et la péritonite par épanchement ; ils n'ouvrent Testomac qu'après avoir permis aux adhérences séro-séreuses de s'établir et de fixer l'estomac à la paroi abdominale. Cette méthode, qu'on attribue à Howse, avait déjà été décrite par Xélaton en 1854. Je n'en vois pas les
avantages depuis les perfectionnements que Verneuil et Terrier ont apportés à l'opération.
La mortalité actuelle de la gastrostomie en un ou deux temps ne doit guère dépasser 7 à 8 p. 100.
Récemment Y. Hacker' et Halin 2 ont préconisé, chacun de son côté, une méthode de gastrostomie nouvelle. V. Hacker ouvre l'abdomen à gauche de la ligne blanche en 'plein muscle droite afin d'obtenir une sorte de sphincter; il fixe l'estomac dans la boutonnière musculaire, et obtiendrait une occlusion parfaite avec un obturateur à double paroi, dans lequel on insuffle de l'air. Douze opérations ainsi faites lui ont donné des résultats satisfaisants. — Après avoir ouvert l'abdomen verticalement sur la ligne blanche et reconnu l'estomac, Hahn fait une incision horizontale à l'extrémité antérieure du huitième espace intercostal gauche (on n'a pas à craindre la lésion du diai:)hragme et de la plèvre). Il passe une pince à polypes dans cette incision et saisit l'estomac le plus près possible du cardia. L'estomac est attiré dans l'incision horizontale, suturé à la paroi, ouvert de suite ou plus tard, et l'incision abdominale fermée à son tour. Aucun obturateur; les cartilages costaux font l'occlusion. Le contenu stomacal ne peut jamais ressortir, et la fistule ne s'agrandit pas avec le temps. Hahn a pratiqué huit opérations avec d'excellents résultats.
GASTROPEXIE ET GASTROSTOMIE POST-CICATRICIELLE
D'A. PONCET
Les perfectionnements que Terrier et Hartmann ont naguère apportés à la technique usuelle de la gastrostomie ne réussissent pas complètement ni toujours à empêcher l'issue du suc gastrique et des aliments liquides par la petite ouverture qui est pratiquée à l'estomac. Pour remédier à ce desideratum, le professeur Poncet (de Lyon) s'est proposé de créer non plus une simple ouverture sur la paroi fraîche de V estomac, mais un canal aussi long que
> V. Hacker (W/eu. Kl. Woch., n'^' 31 et 32, 1888; n°^ 30 et 37, 1890). ' Hahn (C. fur Chir., n" il, 1890).
" Consultez Tillier [T/t . de Lyon, 1801). — Poncet [Mercr. médical, 30 mars 1892). — Nové-Josserand {Gaz. hebd. de méd, et dech., 30 avril 1802).
possible (2 à 3 centimètres), pariéto-gastrique, en pleine cicatrice. Delà, la double opération à séances espacées que je vais décrire, et que ce chirurgien et d'autres confrères lyonnais (Jaboulay, Yallas) ont pratiquée quatorze fois jusqu'à ce jour : l'expérience a démontré que l'estomac retient parfaitement tous les liquides qui y sont contenus ou qu'on y introduit de temps à autre avec la sonde. L'opération de Ponceta, en outre, cet avantage que son premier temps peut èlre exécuté de bonne heure avant la phase cachectique ou athrepsique du cancer oesophagien, et que l'ouverture de l'estomac peut être différée jusqu'au moment où l'alimentation naturelle paraît insuffisante.
Elle est donc le procédé de gastrostomie de choix dans le traitement d'un rétrécissement cancéreux de l'œsophage, La gastrostomie de Terrier en un seul temps serait réservée aux cas urgents. Quant à l'opération elle-même, elle est aussi simple que bénigne.
Procédé actuel de Poncet. — 1''^ séance : gastropexie. — Faire une incision cutanée qui parte du voisinage de l'appendice xyphoïde, à 3 centimètres du rebord costal, et descende à gauche en se rapprochant de ce rebord jusqu'à l'union de la 9^ et de la IC^ côte. Diviser suivant la même ligne les muscles de la paroi et le péritoine.
Rechercher l'estomac, soit directement, en se guidant sur le bord gauche du foie, soit indirectement, en se servant de l'épiploon qu'on réduit aussitôt dans l'abdomen.
Fixer l'estomac au feuillet pariétal du péritoine, doublé du plan musculo-aponévrotique, par des sutures qui cheminent dans la paroi stomacale, entre la musculeuse et la muqueuse, ou dans la musculeuse : les points de suture (catgut) sont distants de 4 à o millimètres; ils circonscrivent une portion de la paroi stomacale de la grandeur d'une pièce de 2 francs qu'ils fixent à la paroi. Couper tous les fils au ras.
Fermer complètement la plaie abdominale en suturant les muscles et la peau couche par couche.
2*^ séance : gastrostomie. — Lorsque la cicatrice est faite depuis un temps plus ou moins long — dès que l'alimentation naturelle se montre trop réduite — ouvrir l'estomac en le ponctionnant directement au milieu de la cicatrice
avec un fin ténotome; l'ouverture doit n'admettre à frottement qu'une sonde de Nélaton n'"^ 9 ou \0. Laisser celleci à demeure pendant deux ou trois jours pour calibrer le conduit. On ne l'introduit plus qu'au moment du repas.
GASTRECTOMIES. — PYLOREGTOMIE
La gastrectomie est totale ou partielle.
L La gastrectomie totale, expérimentée sur le chien par Kaiser et Wehr, sur le cadavre par Albert (de Vienne), ne paraît pas encore appelée à prendre rang dans la thérapeutique du cancer diffus de l'estomac. Connor (de Cincinnati) l'a pratiquée chez l'homme en décembre 1883; son opéré est mort de shok sur la table. Cet insuccès, pourtant, ne saurait suffire à faire condamner absolument l'opération.
II. La résection partielle de V estomac, soit pour cancer limité, soit pour ulcère simple, peut porter sur un segment quelconque du corps de cet organe. Les annales cliniques nous en présentent déjà un certain nombre d'observations. Mais, comme le manuel opératoire n'a rien de bien spécial, je me bornerai à cette simple mention.
III. Il en sera tout autrement de la résection du pylore ou pylorectomie^ , qui mérite aujourd'hui une description détaillée. Ses indications, toutefois, se sont singulièrement restreintes depuis que l'expérience nous a, d'une part, démontré son énorme léthalité dans le cancer (50-05 p. 400) et, d'autre part, révélé la grande rareté des cas (10 p. 100) où l'on peut la tenter avec quelque perspective de succès thérapeutique plus ou moins sérieux.
La pylorectomie, que Gussenbauer et v. Winiwarter avaient expérimentée déjà sur les animaux, a été pratiquée
' Consultez Winslow (Ame7\ J. of med. se, avril 188o). — V. Hacker {Langenbeck's Arc/i., Bd. XXXII, s. 018, 18So). — Rydygier {D. Zeits. f. chir., t. XXI, s. 346, 1885 ; u. D. Gesell. f. chir., XVI Kougr., 1887). — M" Ardle {Dublin J. of me I. se, p. 31 1, juin 1887). — Hevdenreicli {Sem. méd., 18 janv. et 8 fév. 1888). — Eiselsberg {Langenbecics Arcli, Bd. XXXIX, s. 784, 844, 1889). — Jonnesco [Gaz. hôp., n»' Go et 63, 18'J1). — Guinard [Thèse de Paris, 1892)^
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pour la première fois sur l'homme par Péan \ le 9 avril 1879. Il s'agissait d'un cancer du pylore avec dilatation extrême de l'estomac ; l'opéré est mort le cinquième jour dans le collapsus. Depuis cette époque, à peu près exclusivement à l'étranger, cette opération a été répétée près de deux cents fois. C'est surtout à Billroth et à ses élèves, Gussenbauer, W'iniwarter, Czerny, Wôlfler, v. Hacker, qu'on doit la plus grande somme de perfectionnements techniques.
Les sources ordinaires d'indication de la pylorectomie sont : le cancer et V ulcère simple du pylore. La plupart des chirurgiens sont maintenant d"accord pour ne réséquer le cancer de cet organe que lorsque la tumeur est circonscrite^ mobile, très peu ou point adhérente, et indemne de toute infection régionale : conditions qui supposent un diagnostic très précoce par la laparotomie exploratrice. Dans les autres cas, malheureusement les plus nombreux de beaucoup, mieux vaut se borner à une opération palliative : celle de Bernays ou celle de Wôlfler. — L'ulcère simple expose, comme on sait, à la péritonite par perforation, à des hémorragies mortelles (j"en ai publié jadis un exemple), à des rétrécissements consécutifs plus ou moins accentués; pour conjurer ces dangers, divers chirurgiens, avec Czerny, ont pratiqué et recommandent la pylorectomie. La mortalité opératoire est alors notablement moindre que pour le cancer : -42 p. 400, d'après Maydl '^. — Enfin peut-être, la pylorectomie trouvera- t-elle encore son application lorsqu'on aura diagnostiqué ou reconnu une sténose par hypertrophie musculaire comme celle qu'ont décrite Hanot etGombault^.
Appareil instrumental. — Il comprend :
Un bistouri droit ;
Deux pinces à griffes ;
Une série de pinces hémostatiques de Péan ;
Une sonde cannelée ;
De forts ciseaux droits et demi-courbes;
» Pcao {Gaz. hop., p. 473, n° 60, 1879).
- Maydl {Mercredi médic, p. 260, 10 mai ISOl).
3 ilauot et Gonibaull {Arch. de phtjsiol,. p. 412, 1882).
Deux larges écarleurs fenêtres;
Deux pinces de Museux ;
Une aiguille courbe de Reverdin ;
Une série d'aiguilles de Hagedorn et un porte-aiguille
de Pozzi; Des fils à ligature (soie, catgut); Des fils à suture (soie fine, crin de Florence, catgut); Un thermo- cautère Paquelin; Deux compresseurs de Rydygier, ou de Heinecke,
ou de Czerny; Enfin, une série d'épongés plates ou de compresses
de gaze (aseptiques, imbibées d'eau bouillie chaude).
Le compresseur de Rydj^gier se compose de deux tiges d'acier plates, longues de 13-15 centimètres, larges de 7 millimètres, munies d'échancrures aux deux extrémités, et engainées entre ces échancrures dans un tube de caoutchouc. Pour s'en servir on place une tige derrière l'estomac ou le duodénum (à 1 centimètre et demi au delà de la tumeur), on place l'autre tige derrière, et on les maintient appliquées l'une contre l'autre en reliant les échancrures correspondantes par un fil de soie ou de caoutchouc, jusqu'à compression suffisante du viscère intercalé.
Celui de Heinecke, plus simple, consiste en une tige d'acier plate, courbe, fourchue aux deux extrémités, et en un tube de caoutchouc. La tige, une fois appliquée derrière l'organe à comprimer, on engage une extrémité du tube élastique dans une de ses fourches, on tend convenablement le tube devant le viscère, et on engage son extrémité libre dans l'autre fourche.
Czerny se sert de deux tubes en verre recouverts de tubes en caoutchouc, et dont il assujettit les extrémités par un fil de soie.
D'autres chirurgiens préfèrent des pinces à longues branches, également enveloppées dans des tubes en caoutchouc. En tout cas, il est établi que la compression mécanique est plus avantageuse que la compression interdigitale exercée par un ou deux aides spéciaux; l'arrêt du contenu gastro-duodénal est mieux assuré.
Manuel opératoire. — Procédé : Cinq temps. 1" Incision de la paroi abdominale et exploration du pylore, de
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ses environs et des autres organes accessibles. — (Après avoir lavé plusieurs fois l'eslomac avec une solution alcaline ou antiseptique, et purgé, si possible, le malade), ouvrir l'abdomen sur la ligne blanche, entre Tappendice xyphoïde et l'ombilic; soit une incision longue de 10 à 12 centimètres (Péan. Rydygier. Tillmanns). — Billroth et Wolfler préfèrent une incision oblique. Au besoin, on agrandirait l'incision verticale par un débridement transversal de -4-5 centimètres.
A l'état normal, le pylore est à o centimètres au-dessus de l'ombilic, sur une ligne qui prolongerait le bord droit du sternum.
(Explorer la région pylorique en Rxant, puis en arrière, après avoir troué les deux attaches épiploïques avec l'index et pénétré ainsi dans Tarrière-cavité des épiploons. Si le pylore adhère fortement et partout sur sa face antérieure, s'il adhère en arrière au mésocôlon transverse, au côlon transverse, à la tète du pancréas, en un mot, s'il ne se présente pas dans les conditions que j'ai résumées au paragraphe indications, il faut renoncer à la pylorectomie, refermer le ventre, ou, suivant les cas, pratiquer une opération palliative : telle que la gastro-entérostomie, la jéjunostomie ou le curettage de Bernays, s'il s'agit d'un cancer; la divulsion digitale de Loreta, s'il s'agit d'un rétrécissement cicatriciel.)
2*"^ Isolement du pylore (c'est-à-dire de la tumeur). — Pendant que les lèvres de la plaie abdominale sont largement écartées, attirer l'estomac vers cette plaie au moyen des doigts et le confier à un aide. Diviser le grand, puis le petit épiploon avec le bistouri entre deux rangées de ligatures de soie en chaîne, mais Juste dans retendue de l'exérèse projetée. Aiiirev complètement à l'extérieur la partie ainsi isolée, et la séparer aussi parfaitement que possible de la cavité abdominale par l'interposition d'épongés plates ou de compresses appropriées (Immides et chaudes), de sorte que l'opération proprement dite se fasse en dehors du ventre, sans crainte de souillure péritonéale. — Pincer l'estomac, puis le duodénum avec un compresseur à 1 centimètre et demi au delà de la prochaine ligne d'exérèse. Certains chirurgiens préfèrent enserrer le duodénum, soit
avec une tresse de soie, soit avec une lanière de gaze iodoformée ou un tube de caoutchouc.
3'' Excision du pylore et gastrorraphie réductrice. — Pendant qu'un aide fixe le pylore avec une pince de Museux, diviser nettement les deux parois de Testomac en deux ou trois coups de ciseaux et dans un sens oblique (fig. 521). Faire pincer l'estomac par les doigts d'un aide, enlever le clamp, et faire l'hémostase de tous les vaisseaux qui donnent sur la tranche gastrique, soit par la forcipressure, soit
mieux par des ligatures de soie fine. — Rapetisser la lumière gastrique, de façon que son étendue corresponde à la future lumière duodénale; pour cela, suturer sa partie supérieure (ou quelquefois sa partie inférieure) par un surjet séroso-musculaire de soie fine, appuyé ensuite par une série de points entrecoupés à la Lembert.
Diviser le duodénum avec les ciseaux, le faire pincer par les doigts d'un aide, enlever le clamp (ou le lien constricteur), et assurer l'hémostase de la tranche duodénale.
Af Gastro-duodénorraphie. — Rapprocher les lumières duodénale et gastrique. Réunir d'abord leur demi-circonférence postérieure : 1'^ par un surjet de soie fine qui passe entre la muqueuse et la musculeuse et adosse les plans séreux ; 2" par une série de points entrecoupés qui ne compressent que la muqueuse (Wôlfler). Réunir ensuite la demi-circonférence antérieure : 1"^ par des points entrecoupés muqueux ; 2'^ par un surjet séroso-musculaire
(fig. 0:2-2). Pour mieux assurer la réunion, à l'exemple de quelques chirurgiens, je conseillerais d'ajouter sur toute la circonférence, soit une couronne de points entrecoupés, soit plutôt un surjet circulaire.
FiG. 522.
0° Suture de la plaie abdominale. — Après avoir vérifié la bonne tenue des sutures et désinfecté avec soin toutes les parties, réduire l'estomac et le duodéuum dans la cavité abdominale, et fermer la plaie extérieure par une triple rangée de sutures, comme il a été dit à propos de la laparotomie sous-ombilicale.
La pyloreclomie est une opération fortlongue, qui ne dure pas en moyenne moins de trois heures. C'est surtout cette circonstance qui aggrave le pronostic opératoire, d'autant plus qu'on a affaire à des malades déjà épuisés par la souffrance et l'inanition. Aussi faut-il réduire autant que possible les inconvénients additionnels : 1° de l'anesthésie cliloroformique prolongée, en faisant l'injection morphinée préalable de Cl. Bernard; 2° du refroidissement local et général par des moyens appropriés qu'il est inutile d'énumérer ici. Les injections sous-cutanées d'éther, de caféine, de sérum artiiiciel peuvent être d'une grande utilité après l'opération.
Pendant les quatre premiers jours, on ne donne à l'opéré que de l'opium, des morceaux de glace, quelques gorgées de liquides toniques, des lavements nutritifs. Le cinquième jour on peut instituer l'alimentation liquide, mais par petites quantités. Enfin, ce n'est guère avant le 10-12*' jour qu'il est prudent de commencer l'alimentation solide.
PYLOROPLASTIE
La pyloroplastie , ou opération de Heiaecke-Mickulicz (1885-1887), consiste à réunir dans le sens transversal une section longitudinale du pylore. Elle convient uniquement à la sténose cicatricielle de cet organe. Une statistique do 10 cas, dressée récemment par Kœhler\ donne pour cette opération une mortalité brute de :25 p. 100.
Procédé. — Après avoir ouvert l'abdomen sur la ligne blanche, entre l'ombilic et l'appendice xyphoïde, attirer au dehors la région pylorique de l'estomac, la cerner avec des compresses protectrices, et, pendant qu'un aide arrête avec ses doigts le cours des matières du côté de l'estomac et du côté du duodénum, diviser longitudinalement toute l'épaisseur de la paroi antérieure du pylore. Contrôler la nature du rétrécissement : si les tissus paraissent suspects, en exciser une petite partie pour l'examen microscopique; s'il s'agit manifestement dun cancer, procéder de suite à la pylorectomie. Faire écarter par le milieu, au moyen d'érignes, les lèvres de la section pylorique, de manière que celle-ci, de verticale, devienne horizontale. Réunir les deux lèvres par deux plans de suture entrecoupée à la soie fine : 1'' points qui affrontent les surfaces de section en traversant toute l'épaisseur de la paroi, y compris la muqueuse ; 2" points qui restent en dehors de la muqueuse et adossent les surfaces séreuses à la Lembert (Bardeleben). Réduire dans l'abdomen les parties opérées, et fermer complètement la plaie abdominale.
GASTRO-ENTEROSTOMIE
ou OPÉRATION DE WÔLFLER
Cette opération que Wôlfler a été le premier à faire ( 1881) sur la proposition de Nicoladoni qui l'assistait et qui peut-
' Kœhler [Deuts. med. Woch., i8 aug. 1«90).
être se souvenait d'une opération analogue de Maisonneuve, cette opération consiste à aboucher une anse d'intestin grêle avec la paroi antérieure de Testomac près de la grande courbure, de manière à rétablir le cours des matières dans le cas de sténose cancéreuse du pylore lorsque ce dernier ne peut pas être réséqué. Sa gravité est en outre moindre que celle de la pylorectomie : 42 p. 100 de mortalité d'après 36 cas coUigés par H. AV. Page ^
Appareil instrumental : le même que pour la gastrotomie et la gastrostomie ; plus un thermo-cautère.
Procédé combiné d'après les indications principales de Wôlfler. — l'''" temps : Incision de la paroi abdominale sur la ligne blanche. — Après s'être placé à droite, ouvrir l'abdomen sur la ligne blanche, depuis l'appendice xypho'ide jusqu'à l'ombilic.
2^^ temps : Recherche et attraction d'une anse de l'intestin grêle; rétrécissement de sa branche droite ou ascendante. — Pendant qu'un aide placé à gauche écarte les lèvres de la plaie avec les crochets mousses, soulever la partie gauche du côlon transverse pour rechercher le repli jéjuno-duodénal d'où sort le jéjunum, dont les attaches sont très courtes à l'origine; choisir l'anse intestinale qui se trouve à W ou 50 centimètres du reph, parce qu'elle a un long mésentère (Wôlfler), et l'attirer hors de la plaie abdominale où Ton peut la maintenir par un fort fil de soie passé au travers de son insertion mésentérique, après l'avoir enveloppée de compresses. Rétrécir la branche droite ou ascendante de l'anse, au moyen de trois sutures de Lembert qui traversent la séreuse et la musculaire en deux points distants de 1 centimètre et formeront ainsi un pli saillant dans l'ouverture de l'intestin.
3"^ temps : Recherche, attraction et ouverture de Vestomac. — Rabattre, s'il le faut, le côlon transverse et le grand épiploon en bas et à droite; rechercher la grande courbure de l'estomac que l'on reconnait à sa forme et aux vaisseaux de la face antérieure de l'estomac qui y viennent ou qui
' H.-W. Page [Brit. med. /., 1SS9, p. 11!4;.— Consultez Doyen (.4?-c/;. _prûr, de Chir.., n° 1, JS02;.
en partent, saisir la paroi gastrique avec les doigts ou une pince à griffes, l'attirer, la maintenir hors de la plaie abdominale, la cerner avec des éponges plates ou des compresses de gaze (humides et chaudes), et l'ouvrir à petits coups de thermo-cautère à un travers de doigt au-dessus de l'insertion du grand épiploon, dans le sens horizontal et sur une longueur de ;j centimètres.
Eponger l'intérieur de l'estomac. (Sur le vivant, avant l'opération , il est largement irrigué avec une solution antiseptique.)
i*^ temps : Ouverture de Vintestin et abouchement des deux ouvertures par la suture. — Pendant qu'un aide maintient la brèche gastrique , étreindre circulairement les
FiG. 523. — Schéma de raboucliement gastro-intestinal. (Coupe horizontale au niveau de cet abouchement.)
i 1, paroi antérieure de Testoinac; — 2, T>aroi poslcrieure de l'estomac: — 3, sa ca\ilé; — 4, branche ascendante de l'anse iuleslinale avec son rclrécis- .sement valvulaire artiliciel r; — o, sa brandie descendante ; — 0, orifice gaslrointeslinai ; — V, valvule formée par la paroi stomacale.
(La flèche qui passe dans l'orilice gastro-inlestinal indique le cours des matières de leslomac vers la bianche descendante de l'anse. L'autre flèche indique le cours de la bile vers cette même branche.)
deux branches de l'anse avec des lanières de gaze. Ouvrir à petits coups de thermo-cautère le milieu de la surface libre de l'anse, entre les lanières, à gauche du rétrécissement déjà produit, sur une longueur de o centimètres ; et éponger soigneusement Tintérieur de l'intestin et toute la surface traumatique.
Aboucher maintenant les deux ouvertures, dételle sorte, d'après le conseil de Wôltler, que les bords qui répondent à la partie droite de l'ouverture intestinale soient suturés à la paroi stomacale intacte, tandis qu'aux bords de l'ouver-
ture stomacale on n'insère que les bords correspondant à la partie gauche de louverture intestinale (fig. o23).
Il se forme ainsi au-dessus de la partie droite de l'ouverture intestinale une yalvule formée par la paroi stomacale et qui, aidée déjà par le rétrécissement artificiel, s'oppose au passage de la bile dans l'estomac et au passage du contenu de l'estomac dans la branche ascendante de l'anse intestinale.
On se sert de la suture de Lembert, ou mieux de la suture entrecoupée double de Czerny qui est plus solide et
fiG. 524. — Suture double de Czerny sur un segment de cylindre intestinal vu par sa surface externe ou séreuse.
Plaie longitudinale. des fils.
Placement
FIG. 52.J. — Suture de Czerny sur une coupe transversale du précédent cylindre au niveau d'un double point de suture, pour montrer l'adossement des feuillets séreux par les deux points.
assure mieux la réunion primitive des surfaces séreuses (fig. 0-24-0-25).
Si Ion veut éviter la formation dune valvule, AViilfer conseille de sectionner complètement l'anse intestinale, d'aboucher la branche gauche ou descendante de l'anse avec l'ouverture stomacale, puis de rétrécir la branche droite ou ascendante et de l'anastomoser avec la branche gauche à quelque distance de l'estomac.
Pour prévenir également le reflux de la bile vers l'estomac, Jaboulay' propose, après avoir lait la gastro-entérostomie classique, d'aboucher le duodénum avec la branche descendante de Tanse jéjunale anastomosée à l'estomac.
Lorsque, après une pylorectomie très étendue, rabouchement des lumières gastrique et duodénale devient impossible, Billroth « conseille de les fermer isolément par la suture de Lembert après
FiG. 526.
avoir invaginé leurs bords respectifs, puis de pratiquer la gastroentérostomie (fîg. .j26). Il a fait deux fois cette oi^ération ; plus récemment, Tuholske et W.-T. Bull en ont publié deux autres cas. Mais on doit se demander si une telle complication opératoire set bien profitable, et s'il ne vaut pas mieux se borner d'emblée à l'opération de Wolfler en laissant un pylore dont Tablation nécessite de grands délabremc-ius et une sérieuse prolongation des manœuvres opératoires.
o'^ temps : Fermeture de V abdomen. — Après avoir fait la toilette du champ opératoire, réunir les deux lèvres de la plaie abdominale par un triple plan de sutures.
' Jaboulay {Arch. provinc. de Chir., n» 1, lï92). ' Billroth {Deut. GeselL fur Chù'., XIV« kong., i885).
Procédé de X. Senn'. — Ce procédé, aussi simple qu'ingénieux, semble jouir actuellement d'une grande vogue en Amérique, en Angleterre, et mérite d'être agréé dans la pratique française. 11 consiste à réunir les ouvertures gastrique et intestinale au moyen de deux disques d'os décalcifié qu'on solidarise par quatre ligatures et qu'on abandonne à la résorption dans l'intérieur du tube digestif. L'opération peut être faite en quinze à vingt minutes : avantage inappréciable. Du reste, Page a démontré récemment par la statistique que la mortalité de l'opération de Senn est moitié moindre que celle de l'opération de Woltler : 27,7 p. 100 contre ou, 5 p. 100. Elle ne serait même que de lo,7 p. 100 d'après 19 cas recueillis par Trêves - .
FiG. -yli.
FiG. 528,
Préjjaration des disques. — Avec une scie fine on débite le tissu compact du fémur ou tibia d'un bœuf en plaques ovales, longues de 6 centimètres et demi à 7 centimètres et demi, larges de 2 centimètres et demi, épaisses de G millimètres environ. On les décalcifie, pendant une semaine, dans une solution d'acide chlorhydrique fort (10 p. 100^, qu'on renouvelle tous les deux jours. On les
» N. Seuxx. Intestinal Surgery. p. 177, IS39, Chicago. — B. Jcsselt {Brit. M.J., July 27, 1389, p. ICO .
= Trêves Man. of oper. surg., vol. II, p. 4i3, 1891).
lave ensuite à l'eau courante pendant trois à six lieures pour entraîner l'acide. On les sèche entre des feuilles de papier buvard. On y fait au centre une ouverture ovale, longue de IS millimètres, large de 12 millimètres; puis, on pratique quatre trous, près des bords de cette ouverture : un de chaque côté, un à chaque extrémité. Les disques ainsi préparés (fig, 1327 et 1328) sont conservés dans l'alcool absolu. Lorsqu'on veut s'en servir, on les lave dans une solution d'acide phénique à 2 p. 400; on passe dans chacun des quatre trous cardinaux une anse de fil de soie ou de catgut chromique n*^ ], longue de 30 centimètres; les anses latérales seules sont chacune armées d'une aiguille fine, et l'on arrête les quatre anses sur le dos du disque par un fil circulaire.
Manuel opératoire. — P Incision de la paroi abdominale. — Ouvrir l'abdomen sur la ligne médiane, entre l'appendice xyphoïde et l'ombilic, dans l'étendue de 7 à 8 centimètres.
2*^ Attraction du jéjunum et de restomac. — Pendant qu'on écarte les lèvres de la plaie, après avoir mis de côté le grand épiploon, attirer au dehors une anse du jéjunum qui se trouve le plus proche possible de son origine; passer deux tubes de caoutchouc à travers l'insertion mésentérique, à une distance respective de 10 centimètres, et étreindre Tanse après avoir exprimé son contenu vers le haut et vers le bas (la compression intestinale peut également se faire avec les clamps de Makins ou d'autres analoirues). Attirer en second lieu une portion de l'estomac qui ■oit à o centimètres au-dessus de la grande courbure et le plus près possible du pylore. Cerner l'estomac et l'anse avec des éponges ou des compresses protectrices.
3*^ Ouverture et abouchement des deux viscères. — Par une incision longitudinale de 2 centimètres et demi ouvrir la face libre du jéjunum, et passer un disque dans ce dernier; traverser les lèvres de la plaie intestinale, dans toute leur épaisseur, avec les aiguilles et fils des trous latéraux, et confier ces aiguilles à un aide ; faire simplement ressortir dans les commissures de la plaie les fils extrêmes du disque.
Ouvrir restomac sur une longueur de 2 centimètres et demi, y passer un autre disque, et traverser les lèvres de la boutonnière avec les fils latéraux, les autres fils sortant directement par la plaie (fig. 529).
Coapter exactement les deux disques en nouant entre eux d'abord les fils latéraux inférieurs, puis les fils extrêmes, enfin les fils latéraux supérieurs . Couper les fils près des nœuds. Au besoin, on pourrait consolider l'apposition des disques par la suture de Lembert; mais Jessett fait observer que ce supplément de précaution n'est pas nécessaire.
■4'^ Fermeture de l'abdomen. — La toilette du champ opératoire une fois terminée , après avoir réduit lïntestin et l'estomac , fermer la cavité abdominale par un triple plan de sutures.
ENTEROSTOMIE : DUODENOSTOMIE, JEJUNOSTOMIE
En 1878, dans un article spécial qu'il a publié sous le titre : De VEntèrostomie, Surmay (de Ham) * proposait de faire, pour l'obstruction pylorique et quelques troubles nerveux gastriques, une opération analogue à la gastrostomie que l'on pratique pour l'obstruction et la sténose œsophagiennes.
Il recommandait, en s'appuyant sur les données de la physiologie, d'ouvrir l'intestin grêle d'une façon permanente dans ses parties les plus élevées, de préférence dans la première partie du Jéjunum, afin d'utiliser pour la digestion et l'absorption des aliments la plus grande longueur possible de l'intestin grêle; et, après une série d'épreuves cadavériques, il décrivait un procédé nouveau
Surmay {Bull. gén. de thér., t. LCIV, p. 443, 137 8).
pour établir sur la paroi abdominale une fistule alimentaire de cet intestin. Mais la démonstration clinique de cette opération faisait encore défaut.
C'est Langenbuch ^ qui la donna le premier deux ans après, imité ensuite par Southam" etparRobertson^ ; seulement, ces chirurgiens ont créé la fistule non sur le jéjunum, mais sur la première portion du duodénum. Les trois opérés sont morts : le premier, au dixième jour, de cachexie cancéreuse; le deuxième, au troisième jour, également de cachexie cancéreuse; le troisième, douze heures après l'opération, de shok. Ces résultats ne prouvent encore rien, il est vrai, contre la valeur pratique de la duodénostomie.
La première jéjunostomie a été faite le 8 septembre 1885 par Pearce Gould ^ : mort soixante-six heures après, sans péritonite.
La deuxième observation appartient à Golding Bird^ : mort le dixième jour, à la suite d'une péritonite due à l'introduction des aliments non par la fistule jéjunale, mais par le trajet d'un drain. Les deux cas suivants sont de Madyl^ : son premier opéré a survécu sept semaines, mais son deuxième a succombé le neuvième jour, par insuffisance de nutrition, la fistule n'ayant été établie, par erreur, que vers le milieu de l'intestin grêle, trop loin de son origine. Dans toutes ces observations de jéjunostomie, il s'agissait d'un cancer inopérable du pylore. Enfin, Ogston, B. Jessett' et quelques autres chirurgiens étrangers ont publié aussi plus récemment un certain nombre de jéjunostomies.
En somme le bilan de l'entérostomie, soit duodénale, soit jéjunale, présente quelques succès à côté de nombreux insuccès. Mais ceux-ci sont le plus souvent imputables à la maladie elle-même, non à l'opération. Il faut attendre de nouveaux faits. Ce qu'il y a déjà de certain, c'est que la duodénostomie et la jéjunostomie sont des opérations
* Langenbucli {Ber. d. deuts. Gesell. fur chir., 1880).
^ Southam {Brit. med.J., p. 1146, 1884).
-^ Robeiison {Ibid., 21 febr. 1885).
' ' Pearce Gould, Goldiug Bird {Lancet, X«, 1883).
« Maydl [Medizin. Jàhrbuch., s. o39, 1887).
' Bowr. Jessett {Clin. Soc. LoivL, 11 jaa. 1892).
simples, faciles, promptes à exécuter : avantages précieux pour des malades qui sont déjà épuisés par la douleur, rinanition et l'infection cancéreuse.
Les indications de l'entérostomie me semblent, du reste, tout à fait exceptionnelles. On n'y aurait recours que lorsque l'opération de Wôlfler est impossible : cancer diffus de la paroi antérieure de l'estomac; adhérence étendue de cette paroi à la face interne de la paroi abdominale. En dehors de ces conditions, et si l'on désire une opération rapide à cause de la faiblesse du malade, j'estime qu'il vaut mieux ouvrir l'estomac par le procédé de Senn que pratiquer l'entérostomie.
Au point de vue technique, la duodénostomie et la jéjunostomie présentent une grande analogie : mêmes temps, même mode de suture intestinale à la paroi de l'abdomen.
A. Duodénostomie. — Procédé. — Faire sur la ligne blanche, entre l'appendice xyphoïde et l'ombilic, une incision de 7 à 8 centimètres (Southam). Le péritoine une fois ouvert, rechercher et attirer la première portion du duodénum (ce qui est généralement facile, à l'état pathologique, après avoir au besoin détruit quelques adhérences). Fixer l'intestin dans la plaie abdominale par une série de points séparés à la soie fine, points qui doivent traverser toute l'épaisseur de la paroi abdominale et le plan séromusculaire de l'intestin, en dehors de la muqueuse; il en faut quinze en moyenne. Fermer le reste de la plaie abdominale. Enfin, ouvrir de suite le milieu de la surface libre de l'intestin, avec le cautère Paquelin, sur une toute petite étendue (6 millimètres au plus). Aucun drain dans la plaie ni dans l'intestin.
L'alimentation joar la fistule se fera au moyen d'une sonde molle en caoutchouc rouge n" 10 qu'on engagera à une profondeur de 15-20 cent. La sonde ne doit pas rester à demeure. Pansement sec aseptique.
Les chirurgiens étrangers qui ont pratique la duodénostomie, n'ont ouvert Tintestin qu'à une nouvelle séance : le ^^ ou le 7® jour, après avoir attendu la formation des adhérences séro-séreuses.
B. Jéjunostomie. — Procédé de Maydl. — Au niveau de l'ombilic, à partir du bord externe du muscle grand droit, à gauche, faire une incision horizontale qui arrive aux
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fausses côtes gauches : diviser peau, muscles, etc., jusques et y compris le péritoine.
Attirer en avant le grand épiploon, et faire récliner en haut et en dehors le coude splénique du côlon transverse. Récliner en bas et en dedans la masse de l'intestin grêle avec une main enveloppée d'une compresse. On voit alors, en arrif're, se dégager du feuillet pariétal du péritoine un intestin qui ne peut être attiré et qui est V origine du jéjunum ; il faut toujours le reconnaître de visu.
Choisir un point du jéjunum situé à 20 centimètres environ de son origine, l'attirer vers la plaie abdominale, et réduire le grand épiploon, à droite, de façon qu'une partie quelconque de ce dernier ne chevauche pas sur l'anse à suturer.
Fixer l'intestin au péritoine pariétal, dans l'étendue d'un kreutzer, par une couronne de 16-18 points séparés à la soie fine; les points doivent passer, d'une part, à travers le plan séro-musculaire de l'intestin; de l'autre, à travers le feuillet séreux pariétal et le fascia transversalis qui le double. Puis, fermer le reste de la plaie abdominale par des points superficiels et des points profonds.
Ouvrir immédiatement l'intestin (si le malade a besoin d'être alimenté sans retard par la voie nouvelle), en se servant du Paquelin, juste assez pour introduire un tube de caoutchouc de tout petit calibre (et après avoir enduit la plaie d'une couche protectrice de collodion iodoformé).
(Si la situation n'est pas pressante, marquer le futur emplacement de l'ouverture par un petit rouleau de gaze qu'on fixe sur l'intestin par 2 ou 3 points de soie, abandonner le reste de l'intestin au bourgeonnement et ne faire l'ouverture, toujours comme il vient d'être dit, que le quatrième ou cinquième jour, après avoir enlevé le rouleau de gaze et ses points fixateurs.)
Jusqu'à présent les chirurgiens n'ont joratiquc que rentcrostomie avec ouverture secondaire. L'avenir nous dira peut-être si elle est préférable ou non à l'entérostomie en une seule séance.
Lorsque la fistule est établie, la bile et le suc pancréatique peuvent s'écouler au dehors au grand détriment de la digestion intestinale et de la nutrition générale. Il faut donc retenir ces sécrétions au moyen d'appareils spéciaux, ainsi, du reste, que Sunnay en avait fait théoriquement la recommandation.
ENTÉRO-ANASTOMOSE i
ou OPÉRATION DE MAISONNEUVE
Cette opération consiste à aboucher latéralement deux parties plus ou moins distantes du tube digestif sous-gastrique, qu'il y ait ou non résection préalable de l'estomac. Sur ce dernier point de la définition, nous croyons devoir nous séparer de Chaput, qui exclut les cas d'entérectomie.
On peut anastomoser une anse avec une autre anse d'intestin grêle [jéjuno-jéjuiiostomie . ilt^o-iléostomie, jèjunoiléostomie). une anse dïntestin grêle avec le côlon (jéjuno ou iléo-colostomie), une partie avec une autre partie du côlon [côlo-colostomie), une partie de Tintestin grêle ou du côlon avec le rectum [iléo ou côlo-rectosiomie).
Les indications propres de Tentéro-anastomose sont très difficiles à délimiter. Pour notre compte, nous ne la considérerions comme justifiée que dans les cas : l'^oiiun cancer intestinal est reconnu inopérable après la laparotomie ; 2° où après la résection d'un rétrécissement simple ou d'un cancer, les opérés sont trop déprimés ou épuisés pour tolérer la longue et laborieuse suture circulaire (l'opération rapide de Senn mériterait alors la préférence). Enfin, on peut, avec Chaput. appliquer Tentéro-anastomose aux anus contre nature ombilicaux, compliqués de rétrécissements des deux bouts.
A. Entéro-anastomose sans résection préalable de V intestin. — 1° Procédé de la suture (Maisonneuve, Wôlfler), d'après Chaput. — Après l'incision de la paroi, attirer hors de l'abdomen les anses à anastomoser et les entourer d'une compresse (aseptique mouillée chaude).
En haut et en bas du point où portera l'incision, passer à travers le mésentère une grosse soie que l'on serre modérément et qu'on assujettit à l'aide d'une boucle afin d'interrompre la circulation des matières.
' Consultez uu inlércssaul travail de Chaput [Arch. g. m?d., vol. 1, p. 543 et 687, 1891).
Suturer ensemble, longitudinalement, sur une hauteur d'environ 5-0 centimètres, les faces latérales continues des deux anses, au voisinage de la convexité de l'intestin. Pour cela, on emploie des aiguilles fines ou l'aiguille de Collin, de la soie, et le point de Lembert. Immédiatement en avant de cette première ligne de suture en faire une seconde identique et de même longueur.
Ouvrir alors au-devant de ce double plan de sutures et sur une étendue un peu moindre le bout inférieur d'abord et le supérieur ensuite. Laver la surface interne de l'intestin avec de petites éponges montées.
Faire la suture muco-muqueuse des lèvres postérieures, afin d'ourler l'orifice (de façon qu'il soit permanent). Puis, pratiquer la suture des lèvres antérieures, en commençant par la suture muco-muqueuse dont les fils seront noués non plus dans l'intestin mais en dehors, et en terminant par les deux plans de sutures séro-séreux. Au niveau des extrémités de la ligne opératoire, placer deux ou trois fils complémentaires afin d'empêcher que les matières ne fusent entre les deux rangées de suture. (Par précaution, passer plusieurs anses de fils dans l'épaisseur de l'intestin de chaque côté de la suture et les fixer au péritoine.)
Enfin (après avoir interposé entre les lèvres de la plaie abdominale soit un drain, soit de la gaze iodoformée), fermer cette plaie.
2° Procédé des disques d'os décalcifiés de Senn *. — La technique est la même que pour la gastro-entérostomie par le procédé du même chirurgien (voy. p 710); on ouvre chaque anse sur une longueur de 2 centimètres et demi.
3*^ Procédé de la pince de Chaput. — Ce procédé, fondé sur une série d'interventions plus ou moins espacées, ne peut être intégralement appliqué que sur le vivant. En voici le sommaire :
l""" séance. — « Amener dans la plaie abdominale les deux anses que l'on veut anastomoser et commencer par les suturer l'une à l'autre sur une hauteur de 5 à 6 centi-
( ' Pour les variantes de ce procédé, voy. Abbe {Med. iVews, june 1SS9) ; Brokaw //jù/., p. 634, décemb. 1889); Sachs {C . fur chir., 4 oct. 1890). — Stamm {Mcd. News, 1 feb. 1890).
mètres. Les fixer ensuite l'une et l'autre au péritoine pariétal de la lèvre correspondante de l'incision abdominale, de façon que les deux anses soient exposées à l'air par une partie de leur surface. Fermer alors la plaie en haut et en bas, et faire une incision longitudinale de 1 centimètre sur chaque intestin. Un petit drain dans chaque ouverture. »
2*^ séance (G ou 8 jours après). — « Placer une pince ou un entérotome de façon à faire une brèche à l'éperon. »
Z^ séance (après la chute de la pince). — « Pratiquer l'oblitération des orifices intestinaux s'o livrant à l'extérieur. »
Le procède de Cliaput est incontestablement plus long et moins lirillant que les procédés en un seul temps de la suture et des disques osseux; mais « il olïre une sécurité à peu près absolue et se recommande particulièrement aux chirurgiens qui n'ont pas une très grande expérience de la chirurgie intestinale ».
B. Entéi'o-anaslomose avec résection préalable de Vintestin. — ^ Pour ce cas Senn et Jessett ont modifié de la façon
suivante le procédé ordinaire des disques osseux :
Invagin er la coupe de chaque bout intestinal et fermer isolément chaque lumière par une suture séro-séreuse à la Lembert. Juxtaposer les bouts, puis ouvrir leur surface convexe, à un pouce de chaque extrémité , sur une longueur de 2 centimètres et demi, passer deux disques munis de leurs quatre fils (fig. 530) et les appliquer l'un contre l'autre en nouant ces fils comme il a été dit à propos de la gastro-entérostomie.
Tous ces procédés, quels qu'ils soient, sont parfois suivis d'une sténose plus ou moins grande ou même d'une oblitération de l'anastomose. Mais peut-être pourrait-on prévenir cet échec, ainsi que le fait remarquer avec raison Chaput, en suturant exactement les muqueuses entre elles toutes les fois que cela sera possible. Quant à la mortalité de l'entéro-anastomose, elle serait d'après les faits connus de 25 p. 100 environ.
ENTÉKOTOMIE — CŒCOTOMIE — COLOTuMIE
Pour appliquer à la chirurgie intestinale une nomenclature uniforme, logique et précise, je propose de ne comprendre désormais sous les noms d'en(éio!omie, de cœ-jotomie, de côlotomie, contrairement à l'acception usuelle, que Vourerture temporaire de Tintestin grêle, du cœcum. du côlon. Ainsi entendues, ces opérations sont tout à fait analogues à la gastrotomie. telle qu'on la conçoit et décrit généralement aujourd'hui.
Leurs indications sont également identiques : extraction de corps étrangers qui ne peuvent être expulsés spontanément par Tanus ou qui provoquent des accidents graves (coliques, vomissements, arrêt des matières) ; — dilatation directe, incision interne ou incision externe d'un rétrécissement fibreux (en ce dernier cas. il s'agirait d'une opération calquée sur la pyloroplastie de Heinecke, et Péan ^ la faite naguère avec succès au niveau de la valvule iléo-cœcale) ; — curettage palliatif de certains cancers oblitérants; — enfin, ablation de polypes qui donnent également lieu à des phénomènes d'occlusion intestinale.
Soit. comme type descriptif, une entérotomie faite à travers la ligne blanche, qui est. du reste, la ligne opératoire d'élection pour l'intestin grêle.
Procédé. — Ouvrir l'abdomen au-dessous de l'ombilic, par exemple, et sur une hauteur de 7 à 8 centimètres. — Attirer au dehors une anse d'intestin, exprimer doucement son contenu vers le haut ou vers le bas. puis pincer chacune de ses extrémités avec un elamp de Makins ifig. ;J31) ou un autre compresseur analogue, celui de Mathieu, par exemple (fig. y3-2j, (ou bien étreindre ces extrémités avec un tube de caoutchouc, une tresse de soie, une lanière de gaze, etc., ou les faire comprimer par les doigts d'un aide spécial . Envelopper l'anse et protéger la plaie abdominale avec des éponges ou des compresses ^humides et chaudes), pour éviter l'infection du péritoine et des autres tissus.
* Féaa Bull, de CAcad. méd.. a" 52, 1890).
OPÉRATIONS SUR L'aPPAREIL DIGESTIF
D'un coup de ciseaux ou avec la pointe du bistouri ouvrir l'intestin sur le milieu de son bord libre, suivant son grand axe, et dans une étendue de 3 centimètres. Etancher la plaie.
Le but de l'opération censé rempli (extraction, dilatalion, etc.\ refermer la brèche intestinale par une suture perdue : soit celle de Lembert (voy.
p. 694) (Terrier\ précédée ou non de la suture isolée des tranches muqueuses, soit celle de Czerny, qui
FIG. ô3l.
n'est autre que la précédente renforcée par de petits points intermédiaires, toujours séro-séi'eux, ou enfin celle beaucoup plus rapide et tout aussi sûre de Tillmanns. Ce dernier adosse les séreuses par un surjet de soie très fine, et il consolide la réunion par un autre surjet ou par quelques points entrecoupés de la même soie.
Réduire l'anse (après une toilette soignée) et fermer complètement la plaie abdominale. ■
Sur le vivant, si l'on avait quelques doutes sur la bonne tenue de la suture, on laisserait l'anse relice à la plaie abdominale par un ou deux fils entoures d'une lanière de gaze iodolbrmée.
Lorsqu'on opère sur le coîcuni ou sur le côlon, il faut, autant que possible, pratiquer l'incision sur leur bandelette antérieure et non au niveau des bosselures qui se prêtent moins bien à l'affrontement rcffulier.
ENTEROPROCTIE ILIAQUE »
OU OPÉRATION DE NÉLATON
Cette opération consiste à ouvrir la partie inférieure de l'iléon d'une façon permanente dans une fosse iliaque, de manière à rétablir l'issue des matières lorsqu'il existe une occlusion aiguë de l'intestin grêle. Elle se fait à droite ou à gauche ; mais Nélaton préférait le côté droit afin d'établir l'anus aussi près que possible du cœcum ; ce qui n'esi pas toujours exact.
La première opération aurait été faite, en 1838, par Gustave Monod; mais, c'est Nélaton ^ qui a, le premier, réglé le manuel opératoire de l'entéroproctie et posé nettement son indication dans tous les cas d'étranglement interne. Sa doctrine a dominé jusqu'à l'avènement de la méthode antiseptique : depuis, elle a perdu en grande partie son champ d'application à l'avantage de la laparotomie, au moins dans la pratique du chirurgien de profession.
L'entéroproctie est une opération beaucoup plus simple, plus facile, moins grave que la laparotomie; mais elle est rarement curative, en ce sens qu'elle s'accompagne seulement quelquefois de la guérison spontanée de l'occlusion
' Je dis enter oproctie, et non entérotomie ou entérostomie, parce que l'ouverture intestinale n'est plus une simple incision avec entérorraphie, ni une Jjouche, une voie d'ingestion, mais un anus (ttjwxtô;), une voie de défécation. Mon ami L.-H. l'élit, bibliothécaire adjoint à la Faculté de médecine de Paris m'a fait remarquer l'incorrection des dénominations courantes; il propose d'ajouter le mot proclie à celui qui désigne la partie opérée, et je souscris volontiers à sa petite tentative de réforme. Pour les mêmes raisons, j'emploierai plus loin les termes cœcoproctie, côloproctie.
• Nélaton. Eléments de path. chir., p. 479, t. IV.
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intestinale. Elle me parait réservée, à titre d'expédient momentané, aux mauvais cas, à ceux où les malades se présentent dans un état de prostration qui doit faire redouter le shok opératoire. La laparotomie doit être aujourd'hui la méthode générale de traitement de l'occlusion intestinale aiguë, comme de Tocclusion chronique. Du reste, après la large ouverture du ventre, quand la recherche de l'obstacle a été infructueuse ou que la cure radicale est reconnue impossible, rien n'empêche de terminer l'opération par l'établissement méthodique d'un anus à l'angle inférieur de la plaie abdominale, comme je l'ai fait avec succès.
Appareil instrumental :
Un bistouri droit;
Une pince anatomique ;
Une petite pince à griffes ;
Une sonde cannelée ;
Une paire de ciseaux courbes mousses ;
Deux écarteurs fenêtres mousses;
Quelques pinces à forcipressure ;
Des aiguilles courbes de Hagedorn, avec soie et catgut ;
Une aiguille demi-courbe de Reverdin, ou mieux celle de de Moy.
MANUEL OPÉRATOIRE
La technique de Tentéroproctie est semblable à celle de l'entérostomie. Ses particularités tiennent uniquement au siège de l'incision abdominale et à la partie du tube digestif qui est ouverte et va servir d'anus.
Procédé. — r*' temps : I/icision de la paroi abdominale. — Le sujet étendu sur le dos, — après s'être placé à droite, — faire une incision cutanée de 7 centimètres parallèle à l'arcade crurale, commençant à un doigt en dedans de l'épine iliaque antéro-supérieure , et restant toujours à 3 centimètres au-dessus de l'arcade.
Diviser le tissu conjonctif sous-cutané et le fascia superficiel dans la même étendue.
Diviser ensuite en entonnoir, soit sur la sonde soit plutôt à petits traits, l'aponévrose du grand oblique, le petit oblique, le transverse et le fascia transversalis sous-séreux, de sorte que le fond de la plaie n'ait qu'une longueur de i centimètres.
Pincer le péritoine au milieu, l'ouvrir en dédolant, puis le diviser sur la sonde avec les précautions voulues dans toute l'étendue de la plaie.
FiG. 533. — Anus contre nature.
Suture d'une anse intestinale dans la plaie abdominale.
2'' temps : Attraction cVune anse intestinale. — Avec une petite pince à griffes qu'on tient de la main gauche, en s'aidant de l'index droit, attirer au dehors la première anse qui se présente.
3*^ temps : Fixation de Vanse dans la plaie abdominale. — Assujettir d'abord les extrémités de l'anse aux deux commissures profondes de la plaie abdominale par des points de soie fine qui adaptent exactement le péritoine pariétal au
péritoine viscéral en comprenant une petite épaisseur de la partie cruentée de la paroi abdominale. Puis fixer les faces supérieure et inférieure de Tanse aux deux lèvres de la plaie abdominale par une série de points entrecoupés à la soie fine, espacés entre eux de 4 millimètres, et qui traversent d'une part toute l'épaisseur de la paroi abdominale, de l'autre la paroi intestinale, toujours à l'exclusion de la muqueuse (fig. 533).
4® temps : Ouverture de l'anse. — Ponctionner Tintestin au milieu, entre les deux rangées de fils avec la pointe du bistouri, puis l'agrandir en haut et en bas sur la sonde ou avec les ciseaux jusqu'auprès des commissures de la plaie.
CECOPROCTIE
ou OPÉRATION DE PILLORE
L'anus s'établit ici au niveau de la fosse iliaque droite dans le caecum. C'est Pillore, de Rouen, qui a le premier pratiqué cette opération, en 1776, à travers le péritoine, pour un rétrécissement cancéreux du rectum.
La caecoproctie est spécialement indiquée dans le traitement palliatif du cancer du côlon ascendant ou du côlon transverse.
Procédé. — 1'^'" temps : Incisionde la paroi abdominale. — A deux doigts en dedans de l'épine iliaque antéro-supérieure droite faire une incision cutanée de 6 centimètres oblique en bas et en avant ; diviser ensuite les muscles grand oblique, petit oblique et transverse, et enfin le péritoine.
2*^ temps : Recherche et attraction du cœcurn. — Après avoii: introduit l'index et le pouce gauches, refouler l'intestin grêle, et rechercher le cœcum à la hauteur de la symphyse sacro-iliaque sur le psoas lui-même; l'attirer dans la plaie, qu'il soit ou non pourvu d'un large méso particulier, et le reconnaître à ses bandelettes, à sa iorme, etc.
3^ et 4^ temps. — Gomme dans l'entéroproctie.
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Cette opération n'olfre aucune difficulté, et me paraît avoir une réelle valeur pratique'.
GOLOPROGTIE ILIAQUE
ou OPÉRATION DE LITTRE
L'opération de Liltre consiste à établir un anus en fixant et ouvrant TS iliaque dans une plaie de la paroi abdominale.
Elle est indiquée : l*' dans l'atrésie congénitale du rectum, qu'on ne peut atteindre par le périnée, même avec la résection préliminaire du coccyx; 2*^ dans le cancer inopérable du rectum, à titre palliatif, pourvu que le cancer ne s'étende pas jusqu'à l'S iliaque même ; S*"^ dans le cancer opérable du rectum, à titre préliminaire, pour dériver pendant quelque temps le cours des matières fécales et favoriser ainsi la réunion primitive de la suture ano-rectale (Durante, Kœnig, Schede, Démons) -; 4*^ dans certains rétrécissements du rectum non cancéreux qu'il est impossible de guérir par la voie périnéale; 5*^ dans la compression du rectum par des tumeurs intra-pelviennes inopérables.
Même appareil instrumental que pour l'opération de Nélaton, plus un thermo-cautère.
Procédé de Venieuil^ : ouverture immédiate. — Ce procédé a pour but d'empêcher complètement le passage et, par suite, l'accumulation si fâcheuse des matières fécales dans le bout rectal.
4^'' temps : Ouverture de Vabdomen. — Le sujet étendu sur le dos, après s'être placé à gauche et après avoir tracé l'arcade crurale (de l'épine pubienne à l'épine iliaque antéro-supérieure), inciser la paroi abdominale couche par couche comme dans l'opération de Nélaton : puis, le péri-
' Fr. Trêves {Lancet, 29 oct. 1887, et Man. of oper. surr/ery, t891, p. 377).
' Labordèrc (Th. de Bordeaux, ItOl).
' Verneuil {Semaine médicale, l®"" avril 1883, et Congres français de chirurgie, avril 188o).
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toine une fois fendu, pour être sûr de le comprendre plus tard dans la suture pariéto-intestinale, saisir le contour de lïncision pratiquée sur lui avec six pinces hémostatiques, une à chaque extrémité, deux sur chaque bord.
2^ temps : Découverte et traction de Vintestin en dehors. — L'ouverture péritonéale étant tenue béante par les pinces hémostatiques ou, à la rigueur, par deux crochets mousses, chercher ÏS iliaque* et le reconnaître, ce qui est ordinairement très facile, à ses appendices épiploïques, à ses bosselures, à ses bandelettes longitudinales, et à ses rapports avec le psoas et la fosse iliaque. Si, par hasard, une anse d'intestin grêle se présente, la refouler doucement en haut; au-dessous d'elle, exactement dans le sinus formé par la fosse iliaque interne et la paroi abdominale, on trouve le gros intestin.
Après avoir saisi avec une pince le premier appendice graisseux qui se présente , attirer doucement l'intestin jusqu'à ce qu'il se forme au-dessus du plan de la peau une saillie du volume de la moitié d'un œuf de poule; et, pour l'empêcher de rentrer dans l'abdomen, le transfixer à son insertion mésentérique avec deux longues aiguilles, lesquelles, abandonnées à elles-mêmes, reposent sur la paroi du ventre et retiennent l'intestin jusqu'à l'achèvement des sutures.
3^ temps : Fixation de Vintestin. — Comme pour la gastrostomie (d'après la manière de faire de Verneuil), appliquer une série circulaire d'environ 15 sutures métalliques. On se sert du chasse-fil à aiguille concave, introduit indifféremment ou de la peau vers l'intestin ou de l'intestin vers la peau, pourvu qu'on évite autant que possible d'entrer dans la cavité de l'intestin.
Au fur et à mesure qu'on place les fils, retirer les pinces hémostatiques qui fixent le péritoine et les aiguilles qui fixent l'intestin.
Laver soigneusement la plaie, enfin fermer les sutures, soit en tordant les fils, soit en les fixant avec des boutons de nacre et des coulants de plomb.
■ L'6' iliaque ou plutôt l'anse omi'ga, comme on l'appelle depuis quelques années à cause de sa véritable forme, flotte librement dans la cavité abdominale, et a une longueur moyenne, chez l'adulte, de 44 cent. (Trêves).
Fils métalliques, aiguille chasse-fil et accessoires peuvent être remiilacés pai' des fils de soie Une et des aiguilles courbes ordinaires.
temp;
Ouverture de l'intestin. — Avec le thermo-
FiG. o34. — Schéma. Côlon excisé et déjà fixé par les j)oints à la plaie abdominale.
Orifice du bout supérieur do rinleslin à l"angle droit de la figure. Orifice du bout inférieur de l'intestin à l'angle gauche de la figure. La sonde cannelée soulève l'éperon intermédiaire aux orifices, pour le mettre en évidence.
A et B, fils à ligatures de l'artère épigaslrique coupée en deux tronçons.
cautère, de préférence au bistouri et aux ciseaux, réséquer les trois quarts environ de la circonférence de \'S iliaque
en se tenant de 3 à 4 millimètres en dehors de la ligne des sutures, de sorte que l'ouverture est bordée par une petite collerette de paroi intestinale.
Il se forme un éperon aux dépens de la partie mésentérique restante, et les deux bouts, b. stomacal et b. rectal, ont une tendance heureuse à se placer côte à côte comme les deux canons d'un fusil double [ûg. 53-i).
Procédé de Maydl^ simplifié par Reclus'- : ouverture tardive. — Ce procédé a pour but, comme celui de Yerneuil, de former un éperon qui empêche les matières de s'engager dans le rectum.
(Après avoir insensibilisé la ligne de Tincision cutanée par une injection de -4 à G centigr. de cocaïne) et s'être placé à gauche, fendre couche par couche la paroi abdominale comme il a été dit précédemment. Attirer 1'^ iliaque, dans toute sa circonférence, jusqu'à ce que son insertion mésentèrique apparaisse largement dans la plaie. Effondrer son méso, au ras de l'intestin, avec une pince à forcipressure ; passer dans la perforation une grosse sonde en caoutchouc durci, de façon que le milieu de l'anse soit à cheval sur elle : laisser les extrémités de la sonde reposer sur les lèvres de la plaie abdominale, et les fixer par des bandelettes de gaze (iodoformée) imprégnées de collodion (iodoformé). (Pansement à la vaseline et au coton hydrophile.)
(Le sixième jour, quand les adhérences se sont formées solidement entre le péritoine pariétal et l'anse iliaque, ouvrir largement et dans le sens longitudinal cette dernière au thermo-cautère. Le dixième jour, enlever la sonde fixatrice. L'ouverture iliaque forme alors une saillie considérable, qui s'affaisse peu à peu en un bourrelet rouge « à fleur de peau ».)
Ayant observé que le procède de Reclus pouvait s'accompagner d'un rétrécissement du nouvel anus, Sclnvartz^ sectionne transversalement rintestin au thermo-cautère jusqu'au contact de la
' Mardi (Centralhl. f. cJtir., 1888).
' Reclus; voy. thèse de Clarot, Paris, 1890.
' Schwarlz l^Rev. gén. de clin, et de thér., 13 oct. 1890; et thèse d'Adamski, Paris, 1891).
sonde, qui tombe alors d'ollc-mèine. Cette section est fuite le septième ou huitième jour.
Quant aux indications respectives des procédés précédents, on peut dire que celui de Verneuil convient à l'obstruction aiL^uè, et celui de Maydl-Reclus à l'obstruction chronique. Leurs résultats fonctionnels sont également bons.
COLOPROCTIE LOMBAIRE
OU PRÉLOMBAIRE
L'opération consiste à établir un anus en fixant et en ouvrant le côlon descendant, quelquefois le côlon ascendant, dans la région lombaire correspondante.
Aujourd"liui, la plupart des chirurgiens n'y ont recours que dans les cas où l'anus iliaque est rendu impossible par l'extension ou le siège du cancer. L'anus iliaque est, en effet, devenu l'opération de choix grâce aux efforts si démonstratif*» de Verneuil et de ses élèves : il est d'une exécution plus siire, rend les soins de propreté plus aisés, et n"expose pas davantage à la péritonite si Ton suit les préceptes de la méthode antiseptique.
A. COLOPROCTIE LOMBAIRE OU EXTRA-PÉRITONÉALE de Ccil-
lisen-Amiissat. — Procédé. — Préliminaires indispensables ou utiles. Le sujet étant couché sur le côté droit et un peu sur le ventre, — après avoir interposé un billot ou un rouleau de façon que le flanc gauche soit bien tendu et l'espace ilio-costal correspondant aussi agrandi que possible, — distendre le gros intestin (Trélat) en insufflant le rectum avec une canule et un soufflet. Tracer avec le crayon de fuchsine une ligne qui aille de l'épine iliaque antéro-supérieure à l'angle de rencontre de la douzième côte et de la masse sacro-lombaire ; marquer par un point sur la crête iliaque le milieu de l'espace compris entre les deux épines iliaques supérieures ; puis, à ^ centimètres en arrière de ce point, élever une ligne verticale. L'intersection des deux lignes indique le milieu de l'incision à faire, e'est-à-dire la position ordinaire du côlon.
l*^"" temps : Incision de la paroi abdominale. — Après
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s"êlre placé du coté à opérer, fjtire une incision cutanée de 8 à 10 centimètres sur et suivant le tracé de la ligne ilio-costale, de sorte que le milieu corresponde au susdit point d'intersection (fig. Ij3o, AB).
Diviser successivement dans la même étendue : 1'' le tissu conjonctif graisseux sous-cutané: 2'" le grand dorsal
FIG. OoO.
A B, incision pour la cùloproctie lombaire.
en haut, le grand oblique en bas de la plaie ; 3'^ l'aponévrose commune au petit oblique et au transverse ; 4'^ la partie correspondante du carré lombaire (bord externe); o*^ un mince feuillet aponévrotique profond.
2^ temps : Recherche et attraction du côlon. — Avec la pince à dissection, et le bec de la sonde cannelée, dans le même sens que la plaie, en usant de toutes précautions pour ne pas perforer le péritoine sur les côtés du côlon,
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dissocier le tissu graisseux jaune qui masque sa face postérieure. Si le péritoine était ouvert pendant ces manœuvres, le fermer par une ligature de catgut, ainsi que Ta fait une fois Gr. Smith sans suite fâcheuse.
Reconnaître le côlon à sa teinte gris rose ou gris blanc (Trélat), quelquefois verdâtre, à son aspect terne, à sa striation transversale, à la sensation de tube à deux feuillets épais qu'il donne quand on le pince et fait glisser ses parois entre l'index et le pouce, à la présence des matières fécales, à sa sonorité, enfin et surtout à son gonflement quand on répète l'insufflation rectale.
En tenant compte de tous ces caractères et moyens de diagnostic, on ne peut prendre pour le colon ni une aponévrose, ni un muscle, ni l'intestin grêle, ni le pcintoine. La recherclie d'une bandelette longitudinale est inutile, sinon dangereuse, pour le péritoine qui risquerait beaucoup d'è':re ouvert.
Attirer doucement le côlon dans la plaie, en le saisissant avec une pince à griffes au milieu de sa face postérieure ou en le traversant avec un fort fil de soie.
3'- temps : Fixation du côlon dans la plaie. — Même mode et mêmes moyens de suture que dans l'opération de rsélaton.
A:^ temps : Ouverture du côlon entre les points de suture. — La faire à petits coups de thermo-cautère.
Chez le nouveau-né, le côlon est situé contre le bord externe du rein, de sorte que le milieu de l'incision doit être un peu plus éloigné par rapport à la série des apophyses épineuses lombaires.
Souvent à la place du côlon, on trouve une anse d'intestin grêle (Trélat}, ce qui expose à faire une entérostomie, opération beaucoup plus grave, ainsi que cela est arrivé deux fois à ïrélat lui-même ; et d'autres fois le côlon flotte sur un méso complet, lequel existe, d'après Trêves, dans la proportion de 36 fois sur 100 à gauche, et dans celle de 26 fois sur 100 à di-oite. Dans un cas de ce genre (H. Morris), pendant les manœuvres faites pour éviter la blessure du péritoine, l'intestin grêle fut ouvert.
B. CÔLOPROCTIE PRÉLOMBAIRE OU TNTRA-PÉRITONÉALE de
Fine. — Procédé. — Le sujet étant installé comme dans l'autre procédé, faire une incision cutanée verticale qui aille de l'extrémité antérieure de la onzième côte jusqu'à la crête
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iliaque. Diviser tous les autres tissus, couche par couche, jusque dans le péritoine, en liant au furet à mesure les artères lombaires. Suturer le péritoine à la peau par un surjet de catgut. Attirer le côlon qu"on reconnaît facilement à sa conformation, et le fixer avec de la soie fine aux lèvres ainsi qu'aux angles de la plaie abdominale déjà bordés par le péritoine pariétal : les points traversent d'une part toute l'épaisseur de la paroi abdominale, et. de l'autre, le plan séro-musculaire de l'intestin en dehors de la muqueuse. Ouvrir de suite le côlon d'un coup de bistouri, et placer un long tube de caoutchouc dans son bout afférent. (D'autres fois, on n'ouvre qu'un ou deux jours après; et, plus tard, on fixe la muqueuse elle-même à la peau par une série de points.)
Pour éviter le passage des matières fccales dans le rectum, lorsque roporation est faite pour un cancer inopérable de ce dernier, Schinzinger et Madelung divisent complètement le côlon en travers : ils ferment le bout inférieur par la suture séro-séreuse après avoir invaginc la marge, et fixent le bout supérieur dans la plaie.
L'opération de Fine est incontestablement plus sûre et plus facile que celle d'Amussat; elle mérite, par conséquent, à notre époque antiseptique, de lui être substituée.
ENTERECTOMIE i
SUTURE CIRCULAIRE DE L'INTESTIX
L'entérectomie est une opération qui consiste à retrancher une partie de l'intestin grêle, puis à rétablir sa continuité par la suture {entérormphie), ou à poser un anus contre nature. Tantôt elle n'intéresse que le tiers, le quart de la circonférence de l'intestin sur un point de sa longueur; tantôt elle supprime l'intestin sur une longueur plus ou moins considérable, sans ou avec la résection de la partie correspondante du mésentère.
1 Vov. Bouillv et Assaky, in Bévue de Chirurgie, 1883; Reichel {Deut. Zeits. f. chir'.. Bd. XIX, s. 230, 1884). — L.-H. Petit, art. Entérectomie, in Dict. Decbambre, 1887, et Sachs [D. Z. fiirchir., XXXIL s. 93, 1891).
Elle peut être indiquée : 1'^ dans les contusions et plaies contuscs de l'intestin, notamment celles par armes à feu; 2*^ dans la gangrène par étranglement herniaire externe ; 3*^ dans l'invagination aiguë autrement irrémédiable ; 4° dans les rétrécissements cicatriciels, causes d'occlusion; IJ" dans la cure radicale de l'anus contre nature, d'après la méthode de Schede et de Dittel; ()° dans les néoplasmes (sarcome, épithéliome, etc.), lorsqu'ils déterminent les phénomènes de l'occlusion intestinale et qu'ils sont encore opérables ; 7° dans certains cas de tumeurs adhérentes à l'intestin ; 8*^ dans la tuberculose intestinale (Durante, Frank, Kocher).
D'après 200 cas réunis en 4 887 par L.-H. Petit (y compris les colectomies), la mortalité générale brute serait de 55,5 p. dOO. Elle est moindre dans la statistique récente de Sachs : 37,5 p. 4 00, d'après 144 cas qui ont été publiés de 1882 cà 1888.
Une pince à dissection ;
Une pince à griffes ;
Une sonde cannelée ;
Une série de pinces à forcipressure ;
Une paire de forts ciseaux droits :
Deux clamps intestinaux (modèles variés de Rydygier, de Makins, de Trêves, de Bishop, d'Abbe, de Mathieu, de Quénu, etc.);
Des aiguilles droites, longues de 3 centimètres environ, fines et rondes, comme celles de modiste, armées de soie très fine et teinte en rouge pour la suture intestinale séro-séreuse ;
Des aiguilles courbes, également fines et rondes, pour la suture muco-muqueuse;
Enfin, des aiguilles courbes de Hagedorn et un porteaiguille de Pozzi pour la suture de la plaie abdominale.
Procédé typique. — Soit la résection de 15 centimètres ntestin grêle.
1^'' temps : Laparotomie. — Le sujet étant étendu sur
le dos. — après s"ètre placé à droite, — ouvrir rabdomen sur la ligne médiane au-dessous deTombilic.
2*^ temps : Attraction et isolement d'une anse. — Avec les doigts, attirer largement au dehors une anse d'intestin grêle, longue d'au moins -20 centimètres. L'entourer d'épongés et de compresses (de manière à éviter le refroidissement de la cavité abdominale, le prolapsus du reste de Tintestin et la pénétration des matières fécales dans le péritoine).
S*-' temps : Excision cunéiforme ou désinsertion et hémostase du mésentère. — Avec les ciseaux, diviser en yy le mésentère, de telle sorte que les extrémités divergentes de la section correspondent exactement aux prochaines lignes de section de l'intestin ; ou bien, toujours avec les ciseaux, détacher simplement le mésentère au ras de l'intestin : on lèse ainsi moins de vaisseaux et, d'après Gr. Smith, on risque moins la sphacèle des moignons intestinaux. Hémostaser isolémenl par des ligatures de soie fine tous les vaisseaux qui donnent; mais ne jamais faire de ligature massive ni segmentée.
4^ temps : Bésection de l'intestin. — Pincer chaque bout de l'anse à 3 centimètres environ au delà de l'excision ou du décollement mésentérique. au moyen d'un clamp suffisamment garni et pas trop serré ; un aide sur peut parfaitement, avec ses doigts, remplacer les compresseurs spéciaux: on peut aussi utiliser des liens de soie, de gaze, de caoutchouc. Couper nettement, dans un sens perpendiculaire, avec les ciseaux, les extrémités de l'anse, Juste au niveau des i/isertions mésentériques. Vne section en deçà expose à la gangrène de la ligne de réunion et à la péritonite par perforation. Faire la toilette extérieure et intérieure des moignons intestinaux.
D® temps : Entcro-entérorraphie. — Pendant que la compression intestinale est continuée, rapprocher au contact les deux bouts. Adosser leurs séreuses, suivant le principe de Jobert. soit par la suture de Lembert ou de Czerny (voir ailleurs), soit mieux, procédé plus rapide, par un surjet de soie renforcé ensuite par une série de points séparés toujours séro-séreux (Tiîlmanns). Lorsqu'on em-
ploie la sulure entrecoupée, le premier point est placé du côté du mésentère, le deuxième sur le milieu de la face opposée, puis les autres entre les précédents, à droite et
immm
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à gauche. On peut aussi procéder à la suture séro-séreuse d'après le mode de Gr. Smith (fig. 1>3G), qui faciUte beau-
coup le placement des fils en soulevant un pli à chaque bout intestinal, au moyen d'anses provisoires, et qui rend ce placement très régulier. Nombre de chirurgiens, à Texemple de Maydl, de Wulfler, de Gr. Smith, de Terrier, etc., pour mieux prévenir la déhiscence de la ligne de réunion, due surtout à l'infection par le contenu intestinal, font dabord une suture muco-muqueuse à points séparés de catgut, et appliquent ensuite la suture séroséreuse à la Lembert ou à la Lembert-Czerny, pratique excellente qu'on ne saurait trop recommander.
La suture séro-séreuse, qui est dans cette méthode de synthèse le point capital, expose mallieureusement à la formation d'un réti'écissement valvulaire, qui peut être assez jtrononcé poui* donner ensuite lieu aux phénomènes de rocclusion intestinale. Pour remédier à cette éventualité, cause de mort certainement fréquente (j'ai perdu ainsi un de mes opérés après résection de 18 centimètres dmtestin pour hernie crurale gangrenée), Chaput* a proposé de remplacer la méthode de Jobert-Lembert par celle de la suture avec abrasion de la muqueuse, et qu'il nomme méthode de Vapplication : on détruit avec soin la muqueuse de chaque bout, sur une hauteur de un centimètre à un centimètre et demi, dans toute la circonférence avec les ciseaux et la cuiller tranchante : puis on ali'ronte par une série circulaire de points séparés les zones ainsi cruentées de la face interne des bouts, d'où résulte une collerette extéi'ieurement saillante dont le plan superficiel est formé par les séreuses éversées. La méthode de Chaput a déjà fait ses preuves expérimentales et cliniques. Elle mérite, par conséquent, d'être prise en très sérieuse considération.
6*^ temps : Traitement du mésentère et réduction de l'intestin. — Si le mésentère a été simplement détaché à son insertion, le plisser sur lui-même, fixer le pli par quelques points de catgut, et jeter un surjet de catgut sur son bord libre ; s'il a été excisé en coin, faire chevaucher ses bords l'un sur l'autre, et les rétmir par un surjet de catgut avec le plus grand soin (afin d"empècher le pincement ultérieur d'une anse dans un hiatus de ses lèvres). Vérifier avec le même soin la bonne réunion des bouts intestinaux, en cherchant à faire passer entre les points Vextrèmitè d'un petit stylet mousse; appliquer, au besoin, quelques points com-
1 Chaput {Congrès fr. de chir.. p. 466, iSSO; et Arch. gén. méd., vol. I, p. loi. 1800).
plémcnlaires. Enlever les clamps ou, en tout cas, cesser la compression des bouts. Enfin, après une toilette minutieuse, réduire dans l'abdomen les parties suturées.
-Ji
FIG. 537. — Suture en 8 de chiflre de Gussenbauer sur un segnient de cylindre intestinal vu par sa surface externe ou séreuse.
Plaie longitudinale. — Placement des fils.
FIG. 538. — Suture de Gussenbauer sur une coupe transversale du précédent cylindre au niveau d'un point de suture pour montrer l'adossement du feuillet séreux par le 8 de chillre.
7^ temps : Fermeture de V abdomen.
Il y a grand avantage à répéter souvent cette opération sur le cadavre et sur Tanimal vivant, afin d'acquéinr la dextérité si nécessaire pour la bonne application des sutures intestinales, afin aussi de suivre les résultats de l'opération sur l'animal .
Au lieu de réduire complètement, Bouilly donne le conseil, excellent à mon avis, de laisser Tintestin à vue dans la plaie abdominale, de l'y fixer par quelques points et de ménager une ouverture de un centimètre à la partie moyenne et antérieure de la ligne de réunion. Car, après la réduction complète, on a souvent malheureusement la disjonction de la suture.
Lorsque le calibre des deux bouts à suturer n'est pas le même, il faut rétablir l'égalité de l'une des manières suivantes : par la section oblique du bout le plus étroit (Welir) ; par l'excision cunéiforme du bout le plus large (Rydygier), ou par l'enté-
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rorraphie longitudinale de Chaput '. Voici cette dei*nière : après resection circulaire de l'intestin, faire à points sépares la sutuxe muco-muqueuse de toute la demi- circonférence postérieure des bouts : fendre le milieu de leur partie convexe avec les ciseaux sur une longueur de 2 à 3 cent. : exciser le sommet des quatre lambeaux triangulaires qui en résultent ; continuer la suture mucomuqueuse sur toute la cii'conférence de l'intestin et sur les bords de la fente jusqu'à terminaison, enfin renforcer ce premier plan de sutures par deux séries de sutures séro-séreuses ou la suture en 8 de Gussenbauer.
CŒCECTOMIE
La cœcectomie ^ est l'extirpalion partielle ou totale du cœcum. Je ne décrirai que la cœcectomie totale.
Son indication la plus commune est le cancer, mais le cancer limité ; on y a quelquefois recours pour une invagination iléo-cœcale et pour la tuberculose.
D'une manière générale, il n'y a aucune différence entre la manière d'enlever le cœcum et celle qui est usitée pour la suppression d'une partie de l'intestin grêle : mêmes précautions pour éviter l'échappement des matières fécales dans la cavité péritonéale. mêmes règles et mêmes modes de suture intestinale. La cœcectomie, pourtant, présente certaines particularités techniques qui tiennent au siège de l'organe à retrancher, à ses connexions, à la brièveté de son trajet, à l'inégalité de calibre de l'intestin grêle et du côlon. A l'état pathologique, il est vrai, cette inégalité peut s'effacer ou même devenir inverse ; mais il n'en résulte aucune difficulté pratique nouvelle.
Procède de V auteur. — l'"" temps : laparotomie. — Le sujet étant étendu sur le dos. bassin très élevé, après s'être placé à sa droite, faire du même côté une incision cutanée de 8 à 0 centimètres, parallèle à la ligne blanche, et qui commence à 2 centimètres au-dessus et à ii centimètres en dehors de l'ombilic. Diviser tous les autres plans successivement et dans la même étendue, jusqu'à ce que la cavité
' Chaput [Congrès fr. dechir., p. o80, 1801).
' Consultez Cross (de Nancy), in Sein, méd., 11 juin 1892.
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périlonéalc soit largement ouverte; hémostase au fur et à mesure.
2'' temps : al traction et isolement du cœcum; détachement des mèso. — Pendant qu'on refoule en haut et à gauche la masse de l'intestin grêle au moyen d'une ou plusieurs larges éponges plates, reconnaître le cœcum à sa place et à sa conformation ordinaires , puis l'origine du côlon ascendant et la fin de l'intestin grêle. Attirer doucement et peu à peu le cœcum vers la plaie ; détacher son méso en le divisant entre deux rangées de ligatures de soie; détacher de même le méso-côlon, puis le mésentère adjacents sur une hauteur de 3 centimètres par exemple.
3'^ temps : excision du cœcum. — Comprimer ou faire comprimer le côlon ascendant à quelque distance avec l'un des moyens divers que j'ai indiqués précédemment; le diviser en travers avec les ciseaux au niveau de la limite de section du méso, pendant que, par la compression digitale, on empêche les matières fécales de s'échapper du cœcum dans le péritoine et sur la plaie. Amener tout à fait au dehors le cœcum ainsi libéré, et l'évacuer complètement dans un récipient. Faire la toilette intérieure et extérieure du moignon colique en protégeant les parties environnantes. — Traiter ensuite l'iléon avec les mêmes précautions et de la même manière que le côlon.
4*^ temps : Uèo-côlorraphie. — L'extirpation du cœcum avec son appendice étant terminée, pendant que la compression est continuée au delà des bouts, procéder à l'abouchement direct du côlon et de l'iléon, temps de l'opération le plus laborieux, puisqu'on est obligé d'opérer dans la cavité abdominale : exciser en coin la demi-circonférence antérieure du côlon, et suturer à la Wôlfler-Lembert la brèche qui en résulte, de manière à mettre le calibre du côlon en harmonie avec celui de l'iléon ; mobiliser ce dernier, puis réunir les deux bouts d'après l'un des modes déjà décrits à Tarticle Entèrectomie.
Au lieu d'aboucher directement les deux intestins, Senn', dans deux cas, a ferme isolement les bouts, après invagination marginale, par la suture de Lemljert, puis il les a places l'un à côte de
* Senn (/. of the amer. med. assoc, juin 14, 1890).
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l'autre et a anastomose leur face latérale (fi g. 539), par son procède des disques d'os décalcifie (voy. plus haut).
D'autres chirurgiens (Maydl, W'hitehead, Hahn, Barton) n'ont fermé par invagination que le bout colique, et ils ont suturé le bout iliaque à la plaie abdominale pour établir un anus contre nature; ce dernier a été traité ultérieurement fMaydlj ou non par l'entérectomie.
;i*^ temps : Fermeture de V abdomen. — Après avoir cessé la compression des bouts, vérifié la suture (ainsi que l'hémostase), et fait une toilette soignée intérieure et extérieure, fermer la plaie abdominale d'une façon complète ou incomplète, suivant qu'on croit pouvoir tenter la réduction totale ou qu'on préfère, par précaution, faire un drainage de gaze iodoformée.
COLECTOMIE
OPÉRATION DE REYBARD
Sous le nom de côlectomie on doit comprendre la résec-
lion partielle ou totale d'un ou de plusieurs des quatre segments du colon : côlon ascendant, côlon transverse, côlon descendant, côlon ou S iliaque.
C'est Reybard ^ (de Lyon) qui a pratiqué la première côlectomie, en 1833, après l'avoir expérimentée plusieurs fois chez le chien : il réséqua le côlon iliaque affecté de cancer, réunit le bout rectal avec le bout périphérique, et réduisit complètement les parties suturées ; son opéré eut «ne survie de dix mois, les selles avaient lieu par l'anus. Il ne serait, par conséquent, que juste d'appeler la côlectomie opération de Reybard. Cette opération n"a été reprise que longtemps après lui, en 1877, par Gussenbauer; et encore aujourd'hui la liste de ses applications ne serait pas bien longue, si l'on se reporte à une statistique récente de Frank Rendais-. Notre confrère anglais présente un tableau de 51 côlectomies, dont 2 personnelles, y compris un certain nombre de cœcectomies, avec une mortalité générale de iO.8 p. 100.
Les indications de la côlectomie sont les mêmes que celles de l'entérectomie.
Au point de vue technique, la côlectomie ne demande pas davantage une description spéciale après tous les détails que je viens de donner pour Tentérectomie et la cœcectomie. Il y a, pourtant, deux particularités qui méritent d'être notées : elles ont trait : au siège de l'incision abdominale, qui est variable, et au traitement du méso du côlon transverse. Si Ton compulse les observations cliniques qui ont servi de base à la statistique de Frank Rendais, on voit que le plus souvent l'incision abdominale a été faite sur la ligne blanche, au-dessus ou au-dessous de l'ombilic, pour un segment quelconque du côlon; mais il m'a paru que la résection et la suture sont plus faciles lorsqu'on fait l'incision d'après la situation respective de chaque segment. Je proposerais donc comme incisions de choix : 1'^ pour le côlon ascendant, une incision verticale de 10 à 1:2 centimètres qui commence à l'extrémité antérieure de la 9*-' côte droite ; -2'^ pour le côlon transverse une incision de 8 à 10 centimètres, sur la ligne blanche, au-
* Reybard (5u/Z. acad. méd., 1844).
' Frank Rendais {Med. chir. trans., vol. LXXII, 1889),
dessus de l'ombilic ; 3° pour le côlon" descendant, une incision de 10 à 1:2 centimètres, qui commence à Textrémité antérieure de la 9" côte gauche; 4'^ pour le côlon iliaque, une incision de 8 à 0 centimètres, parallèle à larcade crurale correspondante et menée à deux travers de doigt au-dessus d'elle. (Si une exploration préalable, pour fixer le diagnostic, parait nécessaire, il n'y a qu'à suivre le conseil de Gr. Smith : on fait une petite ouverture au-dessous de l'ombilic, sur la ligne médiane, et on explore les intestins avec l'index seul ou lïndex et le médius).
Les colons ascendant, descendant et iliaque n'ont qu'un méso qu'on traite comme le mésentère détaché dans Tentérectomie, comme le méso-cœcum dans la cœcectomie. Mais le côlon transverse n'a pas seulement un méso analogue aux précédents : il est recouvert en avant par la lame antérieure du grand épiploon, et donne d'autre part insertion à sa lame postérieure. Pour le dégager, il est donc nécessaire de diviser entre ligatures le grand épiploon, avant de traiter de même le méso-côlon transverse.
Quant aux bouts coliques qui résultent de la résection intestinale elle-même, on les abouche directement par la suture ou latéralement par le procédé de Senn, si le rapprochement est possible : dans le cas contraire, on établit un anus contre nature, ou l'on anastomose une anse de l'iléon avec le bout colique périphérique, le bout central ayant été invaginé en lui-même et fermé par la suture séroséreuse.
Lorsque rabouchement direct ou latéral des bouts coliques est praticable, il faut, i)ensons-nous, le préférer à l'établissement d'un anus contre natiu'e, à moins que le malade ne soit déjà ti*ès faible, très déprimé, et incajoable de supporter une prolongation des manœuvres opératoires ; on évite ainsi une infirmité pénible et la néce-sité éventuelle d'une autre intervention qui aurait pour but de guérir cette infirmité. Telle est aussi l'opinion de Frank Rendais, qui fait observer que la mortalité de la côlectomie avec suture immédiate des bouts (42,3 p. 100), n'est guère plus élevée que celle de la côlectomie avec anus contre nature (42,1 p. 100).
RECTOTOMIE LINEAIRE La rectotomie linéaire est la simple section du rectum
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suivant sa longueur. On la fait en arrière sur la ligne médiane.
Elle est indiquée : 1*^ à titre d'opération soi-disant radicale, dans le rétrécissement cicatriciel ou syphilitique; ±^ à litre d'opération palliative dans le cancer inopéraJjle. En ce dernier cas, la survie qu'elle donne est très grande, mais moins grande que celle qu'on obtient de la côloproctie (Trélat) ; 3" à titre d'opération préliminaire, pour l'ablation de certains cancers de l'anus et du rectum.
Appareil instrumental :
Une grosse sonde cannelée ; Un gorgeret de bois ; Un thermo-cautère.
Procédé de Verneuil. — Après avoir vidé et lavé le gros intestin (sur le vivant, après avoir désinfecté ce dernier à l'aide d'injections antiseptiques), le sujet étant placé à une extrémité de la table dans la position de la taille, introduire l'index gauche dans le rectum jusqu'à une profondeur de Vi centimètres par exemple, en ayant soin de tourner la face palmaire vers le coccyx.
Ponctionner les tissus de dehors en dedans, sur la ligne médiane, au-dessous de la pointe du coccyx, avec le couteau du thermo-cautère, en allant obliquement à la rencontre de Textrémité de l'index.
S'arrêter dès que le doigt sent la chaleur, introduire alors dans le trajet une grosse sonde cannelée, achever avec elle de perforer le rectum et la ramener par l'anus. (Après avoir perforé le rectum, on pourrait avec autant d'avantage remplacer la sonde par un gorgeret de bois au moyen duquel on protégerait la paroi antérieure du rectum.)
Sectionner enfin les tissus (y compris le sphincter anal) avec le thermo-cautère maintenu au rouge iDrun et dirigé dans la cannelure de la sonde. Une chaîne d'écraseur ou l'anse galvanique peut fort bien remplir le même office.
Le degré d"in(îrmitG crée par la rectotomie, dit YerneuiP, est beaucoup moindre qu'on ne le croirait d'après la section du sphincter
' Verneuil. Congrès de Copenhague, 1884, anal, in Revue de Chir.i 1884.
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anal. Il y a très peu d'incontinence, les matières dures ne tardent pas à être retenues et la diarrhée, qui est souvent provoquée par le rectite, diminue promptement par l'amélioration de l'inflammation rectale elle-même.
Lorsque la rectotomie, même avec la résection du coccyx, ne peut arriver au-dessus de la limite supérieure d'un cancer ti'ès étendu, il faut recourir à l'opération de Littre ou à celle de Fine.
EXTIRPATION DE L'ANUS ET EXTIRPATION DU RECTUM
Ces opérations se pratiquent presque toujours pour un cancer, quelquefois pour un rétrécissement syphilitique, indication nouvelle que je signale simplement malgré son grand intérêt ^
Cure radicale et traitement 2jaUiatif du cancer. — L'observation clinique nous montre une série de cas de •cancer que l'on doit diviser pratiquement en deux groupes : dans l'un, il s'agit de tumeurs mobiles, et qui n'ont point ou guère dépassé la périphérie du conduit ano-rectal, en d'autres termes peu ou point propagées en largeur; dans l'autre, les tumeurs sont fixées en une gangue plus ou moins épaisse et diffuse et ont envahi les organes voisins : urètre, prostate, vésicules séminales, vessie, chez l'homme;' vagin et utérus, chez la femme ; péritoine pelvien, quelquefois aussi anses intestinales pelviennes, mésorectum, tissu cellulaire présacro-coccygien, ganglions iliaques et pelviens,... chez les deux sexes. Les premières seules offrent toutes les chances possibles d'une cure radicale, et c'est pour elles seules qu'il faut tenter l'extirpation méthodique de l'anus, celle du rectum, ou celle du rectum et de l'anus. L'extension du mal en hauteur sur l'intestin même n.'est plus aujourd'hui une contre-indication grâce aux progrès de la technique. Quant aux tumeurs de la seconde catégorie, on ne peut raisonnablement, on ne doit les traiter que par des opérations palliatives, telles que, suivant les cas et les préférences individuelles : la rectotomie
* Voy. Qucnu {Soc. chir., p. 140, 1891).
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linéaire nvec ou sans ablation partielle, le raclage répété des masses végétantes (Volkinann, Kûster et moi-même), la côloproctie iliaque ou prclombaire. 11 faut pourtant reconnaître qu'il n'est pas toujours possible d'établir d'avance un diagnostic topographique exact de l'al'fection. On est alors autorisé à faire une opération exploratrice.
Applications typiques. — Admettons, pour la démonstration technique, que nous ayons affaire avec le premier groupe de cas : ceux qui sont radicalement opérables. Le siège, l'étendue et le mode de l'exérèse vont naturellement varier avec le siège, l'étendue longitudinale et les rapports du cancer. Voici donc d'abord le tableau des variétés des diverses éventualités cliniques : l*^ cancer limité à Vanus ; i2° cancer occupant Vanus et la partie inférieure du rectum., mais sans dépasser la pointe du coccyx (4 centimètres de hauteur au plus) ; 3*^ cancer de l'ampoule rectale ou partie moyenne du rectum; a, avec lésion de Vanus ; h, avec intégrité de Vanus ; -4° cancer de la partie sus-ampullaire ou supérieure du rectum : a, avec intégrité de Vampoule et de Vanus; b, avec lésion de Vampoule et intégrité de Vanus ; c, avec lésion de l'ampoule et de Vanus {cancer ano-rectal complet) .
MÉTHODES OPÉRATOIRES. — Lcs méthodes et procédés opératoires sont aujourd'hui exactement calqués sur ces déterminations anatomiques. Ainsi aux deux premières variétés, qui sont des cancers bas, répond la vieille méthode anale, bien réglée, sinon inaugurée par Lisfranc ^ dès 182G, perfectionnée par Denonvilliers, Verneuil, etc. ; elle a été la seule usitée pendant quarante ans. C'est ensuite à Verneuil - (1870-1873) et à Kocher ■\(1874), qui ont préconisé la résection préliminaire du coccyx [méthode coccygienne), qu'on a dû le moyen d'enlever les cancers de la troisième variété : ceu.x de Vampoule. Enfin, dernier progrès, c'est Kraske^ (de Fribourg) qui a le mérite d'avoir démontré
1 Lisfranc {luth, de Pinault, Paris, 1829; et Acad. roy. de méd., 1830).
' Verneuil {Th. de Raymond, Paris, 1870, p. 15; et Soc. chir., 1873).
» Kocher (Ce)i/r. f. chir., n° 10, 1874; et D. Zeitsch. fïir chir., XIII, s. 161, 1880).
■• Kraskc {Deut. ges. fur Chir.. X1V<^ Congr., 1883; Langenbeck's Arch., XXXIII, s. 563, 1886; et Berl. Klin. Woch., s. 899, 1887).
746 OPÉRATIONS SUR L'aPPAREIL DIGESTIF
pratiquement, en 1885, qu'on peut extirper les cancers élevés du rectum par la résection latérale du sacrum : méthode sacrée. Le même chirurgien a fait ressortir un peu plus tard l'avantage qu'il y avait à conserver le sphincter anal, quand cela est possible et à le suturer avec le bout supérieur du rectum afin de rétablir les conditions normales de la défécation. Des modifications techniques très nombreuses ont été apportées à la méthode et au procédé primitif de Kraske, soit en Allemagne, soit ailleurs. Il serait aussi fastidieux qu'inutile de les rappeler toutes ; je ne retiendrai que les plus importantes. Ainsi, pour l'opération préliminaire, Bardenbeuer divise le sacrum, non sur un côté, mais dans le sens transversal au-dessous des troisièmes trous sacrés postérieurs ; Rose fait remonter la section transversale au niveau même de ces trous et ne craint pas d'ouvrir le canal sacré. D'autre part, Roux (de Lausanne), tout en préférant également la section transversale de Bardenbeuer, ne veut que la résection temporaire du sacrum et du coccyx, au lieu de la résection définitive pratiquée par les précédents chirurgiens. Il est incontestable que la section transversale donne un jour beaucoup plus large que la section latérale de Kraske, mais il est certain aussi qu'elle n'est pas indispensable, du moins en ce qui concerne l'extirpation du rectum. Pour l'opération fondamentale, je signalerai seulement la suture séro-séreuse du cul-de-sac péritonéal et la double suture, complète ou incomplète, des bouts intestinaux (Hochenegg).
A côté de la méthode sacrée s'en est développée une autre, justement basée sur l'inutilité de la résection même latérale du sacrum, et dans laquelle on aborde l'extrémité supérieure du rectum par une incision qui côtoie le bord sacro-coccygien gauche, c'est la méthode parasacrée de E. Zuckerkandl', de AVolfler - et de quelques autres chirurgiens. Bien qu'elle ait été moins souvent appliquée que son aînée, je la décrirai aussi un peu plus loin, en attendant que l'expérience ait prononcé sur la valeur des deux méthodes rivales.
• Emil Zuckerkandl {Wie:u Klin. Woch., u" 14, p. 276, 1880). - Wôlûer {lijid., u'' io, p 296, 1889).
A. — MHTlIODli] ANALE (List'ranc.)
Le manuel opératoire qui convient à Tcxtirpation de l'anus est si facile à improviser qu'il ne me parait pas nécessaire de lui consacrer une description spéciale. Voici, au contraire, celui que je recommande pour ï extirpation dt; l'anus et de la partie inférieure du rectum et qui est en partie combiné d'après ceux tracés par Lisfranc, Velpeau, Denonvilliers et autres maîtres.
Procédé de l'auteur : V Section de la paroi postérieure du rectum et de Vanus. — Le sujet étant placé dans la position de la taille, — pendant qu'on protège la paroi antérieure du rectum et de l'anus avec un étroit gorgeret engagé dans la profondeur de 5 à 6 centimètres, — plonger un long bistouri droit de dehors en dedans au-dessous de la pointe du coccyx, l'enfoncer jusqu'à la rencontre du gorgeret, puis diviser sur la ligne médiane tous les tissus, y compris l'anus. Hémostase, si c'est nécessaire, par la forcipressure.
Au lieu du bistouri, on peut employer le thermo-cautère ; on peut aussi engager un trocart courbe de dehors en dedans sous le coccyx, faire sortir sa pointe par l'anus, y attacher une chaîne d'écraseur, et faire avec elle une rectotomie linéaire.
2*^ Section cutanée circulaire autour de Vanus. — Pendant qu'on tend la moitié latérale gauche de l'anus en la pinçant au niveau de l'angle formé par la fente, faire avec le bistouri, à 2 centimètres en dehors de la marge anale, une incision cutanée demi-circulaire qui commence en avant sur le bulbe de l'urètre et se termine en arrière sur la fente médiane.
En faire autant sur le côté droit de l'anus, de façon que la section totale représente un cercle interrompu en arrière par la fente.
3° Dissection de Vanus et du rectum. — Avec les ciseaux couper le raphé ano-bulbaire et les muscles transverses
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superficiels du périnée. Saisir l'anus en avant entre le pouce et l'index gauches, ou avec une pince à griffes, et, pendant qu'on l'attire de plus en plus en bas, diviser, toujours avec les ciseaux, en se tenant près du rectum, les plans musculo-aponévrotiques profonds du périnée ainsi que le tissu graisseux des fosses ischio-rectales. Continuer ainsi par étages successifs jusqu'à ce que le rectum soit isolé dans une hauteur de 4 à 5 centimètres. Hémostase par la forcipressure et, au besoin, par quelques ligatures. Chez la femme, quand les muscles du périnée ont été divisés, la séparation du rectum d'avec le vagin se fait facilement par simple diérèse mousse, mais il faut procéder avec ménagements pour ne pas perforer le vagin.
4'^ Excision du rectum. — Fendre avec les ciseaux la paroi antérieure libre du rectum, puis abattre chacune de ses moitiés au haut de la partie isolée. Hémostase.
5^ Sulure de la coupe rectale. — Par un surjet de catgut fixer circulairement la coupe du rectum aux parties environnantes. (La gouttière qui résulte de l'opération est abandonnée au bourgeonnement et bourrée avec de la gaze iodoformée.)
Au bout dun certain temps, les malades qui ont ainsi perdu le sphincter anal, peuvent assez souvent retenir les matières focales si elles sont dures, soit grâce au sphincter supérieur dO' Beirne, soit par suite de la rétraction cicatricielle qui survient à la nouvelle extrémité du rectum.
Après Teslirpation du rectum ei de Tanus. il ne faut jamais manquer d'explorer les régions inguinales et, si les ganglions sont augmentés de volume, de les enlever avec le plus grand soin.
B. — MÉTHODE COCCYGIENNE (Verneuil-Kocher.)
L'ablation préliminaire du coccyx combinée avec la rectotomie linéaire postérieure donne une grande facilité pour l'hémostase et permet de faire une extirpation large de la partie moyenne du rectum. Terrier ' est même parvenu
' Terrier ISoc. chir., ô nov. lSb(>).
ET SES ANNEXES TiO
récemment par un procédé analogue à reporter i exérèse jusqu'au voisinage de TS iliaque,
a. Extirpation de Vam/jou/e rectale avec sacrifice de Vanus. — Procédé de l'auteur : 1'^ liéseclion du coccyx et section de la paroi postérieure du rectum et de Vanus. — Le sujet étant placé dans la position de la taille, bassin élevé, énucléer le coccyx après avoir fait sur lui une incision en T, suivant le procédé indiqué ailleurs à Farticle lîêsection du coccyx.
Diviser toute la partie postérieure du rectum depuis le sommet du sacrum, et prolonger la division sur Tanus luimême, en se servant du bistouri ou du thermo- cautère.
2*^ Section cutanée circulaire autour de Vanus. — A 2 centimètres en dehors de sa marge.
W' Dissection de Vanus et du rectum. — La faire de bas en haut, tantôt avec le tranchant des ciseaux, tantôt par diérèse mousse (index, manche de bistouri, extrémité de ciseaux fermés, etc.). Seulement, dés qu'on arrive à la partie postérieure de la prostate, introduire dans la vessie une sonde que l'on confie à un aide en lui recommandant de déprimer le bas- fond de la vessie. On a ainsi un guide précieux qui permet d'éviter l'effraction de la vessie.
Ne pas oublier, en outre, que le cul-de-saç postérieur du péritoine est à 1 centimètre et demi ou 2 centimètres en arriére de la prostate. Si par malheur on Ta ouvert en le refoulant par décollement, le fer-mer de suite avec une ligature ou quelques points de catgut.
L'ouverture du péritoine est beaucoup plus facile chez la femme où, comme on sait, il descend jusqu'à 4 ou 5 centimètres de l'anus et forme la vaste poche de Douglas.
4*^ Excision du rectum . — Après avoir passé deux anses de soie dans le bout supérieur du rectum pour l'empêcher de se rétracter, diviser transversalement le rectum avec les ciseaux au-dessous des anses (et au-des.sus du cancer).
5** Suture de la coupe rectale. — Aux parties environnantes par un surjet de catgut. (Pansement avec de la gaze iodoformée j .
b. Extirpation de Vampoule rectale avec conservation de Vanus. — Procédé de Fauteur : 1° Résection du coccyx et section de la paroi postérieure du rectum. — Faire comme dans le procédé précédent, mais en respectant la portion anale et, par conséquent, Tanneau sphinctérien.
2^ Section inférieure et dissection du rectum. — Disséquer le rectum sur toute la hauteur de sa demi- circonférence postérieure avec les ciseaux et l'index; puis le diviser transversalement au-dessus de l'anus [au-dessous du cancer supposé). Disséquer de même, de bas en haut, sa demi-circonférence antérieure; ouvrir largement le péritoine dès qu'on arrive à son cul-de-sac, protéger le péritoine avec une éponge montée et, en attirant peu à peu, afin de faciliter la descente du rectum, la partie supérieure du rectum, poursuivre la dénuda tion de ce dernier jusqu'au-dessus de l'ampoule.
3. Section supérieure du rectum. — Après avoir fixé son bout supérieur par deux anses de soie, le diviser transversalement avec les ciseaux au-dessous d'elles (au-dessus du cancer supposé).
4. Suture du péritoine, puis suture des deux bouts. — Fermer complètement le cul-de-sac péritonéal (après toilette antiseptique) par une série de points de catgut, qui affrontent exactement les feuillets séreux. (Pour peu que l'on doute de l'asepsie péritonéale, ménager une ouverture entre les points et y installer une mèche lâche de gaze iodoformée.) — Abaisser le bout supérieur du rectum, et suturer les deux tiers antéro-latéraux de sa circonférence à la portion anale correspondante par deux surjets de soie fine (suture musculo-musculaire, puis suture muco-muqueuse), de façon à laisser sa partie moyenne postérieure ouverte, La suture circulaire complète peut réussir, l'expérience l'a montré plusieurs fois ; mais la suture incomplète parait plus prudente. La fistule qui reste, finit généralement par se combler, (Pansement intra-rectal de la ligne de réunion, de la face externe de l'anus et de la brèche anococcygienne par de la gaze faiblement iodoformée.) Aucune suture de la plaie extérieure.
MÉTHODE SACREE
(Kraske.)
La méthode sacrée permet d'arriver d'emblée sur la partie la plus élevée du rectum, et elle donne surtout un large accès quand on divise le sacrum dans le sens transversal par les procédés de Bardenheuer et de Rose.
Elle convient donc très bien par elle-même aux cancers hauts limités du rectum; mais elle est également indispensable pour l'extirpation de ceux qui occupent non seulement la partie supérieure du rectum, mais sa partie moyenne ou sa partie moyenne et la région anale. Seulement, dans ces deux derniers cas, la diérèse sacrée se combine avec la diérèse de la méthode coccygienne, telle que je viens de la décrire en ses deux procédés. En d'autres termes, la méthode sacrée peut être appliquée aux trois éventualités suivantes, et cette distinction est capitale au point de vue technique comme au point de vue thérapeutique : 1'^ cancer circonscrit à la partie la plus élevée du rectum; 2*^ cancer étendu aux parties supérieure et moyenne ; 3*^ cancer étendu à toute ou presque toute la longueur du rectum. Chez les malades du n*^ 1, le rétablissement de la continuité des bouts rectaux est pour ainsi dire toujours possible. Chez ceux du n° 2, ce rétablissement peut encore être effectué si l'exérèse n'est pas trop étendue, mais, parfois, l'extirpation ne peut se terminer que par la création d'un anus sacré. Enfin, chez ceux du n'' 3, l'anus sacré est inéluctable.
Ces prémisses posées, je passe à la description des procédés les plus usités ou les plus saillants de la méthode sacrée.
Procédés de Kraske-Hochenegg ^ : a. Bout inférieur [ou anus) utilisable. — 1'^ Incision extérieure et mise à nu du
* Hochenegg {Wien. Kl. Woch., s. 254, 272, 290,309,324, 348, 1S88). — Consultez aussi : Routier {Bévue de Chir., p. Ptil, 1889; et Soc. chir., 21 et 28 mai 1890j. — E. B.Tckel {Bull, méd., 4 décembre 1889, et Gaz. méd., Strasbourg, mai 1890). — Richelot {Soc. chir., p. 125, 1801). — Aubert {Th. de Paris, 1891).
/oi
sacro-coccyx. — Le sujet étant couché sur le côté gauche, cuisses fléchies et tronc fortement incurvé en avant, — après s'être placé derrière lui, — faire une incision cutanée qui commence au milieu de la symphyse sacroiliaque gauche, se dirige vers le côté droit du coccyx en décrivant un arc à convexité droite, et finit à droite et audessous de la pointe du coccyx à égale distance de cet os et de l'anus (fig. 1340). Avec le bistouri mettre à nu la face
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postérieure du coccyx et du segment inférieur du sacrrm en détachant les insertions des muscles fessiers.
2'^ Ablation du coccyx et résection latéro-inférieure du sacrum. — Sur les côtés du coccyx, à droite et à gauche, diviser les petits ligaments sacro-sciatiques et les muscles ischio-coccygiens sous-jacents. Diviser près de la pointe le raphé ano-coccygien. Désarticuler le coccyx, pendant qu'on relève sa pointe en arrière, et achever son énucléation en divisant les parties molles qui le retiennent encore.
Diviser de haut en bas le grand ligament sacro-sciatique gauche contre le bord correspondant de la partie inférieure du sacrum, à partir d'une ligne transversale qui passerait au-dessus de la saillie terminale de la crête sacrée, et qui croiserait la marge inférieure des troisièmes trous sacrés postérieurs. Avec le ciseau et le maillet abattre la partie inférieure et latérale gauche du sacrum suivant une ligne
courbe à concavité gauche qui commence sur le bord gauche du sacrum au-dessous du troisinnp trou sacré postérieur correspondant, passe entre ce trou et le quatrième sous-jacent, écharpe le milieu du sacrum et aboutit à son bord inférieur en dedans de la corne droite (fig. uil, AB). Kraske et Hochenegg recommandent expressément de ne
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pas faire remonter la diérèse jusqu'au troisième trou afin d'épargner la branche antérieure du troisième nerf sacré, laquelle contribue, comme on sait, aux plexus sciatique et hypoQastrique ^ (Hémostase par la compression de la section osseuse, qui saigne ordinairement beaucoup.)
Ces deux premiers temps constituent ce qu"on nomme l'opération préliminaire. Les suivants se rapportent à l'opération fondamentale .
' La seclion des trois derniers nerfs sacrés postérieurs et des deux derniers nerfs sacrés antérieurs est sans importance physiologique.
'à'' Ouverture du péritoine, isolement et double section du rectum. — (Après avoir exploré le rectum par le toucher et déterminé autant que possible les limites du néoplasme), si l'on veut réséquer seulement la partie supérieure ou intrapéritonéale du rectum, fendre l'aponévrose pelvienne, qui est plus ou moins résistante, décoller le rectum d'avec le péritoine aussi haut que possible, enlever les ganglions qui se rencontrent sous les doigts et ouvrir en travers le cul-de-sac péritonéal, pendant qu'on attire en bas la partie supérieure du rectum. Protéger le cul-de-sac péritonéal au moyen d'épongés montées. S"il s'agit d'enlever aussi sa partie extra-péritonéale, avant de procéder comme il vient d'être dit, séparer cette partie d'avec la prostate, les vésicules séminales et la vessie ou d'avec la paroi postérieure du vagin au moyen de l'index et des ciseaux (Hémostase).
Etreindre le rectum tout à fait en bas (au-dessous de la tumeur) avec une lanière de gaze (iodoformée ou tout autre lien approprié), et le couper en travers au-dessus de la constriction. Envelopper le bout supérieur avec de la gaze, l'attirer encore en bas et en dehors, l'étreindre tout à fait en haut (au-dessus de la tumeur) avec une autre lanière, puis, — après l'avoir fixé à la même hauteur par une ou deux anses de soie afin d'éviter son retrait, le diviser en travers au-dessous de la lanière.
i'' Suture du péritoine et suture des deux bouts rectaux, — Les faire comme je l'ai indiqué dans le procédé b de la méthode coccygienne. (Pansement ouvert à la gaze iodoformée.)
Lorsqu'il a employé la suture complète des bouts, Hochenegg met k demeure dans l'anus, jusqu'au-dessus de la ligne de réunion, un drain qui a à peu près le calibre de l'intestin.
b. Bout inférieur (ou anus) inutilisable. — Deux cas se présentent : l'excision du rectum ayant été faite comme dans le procédé précédent, on reconnaît qu'il est absolument impossible de rapprocher le bout supérieur du bout inférieur pour les suturer ensemble; ou bien l'anus luimême était affecté par le néoplasme, et l'on a été obligé de l'extirper avec le rectum. Dans les deux cas, il faut terminer l'opération par l'établissement d'un anus sacré ; on
suture donc exactement le bout supérieur à l'angle supérieur de la plaie cutanée. Quant à la brèche restante, audessous du nouvel anus, on peut, — après avoir fermé le cul-de-sac péritonéal, — la traiter par la suture incomplète et le drainage ou la tamponner simplement avec de la gaze (iodoformée).
D'après les dernières statistiques, la méthode de Kraske donnerait seulement une mortaliic de 10-20 p. 100 au lieu du 50 p. 100 primitif. Mais tous les cas de mort sont-ils publics? D'autre part, comme pour presque tous les autres cancers, la récidive est mallieureusement de beaucoup la règle.
Procédé de Bardenheuer ^ — Afin d'avoir une plus large ouverture rétro-pelvienne, Bardenheuer divise la partie inférieure du sacrum dans le sens transversal au-dessous des troisièmes trous sacrés postérieurs.
Le sujet étant placé dans la position de la taille, bassin très élevé, — faire une incision médiane qui commence au voisinage de l'anus et descende jusqu'au milieu du sacrum. (Si l'anus doit aussi être enlevé, le cerner par une incision circulaire qui, en arrière, tombe sur lïncision précédente, et, au besoin, ajouter une incision longitudinale sur le raphé ano-scrotal.) Dénuder la face postérieure du coccyx et du sacrum; sectionner les ligaments périphériques; saisir le coccyx avec un davier, et, pendant qu'on le tire en arrière, sectionner transversalement le sacrum avec une c/.s-«î7 /eau-dessous et auprès des troisièmes trous sacrés postérieurs (c'est-à-dire au-dessus de la saillie terminale de la crête sacrée) ; toute la main peut alors entrer dans le bassin (fig. o41, CD).
A part quelques détails secondaires, le reste de l'opération, opénition fondamentale^ se fait comme dans le procédé de Kraske-Hochenegg : après excision du rectum ou du rectum et de l'anus, on suture les deux bouts ou l'on établit un anus sacré.
Le procédé de Bardenheuer ouvre le canal sacré et contient, par conséquent, la gaine de la dure-mère ainsi que le cul-de-sac arachlOïdien de la queue de cheval. Mais l'observation clinique a démontré qu'il n'en résulte aucun accident avec une bonne asepsie.
* Bardenheuer (7o/A-//}«nn 's Sammî. Klin. Yûrt... n" 298, 1S87).
Lorsque le cancer s'étend à 1*5 iliaque, on devrait, d'après Bardenheuer, réséquer d" abord le sacrum par le procédé déjà décrit, puis faire une incision parallèle à l'ai'cade crurale gauche et allant de répine iliaque antéro-supérieure à la symphyse pubienne, décoller le péritoine de la fosse iliaque, dégager l'S iliaque de son enveloppe séreuse', et le mobiliser suffisamment pour qu'on puisse lattii-er sous le sacrum et créer un anus sacré.
Procédé de Rose ^ (de Berlin) : Laparotomie [ou cœliectomie) postérieure jjar arnpmtntion du canal vertébral. — Le sujet étant couché sur le côté gauche, cuisses fléchies à angle droit sur le tronc, — faire une incision cutanée légèrement courbe à concavité gauche, qui commence au niveau de l'épine iliaque postérieure et inférieure gauche, passe à droite de la crête sacrée, s'en éloigne de trois travers de doigt, et va se terminer près de Lanus sans intéresser le sphincter.
Mettre à nu la face postérieure du sacrum et du coccyx. Diviser leurs ligaments périphériques, puis dégager leur face antérieure par diérèse mousse.
Au niveau de la grande échancrure sciatique droite, immédiatement au-dessous de Vépine iliaque postèro-inférieure du même côté, embrasser transversalement le sacrum entre les branches d'une forte cisaille, et le sectionner vigoureusement : un ou deux coups suffisent pour le diviser dans toute sa largeur. La ligne de diérèse traverse les deuxièmes trous sacrés ou passe peu au-dessous d'eux ^fig. oil, EF).
Ainsi est terminée l'opération préliminaire de Rose. On procède ensuite à l'opération fondamentale : extirpation du rectum, extirpation de l'utérus, etc.
Maass, assistant du chirurgien berlinois, fait remarquer que l'hémorragie, après la section du sacrum, est tout à fait insignifiante, parce que la cisaille écrase le tissu spongieux de l'os au lieu de le diviser nettement comme le font le ciseau et la scie ; il n'y a pas à s'inquiéter de l'artère sacrée moyenne. Il note aussi que le canal vertébral est bien fermé et bien protégé contre l'infection par la même action mécanique de la cisaille.
Rose a opéré six malades par son procédé : trois pour cancer du rectum, trois pour cancer de l'utéi'us. Trois sont morts peu
■ Maass {Dent.. Zeitsch. fur chir., XXXII. s. 221, 1891).
après l'opci'alion, et chez les survivanls, on n'a pas observé des troubles nerveux fonctionnels comme on pourrait le craindre d'après le niveau clevc de la section vertébrale.
Procédé à volet de Roux ' (de Lausanne) : Résection temporaire du sacro-coccyx. — Le sujet étant couché sur le flanc droit, faire une incision qui commence à gauche de l'anus, rejoint la ligne médiane et arrive directement au coccyx, puis longe, sur un parcours de 10 centimètres, le bord gauche du coccyx et du sacrum, et se termine parmi crochet vers la ligne médiane. Détacher le grand fessier gauche, diviser les ligaments sacro-sciatiques et le muscle ischio-coccygien sous-jacenl, diviser le sacrum en travers, d'un coup de ciseau, par le crochet terminal de l'incision, au-dessous des troisièmes trous sacrés postérieurs, saisir le bord gauche du sacrum, et renverser à droite et en bas son segment inférieur avec le coccyx et les parties molles qui le recouvrent. On a ainsi une brèche énorme à travers laquelle on voit très bien tout le contenu du petit bassin et même au delà, quand le cul-de-sac péritonéal a été ouvert.
L'opération préliminaire de Roux paut servir aussi bien pour l'extirpation du rectum que pour celle d:* l'utérus cancéreux; mais c'est surtout à cette dernière qu'il convient. (Yoy. Uystérectomie >^acrée.)
Roux a employé son procédé une dizaine de fois jusqu'en 1891, il n'a eu qu'un décès, dû à la non-réunion d'un uretère qu'il avait abouché dans la vessie, après en avoir retranché cinq centimètres de longueur. 11 fait aujourd'hui encore le volet ostéo-cutané,mais il excise les os après l'opération fondamentale pour avoir une gucrison plus rapide.
D. — MÉTHODE PARASACRÉ3 (E. Zuckerkandl-AVolfler.)
Celte méthode, inaugurée parE. Zuckerkandl sur le cadavre et appliquée plusieurs fois sur le vivant par Wolfler avec quelques modifications, consiste à arriver à la partie
' Roux (Corresp. fiirschiv. Arzte, .\IX, p. 4i9, 1889; et Congr. fr. de chir., p. 414, 1891).
CHini'Rr.lE OPERATOIRE.
supérieure du rectum, comme à l'ulérus, par une incision qui passe à côté du sacrum et ne s'accompagne pas de résection de cet os, même très réduite, à la Kraske, par exemple. La résection serait tout à fait superflue : on peut avoir sans elle un jour suffisant.
Procédé d'E. Zuckerkandl. — Le sujet étant couché sur le côté gauche, faire une incision cutanée qui commence au bord inférieur de la tubérosilé iliaque droite, longe le sacrum et le coccyx, s'infléchit un peu en dehors et se termine entre l'anus et la tubérosité ischiatique droite. Diviser le grand fessier, puis les ligaments sacro-sciatiques, le muscle ischio-coccygien et, plus bas, le releveur de l'anus. On a ainsi découvert toute la face postérieure du rectum. Pour enlever sa partie supérieure ou pour attaquer l'utérus, il ne reste plus quà ouvrir le cul-de-sac postérieur du péritoine.
Je trouve que rincision placée à gauche conduit plus directement sur la partie élevée du rectum. Quant au procédé de AVolfler, comme il se rapporte surtout à riiystcrectomie, je ne les décrirai pas ici.
CHOLÉCYSTOTOMIE ET CHOLÉCYSTOSTOMIE ^
La cholécystotomie, improvisée par Bobbs en 18G7, est la taille de la vésicule biliaire pour l'extraction de calculs et de hquides hydropiques, purulents. Elle est analogue à la gastrotomie, à l'œsophagotomie, etc. C'est Meredith ' qui l'a exécutée le premier, le 30 juin 1883, d'une manière méthodique, avec suture perdue intra-péritonéale de la vésicule, et c'est à l'opération ainsi perfectionnée qu'on a donné avec raison, à l'étranger, le nom de cholêcystoio-
' Consultez : Musser et Keen [Am. j. of med. se, oct. 1884j. — Denucé (Th. cujrég., Paris, 1886;. — L. Tait {Edinh. med. j., p. 31", ocl. 188 -). — i^urtoul : Courvoisier [Casnistich-statiitiche Beitrâge zur Path. u. chir. der Gallenivege, Leipzig., 1890) ; et Terrier, des opérations chirurgicales sur les voies biliaires. Résultats immédiats et éloignés {Congrès franc, de Chir., 189i).
mie idéale. Elle n'est justifiée qu'à une condition : la perméabilité persistante ou la désobstruction immédiate des canaux excréteurs.
La cholécystostomie est Vincision de la vésicule suivie de la suture de so)i ouverture à la plaie abdominale: on établit ainsi une fistule biliaire cutanée qu'on laisse se fermer spontanément (fistule temporaire) ou qu"on maintient pendant une durée illimitée (fistule permanente). Nous devons cette opération à Marion Sims (18 avril 1878). Depuis cette époque, elle a été pratiquée un grand nombre de fois, surtout par Lawson Tait. Pour des raisons qu'il serait trop long de développer ici, elle est considérée encore comme l'opération de choix par la plupart des chirurgiens en ce qui concerne le traitement de la lithiase biliaire, de la cholécystite suppurée. de Thydropisie de la vésicule biliaire. Ce qui est incontestable, c'est qu'elle est la plus prudente et la moins grave de toutes les opérations disponibles.
Un bistouri droit:
Une sonde cannelée;
Deux écarteurs ;
Une série de pinces à forcipressure :
Une paire de ciseaux droits ;
Deux pinces à dissection ;
Un aspirateur de Dieulafoy :
Les pinces à calculs de L. Tait, ou autres analogues ;
Une curette mousse ;
Une série d'aiguilles Hagedorn, et le porte-aiguille de
Pozzi ; Soie, catgut, éponges, etc.
MANUEL OPÉRATOIRE
Les deux premiers temps sont les mêmes pour la cholécystotomie et la cholécystostomie.
1^'" temps : Incision de la paroi abdominale. — Le sujet étant étendu sur le dos, après s'être placé à
droite, faire une incision cutanée de 8 cent, qui commence à deux travers de doigt au-dessous de l'appendice xyphoïde et à deux travers de doigt à droite de la ligne blanche et qui se prolonge obliquement sous le rebord des fausses côtes droites, en restant à un ou deux travers de dois^rt de
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A B, incision pour la cholécystolomie : — C D, incision pour la spléneclomie.
ce rebord (fig. oi^ AB). Musser et Keen recommandent cette incision parallèle à Tare costal ; d'autres, avec L. Tait, préfèrent une incision verticale qui longe le côté externe du muscle grand droit du côté droit et commence au niveau de l'extrémité antérieure de la dixième côte.
Diviser successivement tous les autres plans de tissus jusque dans le péritoine.
-2'- temps : Reconnaissance {exploration) et attraction
d>' la vésicule. — Pendant qu'un aide placé à gauche écarte les lèvres de la plaie abdominale, reconnaître la vésicule sous le bord du foie en dehors de l'éminenceporte antérieure, abaisser le côlon Iransverse, saisir la vésicule avec une pince, libérer, au besoin, sa face supérieure en la décollant doucement avec le bec d'une sonde dans la fossette cystique, puis l'attirer au dehors dans la plaie. Si la vésicule est trop distendue pour qu'on puisse la saisir et Textériorer, l'évacuer d'abord, au moins en partie, avec une aiguille de Dieulafoy.
CuOLÉCYSTOTOMiE (opération de Meredith). — S'' temps : Ouverture et évacuation de la vésicule. — Protéger la cavité péritonéale avec une éponge ou une compresse placée entre elle et la vésicule : protéger de même la plaie abdominale. Ouvrir la vésicule entre deux anses de fil de soie qui servent à la retenir au dehors ; laisser s'écouler son contenu ; envoyer dans son intérieur quelques seringuées d'eau (chaude antiseptique) ; puis l'explorer avec une sonde cannelée, un stylet mousse, l'index ou le petit doigt. Explorer aussi par le toucher intra-péritonéal le canal cystique et le canal cholédoque. Se comporter alors suivant les résulats de l'examen : extraction, broiement, écrasement, expression de calculs, curage, etc.
4-^ Temps : Fermeture et réduction de la vésicule. — La vésicule une fois évacuée et nettoyée, le champ opératoire désinfecté, réunir les muqueuses des lèvres vésiculaires par un surjet de catgut ; puis adosser les surfaces séreuses de ces mêmes lèvres par une double série de points de soie à laLembert. Après s'être assuré qu'aucun liquide ne filtre entre les points lorsqu'on prend la vésicule entre les doigts, réduire la vésicule dans la cavité abdominale à sa place ordinaire.
U^ temps : Fermeture complète de la plaie abdominale. — Par trois étages de sutures.
Telle est la vraie cholécystotomie idéale. Elle a donne treize beaux succès sur treize cas à Heusner (de Barmen').
Pour prévenir autant que possible la déliiscence de la Ugne de
» Voigt (D. Med. W'och... n" 34, s. 776, 1890).
suture vésiculaire, Czerny ' fixe ses bords au péritoine paiictal par une série de points entrecoupés à la soie fine ; il réunit ensuite les téguments par-dessus cette double ligne de suture, en ménageant un petit orifice pour une mèche de gaze iodoformée. C'est là, du reste, l'opération qu'ont les premiers décrite Parkes et Carmalt- {Cholécystotomie à sutures perdues infra-pariétales de Terrier). Czernv a obtenu ainsi deux succès. Liicke* a également employé avec un remarquable résultat le procédé de Czerny. Ce dernier me parait bien préférable aux autres modifications que AVôlfler et Senger ont prônées pour la cholécystotomie idéale.
CnOLÉCYSTOSTOMiE fopération de Ransohoff). — 3'- temps : Fixaiioa 'pariétale, ouverture et évacuation de la vésicule. — Assujettir la séreuse qui recouvre la face inférieure et le fond de la vésicule au péritoine de la plaie abdominale par une couronne serrée de points entrecoupés à la soie fine. Ouvrir la vésicule au milieu de Taire suturée, et Tévacuer comme il vient d'être dit au sujet de la cholécystotomie.
i° temps : Fermeture incomplète de la plaie abdominale. — Laisser la vésicule ouverte. Fixer toute l'épaisseur des bords de son ouverture aux tranches correspondantes de la peau. Enfin, à droite et à gauche (ou en haut et en bas, suivant la direction de l'incision abdominale), réunir le reste de la plaie abdominale comme à l'ordinaire.
Lorsqu'on ne désire qu'une fistule temporaire, il ai^rive parfois que cette fistule persiste longtemps ou d'une manière indéfinie au détriment du malade, qui maigrit et perd ses forces. On est alors obligé de la supprimer soit par une autoplastie, soit par la suture avec abrasion de Chaput \ soit par l'anastomose de la. vésicule avec une partie de l'intestin grêle ou du gros intestin.
CHOLÉCYSTECTOMIE-^
La cholécystectomie ou opération de Langenhuch (15 juillet 188-2) est l'extirpation de la vésicule biliaire.
' KUngel (In. Diss . Heidelberg, 18S0;.
^ Parkes et Carmalt [Pfiilad. med. News, I, 332, 1886).
' Winckelmann {D. Zeitscfi. f. chir., XXXI, 383, 1891).
• Chaput (Soc. chir..p. 270, 1890).
'- Consultez : Courvoisier {loc. cit.). — Thiriar {Congr. fi'. de chii\, 1S8S).
C'est une opération sérieuse, semble-t-il. Aussi ses indications doivent-elles être réduites le plus possible. Greig Sinitli' ne l'admet que pour les cas : 1'^ où la vésicule contenant des calculs est tellement rétractée que son fond ne peut être suturé à la plaie abdominale sans déchirure de ses parois; 2'^ où, à la suite de perforation par ulcération et empyème, ses tissus sont tellement minces ou tellement enflammés qu'ils sont inaptes à la suture. J'ajouterai les fistules non biliaires persistantes et les tumeurs malignes primitives de la vésicule, pourvu toutefois que les adhérences et la limitation du néoplasme permettent l'éradication.
Une sonde cannelée;
Des ciseaux mousses courbes ;
Une aiguille de Deschamps ;
Des pinces à forcipressure ;
Deux écarteurs ;
Vn thermo-cautère ;
Soie, catgut, éponges, etc.
Procédé. — 1'-^' Temps : Incision de la paroi abdominalo. — Gomme pour la cholécystotomie et la cholécystostomie, seulement l'allonger de 2 à 4 cent.
2" Temps : Reconnaissance, exploration et isolement de la vésicule. — Pendant qu'un aide écarte les lèvres de la plaie abdominale, reconnaître la vésicule ; explorer son contenu et son voisinage; rompre les adhérences assez lâches de sa face séreuse, s'il en existe ; isoler son fond et sa face supérieure d'avec le tissu hépatique par diérèse mousse, et, au besoin, moucher avec le thermo les points saignants de ce tissu. Sectionner à droite et à gauche les insertions du mésocyste ; puis disséquer le canal cystique, en le séparant avec ménagement du canal hépatique et des organes voisins.
— Le Deutu (9oc. chir., p. 863, 1890}. — Calot {Th. de Paris, 1890) (travail très complet).
' Gr. Smilli. Abdominal surgery (p. 612, 1889).
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3^ temps : Excision de la vésicule. — Avec une aiguille de Deschamps passer un fort fil de soie autour du canal cystique, le plus loin possible, et le serrer par deux ou trois nœuds sur lui. Placer une autre ligature en deçà, à une distance de un centim., et couper le canal avec les ciseaux entre les deux ligatures. Toucher le moignon cystique avec le thermo-cautère, et, au besoin, compléter Fhémostase. Toilette.
Temps : Fermeture cotnpléte de la paroi abdominale
D'après 28 cas recueillis par Courvoisier, la mortalité de la cbolécystectomie serait de 25 p. 100. EUe serait moindre dans la statistique personnelle de Langenbuch i, qui avait fait treize fois Topcration jusqu'en 1887 : 15,4 p. 100; et dans ceUe plus l'écente de Calot : 10 p. 100 environ.
CHOLECYSTEXTEROSTOMIE, CHOLE- GYSTOCOLOSTOMIE
L"idée d'aboucher la vésicule biliaire avec Tinlestin dans les cas de rétention biliaire appartient à Xûssbaiim ; et c'est V. Winiwarter - qui Ta réalisée le premier sur l'homme en 1880, après une série d'interventions opératoires ; son malade a parfaitement guéri. L'opération nouvelle, reprise expérimentalement sur les animaux par Gaston ^. puis par F. Colzi*, n'est entrée défînilivement dans la pratique qu'à partir du jour où Rappeler'^ a publié son observation de cholécystentérostomie accompagnée d'une technique bien réglée : c'est à lui qu'on doit la cholécystentérostomie exécutée en une seule séance. Monastyrski ^ avait, parait-il, fait avant lui la même opération,
' Langenbuch Bt-rî. Kl. AV.. s. 118, q" 7, ISS").
- W'iniwarter (P;'6^. med. W., s. 21G, 1882).
* Gaston {Atlanta med. a.siirg. j., sept., oct. 1884; et Med. and surg. Report.. Philad., sept. 12, 18So).
' Colzi (Lo Speritn., fasc. 4, V, 18S6). ,
Kappeler [Corresp. fûrschw. Arzte, l"" sept. 1^8" et 15 febr. 1880 : autopsie).
- Monaslyrski {Chir. Westn., mai-juin ISSS).
ET SES ANNEXES Ttio
mais il n'a fait connaitre son cas et son manuel opératoire que plusieurs mois après Rappeler. L'exemple de ces deux chirurgiens a été suivi par Socin^, par Blattmann^, par Terrier^, par Mayo Robson *, et, tout récemment, par V. Winiwater lui-même % qui a fait l'opération en une seule séance au lieu d'échelonner ses temps comme jadis, puis par Helferich^. A celte liste nous ajouterons un cas de Tillaux"' : opération en trois séances ; et deux cas de Bardenheuer, sur lesquels on n'a malheureusement aucun détail. La plupart de ces faits se trouvent du reste, consignés dans un bon travail d'ensemble de Delagénière^ sur la cholécjjstentérostomie.
11 n'}' a, de l'avis général, qu'une indication formelle pour l'anastomose intestinale de la vésicule biliaire : c'est Vocclusion directement irrèrnèdiable du canal cholédoque, qu'il existe ou non une fistule biliaire externe. Cette occlusion sera produite soit par un calcul qu'on ne peut atteindre, ni enlever, ni déloger vers le duodénum ; soit par une sténose cicatricielle ; soit par une tumeur maligne du duodénum ou de son voisinage (pancréas, etc.). L'opération peut être sans doute apphquée dans d'autres circonstances même nombreuses; mais elle est alors plus ou moins discutable.
La vésicule biliaire a été anastomosée tantôt avec la première portion du duodénum (Bardenheuer, Terrier), tantôt et le plus souvent avec l'intestin grêle, tantôt avec le côlon transverse (Winiwarter. Mayo Robson'. En principe, c'est au duodénum ou à la partie la plus élevée de l'intestin grêle qu'il faut donner la préférence ; il en doit être de même dans la pratique, lorsque rien de particulier n'oblige à se contenter du côlon.
• Socin Jahresb. ûb. d. Chir. Ahth. des Spitals su Basel wahr. 18S7; Basel, s. 60, 188S).
' Blattmann {Corresp. f. schw. Arzte, u" 6, s. 169, 1890).
• Terrier (Rev. de Chir., X«, 1889, t. IX, p. 973).
' Mayo Robson {Brit.med. j., 30 uov. 1889; et Med. chir. Tr., vol. LXXIII, p. 64, 1890).
' T. Winiwarter Ann. de la Soc. médico-chir. de Liège, n" 7, p. 177, 1891), ' Helferich cZ>. Med. Woch , 25 fév,, 137, 189ij. ' Tiliaus {Soc. chir., p. 290, 1890).
« Delagenière (TA. Pam, juin 1890).
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Le manuel opératoire varie suivant que l'on opère dans un cas de fistule externe ou de rétention biliaire. La première application ne peut m'arrêter ici, et je renverrai le lecteur à l'ouvrage de Greig Smith, 3*^ édit.. p. 610. ainsi qu'au mémoire déjà cité de Mayo Robson.
CiiOLÉCYSTû-DL'ODÉ-XOSTOMiE. — Procédé de Terrier. — 1^' temps : Incision de la paroi abdominale. — Ouvrir l'abdomen sur la ligne blanche entre Tappendice xyphoïde et la cicatrice ombilicale.
:2'' temps : Reconnaissance, exploration et évacuation incomplète de la vésicule. Exploration des canaux excréteurs. — L'abdomen ouvert, reconnaître sous la face inférieure du foie la vésicule plus ou moins distendue par du liquide. Au niveau de son fond et avec le trocart moyen de l'aspirateur Potain, pratiquer une ponction, afin de réduire le volume de la vésicule : puis, le trocart retiré, obturer l'ouverture delà ponction avec une pince à pression. — Avec le doigt explorer le col de la vésicule, le canal cystique (sur le bord droit de l'épiploon gastro-hépatique, et plus bas en arrière, à travers l'hiatus de Winslow, le canal cholédoque jusqu'à son embouchure au niveau de la tête du pancréas). Si l'obstacle qu'on a découvert sur le trajet du cholédoque ou à sa terminaison est ou parait opératoirement insurmontable, procéder ainsi qu'il suit à l'anastomose duodénale de la vésicule.
3*^ temps : Attraction de la vésicule et du duodénum. — Suture anastomotique. — Attirer la vésicule et la première portion du duodénum le plus en dehors possible, après avoir protégé la cavité péritonéale par des compresses et des éponges montées contre l'effusion de bile. Rapprocher la face inférieure de la vésicule de la face antéro-supérieure du duodénum, et, à 3 centim. du pylore, qu'on reconnaît à sa consistance et à son sillon circulaire, établir la fistule cysto-duodénale. Pour cela, à l'extrémité postérieure de Faire choisie, placer d'abord une anse transversale de catgut en cordon de bourse : cette anse traverse la séreuse et la musculeuse de la vésicule et de l'intestin, à l'exclusion de la muqueuse : maintenir ses deux chefs par une pince à pression. En avant de cette
anse, de chaque côté de l'aire, sur deux lignes antéropostérieures, placer quatre anses transversales : chacune d'elles traverse d'abord l'intestin sous la séreuse dans un trajet de 1 centimètre, sort à sa surface, traverse de nouveau l'intestin dans un trajet de 1 centimètre, ressort près de l'aire, puis, de dedans en dehors, traverse de même deux fois la vésicule sous sa séreuse ; serrer les chefs de chaque anse avec une pince à pression. Enfin, à l'extrémité antérieure de l'aire, au-devant des deux rangées précédentes, passer un dernier lil en cordon de bourse. En tout, 10 anses.
Serrer le premier fil postérieur et couper ses chefs au ras du nœud. Serrer les fils latéraux, abritant les parties voisines avec une éponge montée , et écartant avec une pince à dissection les deux rangées de fils. Couper également leurs chefs à ras.
4r'^ temps : Ouverture de la vésicule et du duodénum. — Les fils une fois serrés, ouvrir avec un bistouri fin et étroit la vésicule biliaire d'abord; puis, après avoir essuyé la bile qui s'écoule de l'incision, ponctionner avec le même bistouri le duodénum, dans une petite étendue correspondant à l'ouverture de la vésicule.
Pour assurer la communication, y insinuer un bout de drain long de 4 à o centimètres et large de 4 à o millimètres qui fait saillie à la fois dans la vésicule et dans le duodénum ^
Enfin, après avoir bien épongé, serrer le point antérieur disposé en bourse.
o'^ temps : Fermeture de la cavité abdominale. — Fermer l'ouverture de la ponction vésiculaire au moyen de deux fils de catgut passés avec l'aiguille de Reverdin dans l'épaisseur de la paroi et noués en X. Pour plus de sécurité fixer le fond de la vésicule à l'angle inférieur de la plaie abdominale. Réunir cette dernière par des sutures profondes au fil d'argent et des sutures superficielles au crin de Florence.
* Dans le mciiie but, v. Winiwarler a naguère employé un gros tube dos décalcifié, long de le. 1/2 à 2 c , quil a fixé en place par des fils de catgut et qu'il a ensuite abandonne dans l'anastomose.
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CnOLÉCYSTO-JÉJUNOSTOMiE. — Procédé de Rappeler. — !"■ temps : Incision de la paroi abdominale. — Parallèle à la ligne blanche, longeant le bord externe du muscle droit de l'abdomen, du côté droit, longue de 20 centimètres, et commençant au-dessous du rebord costal.
2° temps : Comme dans le procédé de Terrier.
3*^ temps : Attraction., puis ouverture de la vésicule et du jéjunum. — Attirer la vésicule et la partie de l'intestin grêle qui en est le plus proche ; protéger la cavité péritonéale avec des compresses (chaudes salicylées) ; vider l'anse intestinale de son contenu par pression, et la séparer momentanément du reste de l'intestin dans une longueur de 6 centimètres en passant deux catguts à travers le mésentère et en les tenant soulevés. Ouvrir l'anse intestinale ainsi isolée au moyen d'une incision longitudinale de 2 centimètres, puis, agrandir avec les ciseaux l'ouverture du trocart dans la même longueur et la même direction que la brèche intestinale.
4^ temps : suture et réduction de la vésicule et de Vintestin. — Après avoir rapproché les deux ouvertures, unir leurs lèvres postérieures d'abord séreuse à séreuse, puis muqueuse à muqueuse, d'après la méthode de Wôlfler; unir en second lieu leurs lèvres antérieures muqueuse à muqueuse, puis séreuse à séreuse, d'après la même méthode. Enfin, sur les côtés et en avant, ajouter, s'il le faut, quelques points de Czerny. (Désinfecter les lignes de suture avec la solution salicylée, inspecter encore avec soin les points, réduire l'intestin et la vésicule.)
o^ temps : Fermeture de la cavité abdominale. — Aucun drainage.
Sur les 11 cas d'anastomose cliolècysto-intestinale qui me sont connus àTheure actuelle, on compte deux morts; soit une mortalité brute de 18,1 p. 100.
Récemment, Sprengel' a publié une observation fort intéressante de cholédocho-duodénostomie, opération nouvelle qui est spécialement indiquée dans les cas où l'occlusion porte à la fois sur le canal cystique et sur la i:)artie inférieure du cholédoque, le
* SpreDgel {Langenbeck's Arch., XLII, s. ooO, 1891).
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canal hépatique restant libre. Naturellement alors le cholédoque est très dilate au-dessus de robstaclc intérieur, ce qui permet de le suturer avec le duodénum. L'opéré de Sprengel a guéri complètement et sans incident.
SPLÉNEGTOMIE
La sphhicctomie ^ est l'extirpation de la rate, tandis que le mot splciiotomie doit être réservé pour exprimer l'incision de cet organe, notamment dans le cas d'abcès ou de kyste.
On sait depuis longtemps, et par l'expérimentation physiologique et par l'observation clinique, que la rate n'est pas un organe indispensable à la vie. Aussi la chirurgie contemporaine, depuis les célèbres opérations de Spencer Wells (1805) et de Péan (1807), a-t-elle définitivement accepté la splénectomie comme une opération rationnelle et légitime.
La splénectomie est indiquée : 1° dans les plaies pénétrantes de l'abdomen, avec contusion, plaie contuse, ou procidence irréductible de la rate (statistique de v. Nussbaûm, "20 cas; 10 guérisons) ; 2'^ peut-être, à l'avenir, dans les accidents péritonéaux consécutifs à la contusion de l'hypocondre gauche, et imputables à une rupture de la rate ; 3'^ dans l'hypertrophie de la rate, dite simple ou de cause inconnue; i^ dans le cancer de la rate; b" dans la rate kystique, quand la ponction et l'incision se sont montrées inefficaces; 0° dans la rate flottante, hypertrophiée ou non ; et encore, pour se décider à opérer dans l'un quelconque de ces trois derniers cas, faut-il que le malade ne soit pas épuisé et que l'on observe des phénomènes graves (compression, péritonite, douleurs extrêmement vives, etc.) qui justifient l'intervention. En somme,
' Voy. Gilsonf/?eu. de Chir., V, :2-5, 1883). — Foubert {Th. Paris, 188G). — Leddevhosc (Billroth-Lueke sche Deut. Lhir., Lief. 456, 1890).— Spaudow {In D. Berlin, 1800).
les indications nettes de la splénectomie sont tout à fait rares.
Quant à l'hypertrophie liée à la cachexie paludique et à la leucocythémie. on doit désormais la rayer définitivement de la liste des indications malgré le succès de Franzolini : sur 21 leucémiques, 20 sont morts pendant l'opération ou peu après, la plupart d'hémorragie.
Appareil instrumental :
Un bistouri droit :
Une pince anatomique ;
Une sonde cannelée ;
Une pince à griifes ;
De forts ciseaux mousses :
Une série de pinces à forcipressure et deux pinces-
clamps de Richelot ; Deux larges écarteurs mousses :
Des aiguilles à suture, une aiguille de Deschamps et
une aiguille mousse de Terrier ; Un thermo-cautère ; Soie, catgut, larges éponges plates, compresses, etc.
Procédé. — La rate est supposée à sa place normale.
1"^ temps : Incision de la paroi abdominale. — Le sujet étant étendu sur le dos, après s'être placé à droite, faire sous le rebord des fausses côtes gauches une incision longue de 14 à 16 centimètres, qui commence à trois travers de doigt au-dessous de l'appendice xypho'ide et se prolonge obliquement en dehors et en bas (fig. o42 CD). Hémostase au fur et à mesure, parla forcipressure.
Sur le Yivant, cette incision oblique sous-costale est parfaitement convenable quand la rate est à sa place ou qu'elle est encore assez petite et mobile poui* qu'on puisse l'y ramener. Mais, si cet organe occupe la moitié ou le tiers de la cavité abdominale, il est préférable de pratiquer Tincision sur la ligne médiane de l'abdomen ou, d'après le conseil de Bryant, sur le bord externe du muscle grand droit gauche. Ces deux incisions donnent un jour plus considérable et un accès plus direct sur le pédicule.
2*^ temps : Exploration de la rate; traitement des adhérences; attraction de la rate. — Dès que le péritoine a été ouvert, introduire la main droite, explorer le pourtour de
la raie, contrôler ses rapports, vérifier l'absence ou la présence des adhérences, et, s'il en existe, reconnaître leur forme, leur étendue, leur résistance; rompre avec les doigts celles qui ne sont pas trop denses, diviser les autres entre ligatures, en traitant surtout avec ménagement les adhérences diaphragmatiques et évitant autant que possible le décollement ou la déchirure de la capsule splénique; si cet accident arrive, pour maîtriser l'hémorragie parenchymateuse, toucher avec le thermo la partie dénudée ou déchirée.
Sur le vivant, quand les adhérences sont générales, intimes et surtout développées à la face inférieure du diaphragme, il est prudent de renoncer à Topcration et de refermer le ventre (Langenbuch). Avant de dcti'uire des adhérences multiples et très vasculaires, on peut, à l'exemple de Kocher et de Czerny, lier i?i situ le pédicule delà rate: mais la ligature est très difficile à appliquer.
La rate une fois libérée de ses attaches anormales, l'attirer peu à peu au deliors. de champ ou par son extrémité inférieure, suivant son volume, pendant qu'un aide écarte et déprime fortement les lèvres de la plaie abdominale.
3'; temps : Traitement du jjédicule et excision de la rate. — Etreindre de haut en bas, puis de bas en haut, entre deux pinces-clamps de Richelot, les ligaments phrénosplénique, gastro-splénique et pancréatico-splénique, et, par conséquent, les vaisseaux si nombreux qui y sont inclus, — et cela, le plus près possible du hile de la rate. En deçà des pinces, du côté du tronc cœliaque, le plus loin possible, passer à travers toute la hauteur du large pédicule, une série de fortes anses de soie avec l'aiguille de Terrier; relier ces anses en chaîne et serrer fortement leurs chefs respectifs par un double nœud. On lie ainsi le pédicule en plusieurs petits segments, dont chacun ne doit guère dépasser le volume du petit doigt. Conserver momentanément tous les chefs, en les fixant entre les mors d'une ou plusieurs pinces à forcipressure.
Pendant qu'un aide maintient la rate, diviser son pédicule avec les ciseaux ou le thermo-cautère contre la face interne des pinces-clamps. Le champ opératoire une fois déblayé par l'ablation de la rate, ramener doucement à soi le moignon pédiculaire au moyen des chefs de fils qui
ont élé conservés, et alors, sur sa coupe, faire la ligature isolée à la soie de tous les vaisseaux visibles après les avoir convenablement isolés. Quand l'hémostase est assurée, 7nais alors seulement, couper au ras tous les chefs des anses de striction pédiculaire, et abandonner le pédicule dans la cavité abdominale.
Voilà la technique, croyons-nous, la meilleure pour le traitement du pédicule, traitement si important pour la splénectomie où l'on a devant soi des vaisseaux nombreux, volumineux, fragiles, et où riiémorragie, soit primitive, soit secondaire, est la cause de mort la plus fréquente. Mais il est clair que, sur le vivant, elle ne sera pas toujours applicable dans toute sa rigueur méthodique et qu'il faudra par exemjile la modifier si le pédicule est trop court ; dans ce cas, je conseillerais avec Morris d'appliquer d'abord les deux pinces-clamps sur le pédicule, de diviser ce dernier en dehors d'elles, puis, la rate enlevée, de le lier en dedans d'elles par une série de ligatures en chaîne comme précédemment, pendant qu'un aide déprimerait fortement la paroi abdominale et que la masse des intestins serait tenue à distance au moyen de compresses ou de larges éponges plates. En tout cas, la forcipressure temporaire totale du pédicule me paraît toujours extrêmement utile, sinon indispensable.
A^ temps : Toilette du péritoine et fermeture de V abdomen. — Ce temps n'offre rien de spécial.
La splénectomie est une opération très meurtrière, si l'on fait abstraction des 28 cas, — tous heureux — où elle a été faite à la suite d'un traumatisme. D'après la statistique la plus récente et la plus complète que je connaisse, celle de Ledderhose (1890), d y aurait 45 morts sur 72 splénectomies pathologiques, 60,3 p. 100. La mortaUté serait le plus élevée dans l'hypertrophie simple : 8J,2 p. 100; dans l'hypertrophie malarique : 83,4 p. 100; et surtout dans l'hypertrophie leucémique ; 95,2 p. 100.
CHEZ l'homme
SANS SONDE
L'antisepsie directe de Turètre postérieur et de la vessie, qui est toujours Tantisepsie la plus sûre, faite dans un but opératoire ou thérapeutique, est souvent difficile ou dangereuse, et parfois même impossible à réaliser avec la sonde et la seringue. Aussi notre confrère, M. Lavaux (de Paris), a-t-il rendu un grand service à la chirurgie en montrant, dès 1887, qu'on peut désinfecter les voies urinaires inférieures sans sonde à l'aide de la pression atmosphérique.
Cette innovation est aussi à mes yeux si importante pour la pratique, que j'en décrirai ici, par exception, le manuel opératoire, avec la seule intention de le faire connaître et de contribuer à sa vulgarisation. Pour mon compte, depuis que j'emploie le lavage sans sonde, soit dans ma clientèle privée, soit à l'Hôtel-Dieu de Toulouse, j'ai obtenu les résultats les plus satisfaisants. Je vais donc décrire le procédé de M. Lavaux, tel qu'il est uniquement applicable au vivant, parce qu'il met en jeu la contraclililé du sphincter urétro-prostatique et de la vessie; mais je me bornerai aux indications essentielles, renvoyant le lecteur pour les détails à l'ouvrage même de l'auteur K
' Lavaux. Leç. prat. sur les mal. des voies urinaires., t. I, 1890, Paris.
L'appareil nécessaire se compose : dun réservoir quelconque gradué (bouteille ordinaire, bouteille de Galante, irrigateur d'Esmarch.' etc.), d'un tube en caoutchouc de i'",yO à 2 mètres de longueur, qui s'adapte d"un bout au goulot ou à la tubulure inférieure du réservoir, et d'une série de six mandrins métalliques tubulés. Chaque mandrin (fig. o4-3) s'adapte à son tour, d'un côté à l'extrémité inférieure ou libre du tube en caoutchouc, et de l'autre il s'emboite dans un obturateur conique en caoutchouc. La partie du mandrin renfermée dans cet obturateur est cylindrique, longue de 3 centimètres, et pourvue à son extrémité libre d'un orifice qui varie pour chacun des numéros de la série. Le n'^ 1 a un orifice de 1 millimètre 13 de diamètre ; le n*^ 6 a un orifice de 3 millimètres de diamètre: plus le numéro employé est fort, plus rapide est naturellement l'écoulement du liquide injecté. Les pressions fournies par ces en supposant le récipient à 1"^,30 de hauteur, sont
Fi
numéro
les suivantes
gr.
£rr.
sr.
gr.
Cchiffres ronds) :
Or, la pression la plus faible qui permette de franchir la portion membraneuse de l'urètre, c'est-à-dire de passer de l'urètre antérieur dans l'urètre postérieur et la vessie, est de 1 4 gr. 907.
Procédé de Lavauic. — Anesthésier l'urètre avec une solution de chlorhydrate de cocaïne à l/oO, si on emploie le n'' 1. qui donne un débit très lent: le malade n'éprouvera ensuite aucun sentiment pénible, tout en conservant la sensation bien nette du besoin d'uriner.
Remplir l'appareil de liquidefacide borique à 13 p. 100, à la température de 38" C), en ayant soin de ne pas laisser d'air dans le tube de caoutchouc. Placer le récipient à une hauteur de 1"\;J0 au-dessus du malade couché,
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et introduire dans l'urètre le mandrin recouvert de l'obturateur : le liquide remplit d'abord l'urètre antérieur, puis presse sur la portion sphinctérienne, l'entr'ouvre etpénètre dans la vessie.
Aussitôt que le malade éprouve le besoin cf uriner, interrompre le courant du liquide et retirer le mandrin avec son obturateur. Immédiatement après la miction, qui s'effectue naturellement, recommencer l'injection et la répéter autant de fois qu'on le juge nécessaire.
Le même procédé est applicable à la femme. Si la vessie est très irritée, on se contente également du n' J : sinon, on peut employer le n"^ 3 pour faire plus rapidement le lavage.
Quant au lavage de l'urèti'e antérieur, je ne crois pas qu'il soit indispensable d'en donner la technique. Celle-ci est des plus simples.
CATHETERISME DE L'L'REÏRE
Le cathétérisme de l'urètre consiste à passer dans ce canal une sonde ou un cathéter ou une bougie de forme et de longueur appropriées.
La sonde (fig. 5i-i-, ab d), qu'on appelle encore quelquefois ah)((lie, est un tube creux, arrondi', droit ou courbe, fermé aune extrémité dite bec de la sonde, ouvert à l'autre extrémité dite pavillon. Le pavillon, dans les sondes métalliques, est muni d'un ou de plusieurs anneaux, qui servent de points de repère. Dans toutes les sondes, près du bec, sur les côtés ou en avant, se trouvent une ou deux ouvertures ovalaires, à bords mousses, qu'on appelle yeux. Les sondes sont les unes métalliques (argent, maillechort, étain), les autres en gomme élastique (fig. 545), en caoutchouc vulcanisé (fig. 546), etc. Les premières sont toujours rigides; les secondes sont habituellement flexibles, mi-rigides ou tout à fait molles ; mais on peut au besoin transformer ces dernières en sondes rigides par l'introduc-
* Huotor, au lieu de sondes rondes, emploie des sondes aplaties, parce que, dit-il, celte forme est calquée sur celle que présente la coupe transversale du canal .
lion d'un fil de fer dit mandrin que l'on incurve au degré voulu et qui d'un côté appuie contre le fond du bec, et de
FIG. 544. FIG. o4o.
Sonde démontable, en argent, pouvant servir aux deux sexes.
A B D, pièces de la sonde d'homme; B F, pièces de la sonde de femme.
l'autre dépasse le .pavillon par un anneau ou par une plaque. Un des meilleurs mandrins est celui à talon conique de A'oillemier (fig. 547).
On réserve aujourd'hui le nom de cathéters (fig. liiS) à des sondes pleines, cannelées, de différents diamètres qui
ont la courbure de la partie musculo-prostatique de l'urètre et que l'on utilise comme conducteurs dans l'opération de
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la taille périnéale, dans celle de rurélrotomie externe, dans celles faites au voisinage (extirpation du rectum).
FIG. 04i.
FIÛ. OiJ
Fi(j. 549.
Enfin, les bougies sont des tiges pleines, en étain (bougies Béniqué (fig. 549), en maillechort (bougies à conducteur de Le Fort), en gomme élastique, en baleine, en
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corde à boyau, les unes coniques, les autres cylindriques,
ï CI
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d'autres à olive, à boule, en fuseau. On les emploie pour le
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diagnostic et le traitement des rétrécissements de l'urètre. On mesure leur diamètre , comme du reste celui des sondes, en se servant de la filière de Charrière (fig. ooO). Je n"ai pas à m'en occuper ici. l'urètre étant supposé sain et de calibre normal.
Le cathétérisme par les sondes est indiqué : 1*^ pour révacuation de la vessie, dans le cas de rétention d'urine: 2" pour le lavage antiseptique de la vessie (sonde à double courant, fig. oiil); 3'^ pour Tinjection préopératoire (taille, lithotritie) d'un liquide antiseptique : i° pour l'introduction de liquides médicamenteux dans l'urètre et la vessie : 5'^ pour l'exploration de la vessie, en cas de calcul ou de Corps étranger (sonde de Mercier, sonde de Guyon): C^ pour le traitement des rétrécissements de l'urètre, des fistules urinaires, etc., etc. Le cathétérisme évacuateur est le seul qui sera décrit, les autres reposant sur les mêmes principes en ce qui concerne la conduite des sondes dans le canal de l'urètre.
Catuétérisme ÉVACi'ATEUR. — Appareil instrumental et accessoires :
Une sonde d'argent ordinaire : sa longueur est de 30 centimètres, son diamètre de o millimètres (tandis que le diamètre moyen du canal est de 7 millimètres et demi à 8). et le rayon de sa courbure égale le quart de la circonférence d'un cercle qui aurait 9 centimètres de diamètre. Pour les enfants, la sonde doit être moins courbe, et beaucoup plus chez les vieillards à prostate hypertrophiée ;
Une ou deux sondes de Gély : le rayon de courbure est le tiers delà circonférence dun cercle de 12 à 13 centimètres de diamètre;
Une sonde à béquille de Mercier, dont le bec est à 18 millimètres de la portion droite:
Plusieurs sondes en gomme élastique, ayant de 4 à 5 millimètres de diamètre, cylindriques ou à bout olivaire ;
Quelques sondes en caoutchouc vulcanisé de Nélaton, avec un mandrin :
\Sn flacon d'huile d'olive (bouillie, chez le vivant') et une petite seringue en verre à injection :
* Le calliétérisnie sur le visant exige une désinfection rigoureuse; car on sait aujourd'hui que le catarrhe vésical, la cystite aiguë, certai néphrites, certaines
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In morceau de flanelle ou d'étoffe de laine ; Ine palette :
Du til de coton pour assujettir la sonde, si l'on se propose de la laisser à demeure, et un fausset.
MANUEL OPERATOIRE
Le manuel opératoire varie suivant que Ton se sert de sondes rigides ou de sondes tout à fait molles ; il varie encore suivant que les sondes rigides ou rendues telles par le mandrin sont courbes ou coudées. On ne se sert plus aujourd'hui de sondes rigides droites.
En tout cas, il ne faut pas oublier : l"^ abstraction faite des anomalies plus rares, que le bec de la sonde peut être arrêté d'abord soit par la valvule de A. Guérin située sur la paroi supérieure du canaP à ~2 ou 3 centimètres du méat urinaire, soit ensuite par une saillie de la paroi inférieure (ou par un spasme chez le vivant) au collet du bulbe et plus loin, au col de la vessie: -2'^ que la patience, la douceur et l'analyse constante et minutieuse des sensations perçues sont les qualités et conditions indispensables non seulement pour le succès opératoire immédiat, mais aussi pour l'innocuité de l'opération. Le cathétérisme, en etïet, malgré sa simplicité apparente, peut devenir, à la suite de violences, une opération extrêmement grave, mortelle même. On ne saurait trop s'exercer sur le cadavre pour compléter son éducation sur le vivant avec le moins de risques possible.
.1. Cathétérisme AVEC les sondes rigides courbes, — a. Sonde ordinaire.
Procédé par- dessus le ventre. — 11 convient aux sujets dont le ventre est plat ou peu proéminent.
fièvres dites uriueuses, sont souvent dues ii linlroduclion de germes seijliques par la soude. Il ue suffit plus d'enduire la sonde avec de Ihuile aseplii|ue, il faut surtout aseptiser son intérieur en la faisant bouillir pendant une demiheure au moins dans une solution d'acide pliénique à 3 p. 100, ou en suivant ; autres procédés que je ne puis relater ici. = 50 fois sur "0. d'après Jaija\ay.
Le sujet étant attiré sur le bord gauche de la table ou du lit, les cuisses étant tenues écartées et les jambes un peu fléchies par un aide (position ducathétérisme), après s'être placé à gauche, saisir la verge derrière le gland entre le médius et l'annulaire gauches, main en demi-supination; découvrir le méat en tirant le prépuce en arrière avec le
FiG. 552. — Cathctcrisme de l'urètre. Bec de la sonde près de la portion membraneuse.
pouce et l'index gauches, puis relever la verge sur le ventre de façon qu'elle devienne oblique à la ligne blanche.
Pousser avec une petite seringue une injection d"huile d'olive dans le canal de l'urètre, et comprimer le canal entre le pouce et l'index gauches, après avoir retiré la seringue, pendant qu'on maintient à découvert le méat urinaire.
Prendre la sonde préalablement échauffée par le frottement avec la flanelle et huilée, près du pavillon, la concavité tournée en bas, le pouce croisant la face convexe, l'index et le médius étant appliqués sur la face concave;
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faire correspondre le grand axe de la sonde à la ligne blanche; introduire son bec dans le méat, et le faire cheminer d'abord sur la paroi inférieure pour éviter la valvule de Guérin, puis sur la paroi supérieure, en même temps qu'on élève et attire peu à peu et doucement la verge sur la sonde avec les doigts de la main gauche (fig. 00-2).
Dès qu'on a senti le bec s'engager sous l'arcade pu-
KiG. 553.
Bec de la sonde dans la portion membraneuse, sous la symphyse, au moment de la bascide de la sonde.
bienne, dans le ciil-de-sac du bulbe, faire basculer insensiblement le pavillon vers l'intervalle des cuisses, tout en pressant par le pavillon sur la sonde de façon que le bec glisse de plus en plus dans la courbure de l'urètre. La sonde passe ainsi de la position horizontale à la position verticale (fig. oo3).
Continuer le même mouvement simultané de bascule et de propulsion, le pavillon étant bouché avec le pouce, jusqu'à ce que le pavillon arrive entre les cuisses, contre le plan de la table ou du lit (fig. .j54). Le bec est alors dans la vessie, ce que Ton reconnait à la sensation de résistance vaincue, à la mobilité du bec et à l'écoulement de l'urine.
Recevoir l'urine, s'il y en a, dans une palette placée entre les cuisses; puis, toujours en bouchant le pavillon
FiG. o.j4. — Extrcmitc de la sonde dans la vessie,
avec le pouce, retirer la sonde par un mouvement de demicercle inverse à celui de l'introduction.
Ce qu'il faut surtout acquérir, c'est la connaissance du point ou du moment précis où Ton doit exécuter le mouvement de bascule pour engager la sonde dans la portion musculo-prostatique de Turètre. Si on le fait trop tôt. le bec va buter contre le bord antérieur de la symphyse.
Si Ton fait fausse route dans le cul-de-sac du bulbe, dans la portion membraneuse, on retire la sonde, on Imtroduit de nouveau en s'assurant autant que possible que le bec poi^e contre la paroi supérieure : au besoin, on refoule le bec soit par le périnée soit par le rectum avec les doigts de la main gauche.
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Procédé par-dessus Vaine droite ou gauche. — Il est applicable à tous les sujets, mais il l'est spécialement à ceux dont le ventre est volumineux, chargé de graisse ou distendu par des gaz ou des liquides (ascite).
Saisir la verge comme il a été dit précédemment, l'attirer dans le pli de l'aine, pousser une injection d'huile, et introduire la sonde dans celle position jusqu'à ce que le bec soit senti sous la symphyse pubienne.
Alors, ramener verge et sonde ensemble vers la ligne blanche, et exécuter le mouvement simultané de bascule et de propulsion comme dans le procédé précédent.
Ce procédé est plus facile et autrement physiologique que le fameux tour de maître, aujourd'hui condamne à l'oubli.
h. Sonde à grande courbure de Géhj. — Vrocédé pardessus Vaine. — Saisir la \erge dans la direction du pli de l'aine, et introduire la sonde de côté, jusqu'à la partie la plus profonde de l'urètre. La ramener ensuite dans le plan vertical.
Pour pénétrer dans la portion membraneuse, et de là dans la vessie, pendant qu'on tiraille légèrement la verge, pousser doucement la sonde vers la vessie par un mouvement circulaire, en tout semblable à celui qu'on imprime à la lame d'un sabre courbe pour le replacer dans le fourreau. La sonde arrive facilement dans la vessie.
On ne fait plus ici l'abaissement par bascule comme avec la sonde ordinaire.
B. Cathétérisme avec les sondes rigides a béquille. — Sonde de Mercier. — Saisir la verge avec la main gauche et la placer dans la direction du pli de l'aine ; introduire la sonde dans le canal en tournant le bec vers la paroi postérieure pour éviter la valvule de Guérin ; à une profondeur de 3 centimètres environ, faire pivoter le bec vers la paroi antérieure, et continuer à engager la sonde en même temps qu'on attire la verge sur la sonde.
Dès que le bec est arrivé sous l'arcade, ramener verge et sonde ensemble vers la ligne médiane, et abaisser légèrement le pavillon de façon que le bec s'applique contre la paroi antérieure de la portion membraneuse et le talon contre le plancher du cul-de-sac bulbaire, le grand axe
SG
de la sonde restant oblique par rapport à Taxe de l'urètre (fig. ooo).
Pousser doucement la sonde en continuant à abaisser
Bec de la sonde à béquille au moment de passer sous la symphyse dans la portion membraneuse.
peu à peu le pavillon, jusqu'à ce que ce dernier arrive entre les cuisses. La sonde, alors, pénètre dans la vessie.
C. GaTDÉTÉRISME AVEC LES SONDES MI-RIGIDES. — So/ldc
à bout olivaire. — Après avoir un peu échauffé la sonde en la frottant avec un morceau de flanelle et l'avoir enduite d'huile d'olive, saisir la verge avec la main gauche et la tendre modérément dans le sens vertical, au-devant de la symphyse pubienne.
Pousser une injection d'huile, puis introduire le bec delà sonde dans le canal en le dirigeant d'abord vers la paroi
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postérieure, et continuer à le pousser doucement, peu à peu, jusqu'à ce qu'elle soit engagée de 10 à 18 centimètres, longueur ordinaire de l'urètre, et que l'urine s'écoule.
Si l'on éprouve en chemin quelque résistance, retirer la sonde un peu en arrière, puis l'engager de nouveau, en lui faisant, au besoin, décrire un léger mouvement de rotation; waifi ne jamais franchir Vobstacle de force.
I). CATHÉTÉRISMt: AVEC LES SONDES MOLLES DE NÉLATON.
— Le manuel opératoire est extrêmement simple : il consiste, après qu'on a huilé le canal et la sonde, à pousser celle-ci peu à peu, soit directement, soit par de légers mouvements de rotation, en la saisissant toujours près du méat, jusqu'à ce que l'écoulement de l'urine indique qu'on est parvenu dans la vessie.
Ces sondes peuvent être livrées aux malades avec une confiance al)solue : elles n'éraillent jamais la muqueuse et ne font jamais fausse route. En outre elles sont excellentes comme sondes à demeure, c'est-à-dire qu'on peut les laisser longtemps en place, vu leur inaltérabilité, vu aussi la tolérance parfaite de la vessie et du canal poiu' ces sondes.
Si Fon veut en mettre une à demeure et qu'on renconti^e quelque difficulté, notamment au collet du l^ulbe, on munit la sondé d'un mandrin : on l'introduit comme la sonde ordinaii-e, après s'être assuré que l'extrcmitc vcsicale du mandrin appuie contre le bout de la sonde et non près d'un œil, et, quand la sonde est dans la vessie, on retire le mandrin. En toute autre circonstance, pour le simple cathctcrisme, il vaut mieux employer une sonde rigide qu'une sonde à mandrin, parce qu'avec celle-ci les fausses routes sont plus faciles.
PONCTION HYPOGASTRIQUE DE LA VESSIE
La ponction hypogastrique de la vessie consiste à ouvrir cet organe avec un trocart. entre la symphyse pubienne et le cul-de-sac vésico-abdominal du péritoine. Le cul-de-sac est à 3 ou 4 centimètres de la symphyse, suivant le degré de plénitude de la vessie.
La ponction est indiquée : 1° dans la rétention d'urine, après l'échec ou devant l'impossibilité du cathétérisme de l'urètre ; 2° dans l'urétrotomie externe, pour permettre
rinslallation d'un conducteur (Ranke) ; 3° dans les ruptures traumatiques de l'urètre et autres circonstances, où le cathétérisme rétrograde (Verguin, Brainard) peut trouver
FiG. 556.
FIG. 00 i,
sa place; 4"^' dans le traitement de certaines fistules urinaires, pour mettre une canule à demeure et détourner ainsi ie cours de l'urine.
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Appareil instrumenlal :
Un bistouri droit ;
Un trocart courbe de frère Côme. La flamme du tro-
cart porte sur toute la longueur de sa convexité une
cannelure qui laisse échapper l'urine aussitôt que
le poinçon a pénétré dans la vessie; L'aspirateur de Potain ou celui de Dieulafoy (fig. 006) ; Plus, pour l'opération, sur le cadavre, une sonde à
robinet (fig. l)o7), une seringue et un anneau de
caoutchouc.
A. Procédé avec le trocart de frère Corne; canule à demeure. — Après avoir distendu la vessie au moyen d'eau
FIG. 558. — Ponction hypogastrique d? la yessie. A, avec le trocart courbe ; — B, avec le trocarl droit .
légèrement fuchsinée et serré ensuite la verge dans l'anneau de caoutchouc (rétention artificielle) . si l'on opère sur le cadavre, se placer à droite, raser le mont de Vénus, puis déterminer le milieu du bord supérieur de la sym-
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physe pubienne, ce qui est facile sur le sujet maigre. Si le sujet est très gras (ou œdémalié), réunir par une ligne les deux épines iliaques antéro-supérieures. et marquer un point situé sur la ligne blanche à 6 ou 7 centimètres au-dessous du milieu de la ligne déjà tracée ( Voillemier).
Immédiatement au-dessus du milieu de la symphyse pubienne ou sur le point de Voillemier. ponctionner avec le bistouri la peau et le tissu sous-cutané.
Saisir le trocart, préalablement huilé, dans la paume de la main, de façon que l'index se trouve allongé sur sa convexité et arrêté à 3 centimètres environ du poinçon. Introduire ce dernier dans la petite piqûre déjà faite, et la pousser par un mouvement lent et continu, jusques en arrière de la symphyse (fîg. oliS. a).
Dès que le liquide s'écoule de la vessie par la rainure du trocart, enfoncer un peu plus le poinçon, puis retirer la flamme pendant qu'on retient en place la canule.
La vessie une fois vidée, fixer la canule au moyen de deux anses de fil qu'on passe autour du corps ou qu'on arrête simplement sur les côtés du bas-ventre avec du diachylon ou du collodion.
La canule reste à demeure pendant un temps variable suivant le cas particulier. Toujours est-il qu'on peut la retirer dès le cinquième ou le sixième jour, sans crainte d'infiltration urineuse, le trajet étant déjà organisé et protégé par des bourgeons charnus.
Avant, pendant et après la ponction, l'antisepsie doit être parlaite. Je n'en puis ici donner les nombreux détails.
B. Procédé avec le trocart capillaire aspirateur ; ponction à répétition. — Faire d"abord le vide dans le corps de pompe, si l'on se sert de Taspirateur Dieulafoy, ponctionner la peau avec le bistouri, à 1 centimètre au-dessus du milieu de la symphyse pubienne; prendre Taiguille n*" 2 et la pousser lentement, — après avoir limité sa course à -4 ou o centimètres avec l'extrémité de l'index, — de haut en bas, comme pour aboutir derrière le tiers supérieur de la symphyse pubienne (fig. 5o8, b).
Si l'aiguille est arrivée dans la vessie, l'urine s'écoule aussitôt par son extrémité extérieure; sinon, l'engager un peu plus dans la même direction.
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Une fois qu'on est parvenu dans la vessie, ajuster l'aii^uille au corps de pompe, et vider la vessie pendant qu'elle est maintenue par un aide.
Le liquide évacué, retirer brusquement la canule et appliquer un peu de coUodion sur la piqûre.
La ponction capillaire a cet avantage qu'elle peut être réix-ice ' sans dangei* aussi souvent que cela est nécessaire. Néanmoins si l'urine est épaisse, si la vessie doit être désinfectée largement, si le rétablissement de l'urètre demande du temps ou qu'il soit impossible, le procédé avec le trocart ordinaire est préférable ou même exclusivement indiqué.
BOUTONNIERE PERINEALE
On désigne sous le nom de boutonnière périnéale une ouverture peu étendue que l'on fait ordinairement sur la portion membraneuse de Turètre, entre le bulbe et la prostate.
Cette opération peut être indiquée : V dans le traitement de certaines fistules urétro-péniennes; 2'' après l'urétroplaslie, chez un épispade ou un hypospade; 8*^ à titre palliatif, dans le rétrécissement infranchissable de la région bulbaire ; 4-'^ pour l'exploration de la vessie et la destruction ou l'ablation de tumeurs intra-vésicales (H. Thompson); 5'-' pour le traitement palliatif de l'hypertrophie prostatique, avec drainage (H. Thompson, Harrisson). La lithotritie périnéale de Dolbeau, aujourd'hui remplacée par la nouvelle taille hypogastrique, commençait comme l'opération de la boutonnière.
Appareil instrumental :
Un bistouri droit ;
Un cathéter cannelé ;
Une forte sonde cannelée ordinaire.
Procédé. — Le sujet étant attiré à une extrémité de la table, et placé dans la position de la taille (voy. Tailles périnéales), vider le rectum, raser le périnée, puis introduire le cathéter dans l'urètre et le confier à un troisième aide qui est placé à gauche. Cet aide relève les bourses de
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la main gauche et maintient le cathéter de la main droite, exactement sur la ligne médiane, tout en faisant bomber le périnée sur la convexité du cathéter.
Après s"ètre assis sur un tabouret entre les jambes du sujet, tendre les téguments de la main gauche et faire sur le raphé périnéal une incision culanée de 3 centimètres, qui s'arrête à 1 centimètre au-devant de Tanus.
Diviser le ti.^su sous-cutané, le fascia superficiel, puis en travers le raphé fibreux ano-bulbaire.
Isoler le bulbe en arrière et sur les côtés avec la sonde cannelée.
Porter le bout de l'index gauche immédiatement en arrière du bulbe qu'on ramène en avant, Tongie tourné vers le côté droit du chirurgien, et chercher à sentir avec lui la résistance et, par suite, la position du cathéter.
L'index restant en place, diviser les tissus sous-aponévrotiques couche par couche, dans la direction du cathéter.
Avec l'index, rechercher la cannelure de ce dernier, et. pendant qu'on fixe une lèvre de la cannelure entre la pulpe et l'ongle, ponctionner la portion membraneuse de l'urètre sur la cannelure, le dos du bistouri tourné contre le bulbe.
Retirer l'index gauche de la plaie, l'introduire dans le rectum, et placer la pulpe en avant, au-devant du sommet de la prostate.
Pendant que l'aide inchne le cathéter comme pour l'engager dans la vessie, faire glisser le bistouri dans la cannelure et diviser la paroi inférieure de l'urètre, par bascule sur la pointe, sur une longueur de 1 à 2 centimètres, en évitant l'ouverture du rectum.
Quand rincision urelrale respecte le liulbe, et quelle dépasse uu centimètre et demi, elle intéresse nécessairement le commencement de la portion prostatique, ce qui n'a, du reste, aucun inconvénient .
l RETROTOMIE EXTERNE
L'urétrotomie externe est la section longitudinale de l'urètre pratiquée de dehors en dedans au niveau du ré-
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trécissemcnl qui nécessite celte opération. On la fait sur ou sans conducteur, suivant que le rétrécissement est encore ou n'est plus franchissable.
Il ne peut être question sur le cadavre, comme opération ressemblante, que de l'urétrolomie sur conducteur, la plus simple et la plus facile des deux.
Appareil instrumental :
Un bistouri droit ;
Un cathéter, de préférence celui à épaulement de
Syme (fig. oo9) ; Un thermo-cautère.
FIG. b'o9.
Procédé. — Soit un rétrécissement au niveau du cul-desac bulbaire, lieu le plus habituel.
FIG. 560. — Urctrotomie externe.
ab, iacisiou.
Le sujet étant placé comme précédemment, introduire le cathéter et le confier à un aide, qui relève en même temps les bourses.
CHIRURGIE OPERATOIRE.
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Après s'être assis entre les jambes, faire sur le raphé scroto-périnéal une incision cutanée de i à o centimètres qui s'arrête à lo millimètres au-devant de l'anus (fig. 500, ab).
Diviser toujours sur la ligne médiane et dans la même étendue le tissu sous-cutané, le fascia superficiel et l'aponévrose périnéale superficielle.
Pendant que l'aide fait saillir les parties sur la convexité du cathéter, rechercher avec l'index gauche la position du cathéter, la préciser latéralement en y maintenant l'ongle et ponctionner la paroi inférieure de l'urètre de façon à tomber dans la cannelure.
Prendre soi-même le cathéter de la main gauche. Relever le manche du bistouri vers la verge, faire glisser la pointe dans la cannelure vers la vessie, et diviser la paroi de l'urètre, par un mouvement de bascule sur la pointe. Continuer ainsi, jusqu'à ce que la portion spongieuse, le bulbe et la portion membraneuse correspondant au bulbe soient divisés.
Enfin, s'il le faut pour faire Thémostase et pour empêcher les accidents septiques, — promener le thermo-cautère, chauffé au rouge brun, sur les coupes droite et gauche des corps spongieux de Turètre.
IRÉTROSTOMIE PERINEALE
(d"A. Poncet •.)
L'opération consiste à sectionner en travers la portion périnéale de l'urètre et à suturer l'ouverture de son bout postérieur à la peau du périnée.
Poncet la considère comme indiquée « chez les vieillards porteurs de reins dilatés, chez les rétrécis déjà urétrotomisés et atteints de vieilles fistules ». Il l'a pratiquée cinq fois jusqu'à présent ; les résultats fonctionnels ont été excellents.
Le manuel est si simple et si facile à comprendre que je me contenterai d'en indiquer les divers temps :
' Voncel[Congr. franc. deChir.. 22 avril 189 2).
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1*^ Mise à nu de la portion bulbo-membraneuse de l'urètre pnr une incision analogue à celle qui caractérise le premier temps de Turétrotomie externe;
^° Section transversale de l'urètre (derrière le rétrécissement :
3'^ Dissection du bout postérieur et fermeture de la coupe du bout antérieur par quelques points de suture perdue au catgut;
■4" Division de la paroi inférieure du bout postérieur sur
une longueur de G millimètres et suture du nouveau méat hypospadique à la peau du périnée (fig. b61) ;
5" Occlusion du reste de la plaie par une série de points entrecoupés ; aucun drain.
Fiii. 501
LITHOTRITIE RAPIDE
ou LITHOLAPAXIE DE BIGELOW'
La litliotritie rapide, jadis conçue et proposée par quelques chirurgiens français, notamment par le professeur Courty (de Montpellier), a acquis entre les mains de Bigelow le plus haut degré de perfectionnement et de valeur pratique, si bien que, à peine connue depuis quelques années sous la nouvelle forme et avec ses nouveaux moyens, elle a remplacé partout la méthode naguère classique de lithotritie lente, à séances très courtes, très espacées, plus ou moins nombreuses, faites sans le bénéfice de l'anesthésie et souvent suivies d'accidents plus ou moins fâcheux. Son principe est le suivant : sous le chloroforme, en une seule séance, dût cette séance durer une heure ou plus, réduire toute la pierre en fragments assez petits pour être eulevés tous séance tenante, de façon que la rpssie soit de suite libre. Ajoutons cependant que, dans la
' Consultez Desnos. Traité éhm. des mal. des voies urinaires, p. 637^ Doin, 18y0.
pratique, on ne peut pas toujours se conformer rigoureusement à tous les éléments de ce principe, par exemple à Tunicité de séance; seulement alors, on réduit le nombre et Ton prolonge la durée des séances: de là l'autre dénomination de lithotritie à séances prolongées que Ton a donnée à la lithotritie rapide.
F Ri. ô(34.
La lilliotrilie constitue la méthode la plus générale du traitement de la pierre, la méthode de choix. Ses contre-
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indications sont : 1'^ la trop grande dureté du calcul (oxalate de chaux) ; "2'^ le trop grand volume du calcul : quand celui-ci a plus de -4 centimètres de diamètre, malgré la puissance des nouveaux instruments, il est prudent de renoncer à la lithotritie pour la taille hypogastrique ; 3*^ l'enchatonnement du calcul ; 4-'^ le calcul formé autour d'un corps étranger que l'on sait ou que l'on soupçonne incassable ou irréductible; 5° la multiplicité des calculs ; 6° Tétroitesse encore trop grande de l'urètre (au-dessous de
FiG. 565.
quinze ans ') ; 7'^ le rétrécissement invincible de l'urètre ; 8° l'hypertrophie notable de la prostate ; ^° l'intolérance et la rétraction de la vessie; 10'^ la cystite chronique grave, la pyélonéphrite.
Appareil instrumental :
Un lithoclaste-. Les plus usités, tous à écrou brisé, sont :
Celui de Guyon (fig. o6i^), écrou brisé à bascule ;
Celui de ReUquet (fig. 563), il y en a cinq numéros : \, 1 d/-2, 2, 2 4/2, 3, qui correspondent aux numéros 24, 26, 28, 30, 32 de la fihère Charrière :
'Cette contre-iudicalion n'est pas absolue ; car, depuis quelque temps, ou fabrique, notamment à Londres, des lifliotriteurs assez peu volumineux pour passer chez l'enfant et néanmoins très solides.
= On dit encore lithotriteur, lilhotribe, iilliolabe, brise-pierre.
Celui de Thompson, écrou brisé à bouton mobile dans
la poignée ; Celui de Bigelow, écrou brisé à virole dans la poignée ;
Un marteau de fer ou d'acier (fig.
Un lithotrlteur à mors plats ou en bec de cane de Civiale ;
L'n évacuateur-aspirateur, celui de Bigelow, dernier modèle ou celui de Thompson modifié par Guyon (fig. 5(3o) ;
Une sonde métallique évacuatrice à petite courbure et à mandrin spiral, n° ^5 (fig. 566) ;
Une sonde en gomme à béquille et une seringue.
MANUEL OPERATOIRE
Précautions et dispositions avant r opération. — On vide le rectum.
Si l'on opère sur le cadavre, on ouvre l'abdomen, on ouvre la vessie, on y met un calcul phosphatique ou un fragment de pierre attaquable et façonné, puis on referme la vessie avec soin par une suture à points serrés.
On passe une sonde en gomme
dans l'urètre, on injecte dans la
vessie une certaine quantité (120
Fici. 566. à 150 grammes) d'eau (tiède et
boriquée i p. 100, ou phéniquée
2 1/2 p. 100 sur le vivant, après avoir évacué l'urine et lavé
largement la vessie), puis on retire la sonde.
On met le sujet couché sur le côté droit de la table, dans la position du cathétérisme, c'est-à-dire les cuisses un peu écartées et fléchies, les jambes un peu fléchies sur les cuisses — le bassin relevé, de façon que le cal-
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cul se porte contre la paroi inféro-postérieure de la vessie.
Enfin, on se place soi-même debout à droite du sujet, et, s'il le faut, avant d'introduire le lithoclaste, on débride le méat urinaire en haut avec le bistouri ou d'un coup de ciseaux.
Procédé. — l'"" temps : Introduction du lithoclaste. celui de Guy on par exemple. — Après avoir vérifié la régularité de son jeu et poussé dans l'urètre une injection d'huile, introduire le lithoclaste suivant les règles ordinaires du cathétérisme fait avec les sondes à brusque courbure, c'est-à-dire par-dessus l'aîne. Dès que le bec est arrivé sous l'arcade, ramener la verge vers la ligne médiane, puis abaisser lentement l'extrémité manuelle du lithoclaste, autant en le laissant agir par son propre poids qu'en lui imprimant une douce impulsion. Le lithoclaste entre ainsi dans la vessie.
2*^ temps : Préhension et broiement du calcul. — Embrasser la poignée cylindrique du tambour du lithoclaste avec les derniers doigts de la main gauche et appliquer le pouce sur la bascule pour être prêt à ouvrir et à fermer l'écrou brisé en abaissant et relevant la bascule. La main droite reste encore libre.
Engager le lithoclaste, bec en haut, vers la paroi inféro-postérieure de la vessie pour reconnaître le calcul. Cela fait, ouvrir l'écrou, maintenir en arrière le mors de la branche femelle (branche fixe), laquelle fait corps avec le tambour, saisir avec les premiers doigts de la main droite le volant qui termine l'instrument et appartient à la branche mâle (branche mobile) tirer en avant cette branche jusqu'à ce qu'on sente son mors arrêté par le col vésical et déprimer légèrement le bas- fond de la vessie avec l'extrémité vésicale de la branche femelle qu'on relève par le tambour. Le calcul s'engage entre les mors.
Repousser en arrière la branche mâle jusqu'au contact de son mors avec le calcul (fig. o67); fixer cette branche à son tour en fermant l'écrou ; lire sur la petite échelle métrique que porte la branche mâle du diamètre saisi entre les mors, ramener les mors chargés au milieu de la vessie, s'assurer par des mouvements de va-et-vient que la
800 OPÉRATIONS SUR L'APrAREIL URO-GÉNITAL
muqueuse vésicale n'est pas pincée ; et tourner rapide-
FIG. b61. — Lithotritie.
Calcul saisi entre les mors du lithotriteur et prêt à être cassé.
ment le volant et, par suite, la vis qui lui est annexée,
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pour faire éclater le calcul par un brusque rapprochement (les mors.
Si, par exception, le calcul résiste à plusieurs assauts, ouvrir Técrou pour rendre la liberté à la branche mâle, et, pendant qu'on maintient fermement le tambour, donner sur l'extrémité de la branche mâle quelques petits coups de marteau ininterrompus qu'on termine par un coup sec et vigoureux.
Ouand le calcul a éclaté d'une façon ou de l'autre, déprimer de nouveau le bas-fond de la vessie avec le talon du mors femelle qui doit rester immobile, tirer en avant le mors mâle, puis le rapprocher pour saisir le fragment engagé, fermer l'écrou, s'assurer que la muqueuse n'est pas pincée, et faire manœuvrer le volant pour diviser le fragment.
Reprendre et broyer ainsi le ou les fragments qui s'engagent chaque fois entre les mors, en ayant soin, toutefois, de rapprocher complètement les mors de temps à autre afin de prévenir leur engorgement.
Ne s'arrêter que lorsqu'on ne peut plus saisir et fixer que de petits fragments entre les mors.
3*^ temps : Retrait du lithoclaste. — Après avoir ramené le mors femelle au milieu de la vessie, bec en haut, rapprocher de lui le mors mâle, s'assurer encore que la muqueuse n'est pas pincée, s'assurer aussi que les mors sont bien emboîtés, au besoin les rapprocher exactement par percussion, fermer l'écrou, et retirer le lithoclaste comme on retire une sonde à brusque courbure.
4'' temps : Aspiration des fragments. — Introduire dans la vessie la sonde métallique évacuatrice n° 2.j, munie de son mandrin. Dès que ce dernier est retiré, le liquide vésical s'écoule, entraînant un certain nombre de débris calculeux. Pousser de nouvelles injections dans la vessie, et laisser chaque fois le liquide s'écouler de nouveau, jusqu'à ce qu'il ne sorte plus de fragment.
Remplacer la sonde évacuatrice par la grosse sonde métallique d'un aspirateur (sur le vivant, l'anesthésie est alors poussée à fond). Injecter de nouveau lentement avec la seringue une quantité d'eau suffisante pour mettre les parois de la vessie en tension. Adapter l'aspirateur à la
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sonde. Pendant qu'un aide le soutient de la main gauche placée à plat sous le récipient, et de la main droite qui tient l'armature supérieure, saisir de la main droite le centre de la poire de caoutchouc et exercer sur elle une pression énergique et brusque. Puis écarter rapidement les doigts ; Texpansion de l'appareil se produit et détermine un courant liquide de la vessie vers l'extérieur. L'eau soumise ainsi à un remous considérable, revient par la sonde en entraînant les fragments, et ceux-ci tombent dans le réservoir de verre qui est annexé au-dessous de la poire de caoutchouc et qu'on détache par moments pour le vider.
Continuer les alternatives de pression et de relâchement jusqu'à ce que Teau qui revient n'entraîne plus de fragments.
Si un cliquetis spécial indique que des fragments sont trop gros pour passer par la sonde, les broyer avec le lithotriteur de Civiale ; puis en évacuer les débris.
Enfin, retirer la sonde en laissant dans la vessie la petite quantité de liquide qui s'y trouve.
Le pronostic opératoire de la litliotritie rapide est bien meilleur que celui de l'ancienne litliotritie, surtout depuis qu'on lui associe l'application rigoureuse de la mètliode antiseptique. La mortalité est à peine de 2 à 3 p. 100.
TAILLES PERINEALES
ET TAILLE II Y PO G A S T RIO UE
La taille, appelée encore lithotomie, cystotomie, est une opération dans laquelle on ouvre la vessie par une incision afin d'en extraire le ou les calculs qui s'y trouvent. Cette incision se fait aujourd'hui en deux points seulement : 1° au niveau du col, à travers le périnée et la prostate (tailles péri néo-prostatiques ou simplement dites périnéales) ; 2"^ à la face antérieure la vessie, à travers la ligne blanche de l'abdomen {taille sus-pubienne ou hypogastrique).
La taille est indiquée dans le traitement de la pierre vésicale toutes les fois que la Hthotritie rapide actuelle est
impossible ou inapplicable. Or, la lithotritie étant la méthode la plus générale, on peut dire que la taille est la méthode d'exception. On a recours encore à la taille pour l'extraction de corps étrangers, qu'on ne peut enlever par la voie naturelle ; enfin, depuis quelques années, par une heureuse extension, on la pratique pour le diagnostic, pour la destruction ou l'ablation de tumeurs intra-vésicales, pour le traitement de certaines cystites rebelles.
A, — TAILLES PERINEALES La taille se fait depuis le périnée jusque dans la vessie
FiG. 568.
FiG. 509.
d'après le principe des incisions parallèles superposées : soit Bur la ligne médiane {taille médiane raphèaJe) ou à côté delà
FiG. 572.
ligne médiane [taille pararaphèale de Bouisson) ; soit suivant un rayon oblique postérieur de la prostate, ordinairement
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le gauche (pour les droitiers), quelquefois le droit (pour les gauchers) c'est la taille latérale, dite parfois encore latéralisée; soit, enfin, suivant les deux rayons obliques postérieurs de la prostate {taille bilatérale de Dupuytren^ taille prèvectale de Nélaton) .
FIG. Oii.
FIG. OiO.
Les indications propres aux tailles périnéales sont : 1^ l'extraction des calculs libres qui ne dépassent pas
A centimètres en diamètre ou qui ont une consistance toute spéciale (calculs d'oxalate calcaire) ; 2*^ le traitement des vieux catarrhes de la vessie ; 3° le traitement des spasmes, cystites ou névralgies du col autrement incurables.
Appareil instrumental :
Un bistouri droit et un bistouri boutonné ;
Un cathéter à la large cannelure ;
Une forte sonde cannelée ordinaire ;
Un lithotome simple de Fr. Côme (fig. 568) et un lithotome double de Dupuytren (fig. 569) ;
Une curette bouton à crête médiane (fig. 570) ;
Un gorgeret mousse (fig. 571) ;
Une tenette droite et une tenette courbe (fig. 572 et 573) ;
Une seringue dite à hydrocèle, une grosse sonde en caoutchouc et un vase plein d'eau (salicylée, 3 p. 1000 sur le vivant) ;
Une tenette casse-pierre de Dolbeau (fig. 574), ou celle de Collin (fig. 575) ;
Quelques pinces hémostatiques de Péan ;
Un thermo-cautère ;
Une canule à ampoule élastique de Guyon (fig. 576) pour faire l'hémostase.
MANUEL 0PÉR.\T0IRE
Précautions, exercices de diagnostic et dispositions avant toute variété de taille périnéale. — On vide le rectum. On rase le périnée. Si l'on opère sur le cadavre, on ouvre l'abdomen en rabattant la paroi abdominale par une incision courbe concave en bas ; on ouvre la vessie en haut et en avant, on y met un calcul phosphatique de tel ou tel diamètre ou un fragment de pierre d'Angoulême, par exemple, façonné comme un calcul ordinaire ; on referme exactement la vessie par une suture à points serrés et l'on y injecte avec une sonde ordinaire une centaine de grammes d'eau. Gela fait, avec la sonde exploratrice de Thompson ou celle de Guyon (fig. 577), on s'exerce au
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diagnostic de la pierre, on constate le choc spécial et on
le fait constater par les assistants, comme on doit toujours
le faire sur le vivant, de peur d'erreur', avant -
de prendre le bistouri ; puis, au moyen d'un
lithotriteur dont les mors s'écartent plus ou
moins, suivant le diamètre du calcul et aussi
suivant la prise, on apprécie les dimensions
du calcul, et on les confronte avec celles
que l'on connait déjà avant l'introduction du
canal dans la vessie.
On place le sujet dans la position dite de la taille, c'est-à-dire le bassin débordant un peu l'extrémité de la table, les membres inférieurs écartés et maintenus en flexion par deux aides qui, debout Tun à droite, l'autre à gauche, appliquent une main sur la face interne du genou et l'autre main sur le dos ou sous la plante du pied suivant que ce dernier repose ou non sur le plan de la table ou un autre objet. Le périnée doit être exposé en plein jour et bien découvert.
On introduit dans l'urètre un cathéter cannelé que Ton confie à un troisième aide, le plus intelligent ou le plus exercé. Le cathéter doit être tantôt tenu exactement sur la ligne médiane (tailles médiane, paraphéale et bilatérale), tantôt incliné obUquement à gauche ou à droite (taille latérale).
Enfin, on s'assied soi-même sur un siège assez élevé entre les jambes du sujet, et l'on règle, au moyen du curseur à vis que porte tout lithotome, suivant Tàge, le degré d'écartement de la lame ou des lames et de la gaine. Pour cela, on tient compte des données que l'anatomie nous fournit sur la longueur des rayons de la prostate, au niveau de sa partie moyenne : le rayon médian fig. 577. postérieur mesure 4 7 millimètres chez l'adulte, d'après Sappey ; 2 à 5 millimètres de deux à quinze ans.
' Cependant l'erreur est encore possible, soit inexpérience, soit excès de condescendance de la part des assistants. Si l'on na pas soi-même la certitude absolue de la présence d'un calcul, il vaut mieux de suite ajourner l'opération.
d'après H. Bell; le rayon oblique postérieur mesure 23 millimètres chez Tadulle, d'après Sappey ; 4 à 8 millimètres de deux à quinze ans d'après Bell. Ce sont les deux seuls rayons qui intéressent le praticien. Sur le vivant, Técartement doit être un peu moindre que le rayon; sur le cadavre, il doit être un peu supérieur, à cause du manque de résistance des tissus, notamment du col vésical. Ainsi, chez l'adulte, pour la taille médiane, 20 millimètres ; pour la taille latérale, 20 millimètres.
a. Taille médiane raphéale. Procédé. — 1^'' temps : Mise à nu de Vuvêtre. — Les téguments étant tendus avec
i"iG. ÙT8.
ûb, incision pour la taille médiane raphéale; — ctZ, incision pour la (aille latérale; — XT, XT, tubérosités iscliialiques droite et gauche.
les doigts de la main gauche, faire sur le raphé périnéal une incision cutanée de 3 à 4 centimètres qui s'arrête à 1 centimètre au-devant de l'anus (fîg. 578, ab).
Diviser le tissu sous-cutané, le fascia superficiel, puis en travers le raphé fibreux ano-bulbaire, et isoler le bulbe comme dans Topération de la boutonnière périnéale. On se dispense de cet isolement chez l'enfant ; car le bulbe est peu développé et sa lésion sans danger ;
2® temps : Ponction et incision de Vurètre. — Pendant
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que l'aide exagère la saillie du cathéter, repousser le bulbe et marquer le bord de la cannelure avec l'ongle de l'index gauche, puis ponctionner la portion membraneuse de l'urètre avec le bistouri, dos en haut, et faire une incision de 1 centimètre environ.
Déposer le bistouri, mais laisser en place et le cathéter et l'index.
3*^ temps : Introduction du lithotome dans la vessie.
FiG. 579. — Lilhotome dcgainc pour la section de la prostate et de la partie profonde du périnée.
— Introduire le bec du lithotome simple dans la cannelure du cathéter, contre l'ongle de l'index gauche, la concavité du Hthotome étant dirigée en haut ; vérifier le contact du bec du lithotome dans la cannelure, et retirer l'index.
Prendre le pavillon du cathéter avec la main gauche, relever la concavité du cathéter vers l'arcade pubienne
et, en même temps, faire basculer le pavillon en bas et en avant, pendant qu'on accompagne avec le bec du lithotome, toujours maintenu fermement à contact, le double mouvement d'abaissement et de bascule du cathéter. Continuer à engager le lithotome vers la vessie jusqu'à ce que son bec se trouve arrêté par le cul-de-sac terminal de la cannelure. Dégager son bec de ce cul-de-sac en tournant légèrement le lithotome dans un sens et le cathéter dans l'autre, s'assurer qu'on est bien dans la vessie par le choc du calcul et par la liberté de mouvement de l'extrémité du lithotome, et alors retirer le cathéter.
4^ temps : Section de la prostate et de la partie profonde
du périnée.
Se lever: prendre le lithotome à deux
FiG. 580. — Schéma pour montrer le rayon de la prostate sectionné.
1, J, brandies iscliio-pubiennes; — 2, coccyx; — 3, 3, ligaments sacroscialiques ; — 4, anus; — 5, o. coupe transversale de la prostate; — 6, coupe de l'urèlre; — a, rayon médian postérieur sectionné.
mains ; placer sa tige dans le sens horizontal ; presser sur le levier pour faire saillir la lame au degré voulu (fig. 579) : tirer le lithotome à soi, tout en maintenant l'écartement de la lame ; puis lâcher le levier dès que le défaut de résistance indique que la prostate et la partie profonde du périnée sont sectionnées (fig. 580). A ce moment l'urine ou le liquide injecté s'écoule.
5® temps : Extraction de la pierre. — Introduire l'index gauche dans la plaie, conduire sur ce doigt une curette-
C111<:Z L IIOMMK 811
boulon il crête médiane, retirer le doigt, placer la curette dans l'angle inférieur de la plaie, crête en haut ; sur cette crête faire glisser de champ, jusque dans la vessie, les mors d'une tenelte droite, et alors retirer la curette. Le gorgeret remplit le même office que cette dernière.
Déprimer le bas-fond de la vessie avec les mors de la îenette : les retourner sur leurs faces (anneaux des branches verticaux) ; les ouvrir pendant que le mors inférieur continuera à déprimer le bas-fond de la vessie, puis les rapprocher quand le calcul s'est placé dans leur intervalle, et les remettre de champ (anneaux horizontaux).
S'assurer de la solidité de la prise, s'assurer aussi que la vessie n'est pas pincée avec le calcul, entraîner celui-ci dans la plaie et le faire passer par une traction lente^ modérée et continue avec de légers mouvements de dégagement à droite, à gauche, en avant, en arrière.
Si le calcul est saisi par son petit axe, le lâcher et le charger de nouveau dans le. bas-fond de la vessie, comme il a été dit.
Si la prostate est hypertrophiée et le bas-fond très déprimé, employer une tenette courbe : l'introduire comme une sonde, mors de champ, concavité en haut; une fois qu'elle est dans la vessie, tourner sa concavité en bas, écarter ses mors latéralement, les rapprocher quand le calcul s'est placé dans leur intervalle, puis retourner la tenette chargée, concavité en haut, et entraîner la pierre, comme on fait pour retirer une sonde.
Si l'ouverture est manifestement trop petite et que l'extraction risque d'entraîner une contusion forte, des déchirures sérieuses, faire le débridement multiple et profond du col vésical avec un bistouri boutonné.
Enfin, si l'on a mis à dessein ou si l'on trouve un calcul trop gros pour passer, le fragmenter avec la tenette cassepierre de Dolbeau ou celle de Collin et extraire les fragments avec les tenettes ordinaires et la curette-bouton.
L'opération terminée, laver la vessie à grande eau au moyen d'une grosse sonde et d'une seringue.
b. Taille pararapuéale (Bouisson). — Procédé. — 1^'" temps. Faire, un peu à gauche du raphé périnéal et parallèlement à lui, une incision cutanée de 3 à 4 centi-
mètres qui s'arrête à 1 centimètre au-devant de Tanus. (fig. o81, ligne pointillée ab).
Diviser le tissu sous-cutané, le fascia superficiel, Taponévrose périnéale superficielle et la partie correspondante du muscle transverse superficiel du périnée.
Couper l'insertion postérieure du bulbo-caverneux, et
FIG. 581. — Schéma.
ab (trait pointillé), incision du périnée dans la taille pararapliéale : — c (trait plein), section paramédiane de la prostate daas la même taille.
isoler la partie correspondante du bulbe avec le bec de la sonde cannelée.
Les autres temps s'exécutent comme dans la taille raphéale, si ce n'est 'que la section de la prostate doit porter, non sur le verumontanum, mais à gauche (fig. ;J81, trait plein c\.
c. Taille latérale. — Procédé : l^"" temps. — Après avoir marqué un point situé sur le raphé périnéal à 3 centimètres au-devant de l'anus, et après avoir tracé une ligne allant de l'anus au sommet de la tubérosité ischiatique, faire une incision cutanée qui commence au point marqué et qui aboutisse au milieu de la ligne ano-ischiatique (fig. 1)78, c d et fig. o8-2, ligne pointillée ab). Cette incision se trouve ordinairement en dedans de l'artère transverse du périnée, laquelle chemine dans un sens à peu près parallèle.
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Diviser le tissu sous-cutané, le fascia superficiel, l'aponévrose périnéale et le muscle transverse superficiel du périnée.
Arrivé dans le triangle ischio-bulbaire, décoller le bord correspondant du bulbe d'avec Tischio-caverneux et Tisoler à l'aide de la sonde cannelée.
Schéma.
ab, incision du périnéii dans la laille latérale; — c. section du rayon otlique de la prostate dans la même taille.
2^ temps. — Pendant que l'aide, qui tient le cathéter incliné vers la branche ischio-pubienne gauche, exagère la saillie des parties profondes de la plaie, reconnaître et marquer le bord de la cannelure, avec le bout de l'index gauche, la pulpe de ce dernier protégeant le bulbe, puis ponctionner avec le bistouri et inciser dans une petite étendue.
3^ temps. — Comme dans la taille raphéale.
4-'' temps. — Diviser la prostate et les parties profondes du périnée, suivant le rayon oblique postérieur, en tenant le lithotome dans le sens horizontal (fig. 582, ligne pleine c .
I)*-' temps. — Gomme dans la taille raphéale.
A l'étranger, on emploie peu le litliotome de Fi'. Cùme. En Allemagne, notamment, après avoir ponctionné l'urôtre avec un bistouri à lame très convexe, et de suite, avec le même bistouri, on
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divise la portion membraneuse et tout ce qu'on jieut de la portion prostati(]ue, quitte à achever la section de la prostate avec un bistouri boutonné. Ce modiis faciendt me parait moins sur et moins précis que le nôtre.
d. Taille bilatérale (Dupuytren). — Procédé de Nélaton : !'■'' temps. ; — Introduire l'index gauche dans le rectum ; mettre la pulpe en avant contre le sommet de la prostate, de façon à sentir la cannelure du cathéter ; appliquer le pouce en avant, sur la marge de l'anus, qu'on pince, et tendre ainsi les téguments du périnée.
l'iG. y83. — Incision du périnée pour la taille prérectalc de Nélaton.
Faire une incision cutanée transversale de 3 centimètres, dont le milieu passe à \ centimètre au-devant de l'anus, et ajouter à chaque extrémité une incision de 2 centimètres, qui se dirige en dehors et en arrière et se termine à 2 centimètres en dehors de l'anus (fig. ^383 et fig. 584, ligne moitié pointillée, a b).
Attirer en arrière la lèvre inférieure de l'incision, couper le sphincter couche par couche, et disséquer avec la sonde cannelée le pourtour du rectum jusqu'au sommet de la prostate.
2'- temps. — Porter la pointe du bistouri contre le som-
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met de la prostate, dos en arrière, au niveau de la cannelure du cathéter, et ponctionner l'urètre.
Pendant qu'on porte le manche légèrement en arrière, presser avec la pulpe de l'index gauche sur le dos du bistouri, pour ouvrir la portion membraneuse de l'urètre sur une étendue convenable.
FiLi. 084. — Schéma.
ab. incision du périnée ponr la laille de Nélaton ; — ce, section des deuv rayons obliques de la prostate dans la même taille.
3'^ temps. — Introduire le lithotome double de Dupuytren, concavité en haut, comme on fait pour le lithotome simple dans la taille raphéale.
V temps. — Retourner le lithotome, concavité en bas ; le prendre avec les deux mains; presser sur le levier pour faire saillir les lames ; le tirer à soi en l'abaissant peu à peu pour mieux respecter le rectum, et lâcher le levier dès que le défaut de résistance indique la section complète de la prostate (fig. o84, les deux lignes obliques ce pleines indiquent la double section delà prostate).
ly temps. — Comme dans la taille raphéale.
La comparaison des avantages et inconvénients des diverses tailles périnéales n'amène à aucune conclusion nette et dcfinitiveinont acceptée ou acceptable. Beaucoup de chirurgiens continuent à pratiquer la taille raphéale ou la taille pararaphcale dans la plupart des cas qui se présentent à eux ; un bien plus grand nombre considèrent la taille latérale comme la seule avant une
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réelle valeur pratique : enfin, d'auti*es restent fidèles à la taille de Dupuytren heureusenisnt modifiée par Nclaton, laquelle donne beaucoup d'espace et permet d"éviier le bulbe ainsi que les principales artères du périnée. Au reste, le cadre des indications pour les diverses tailles périnéales, dti moins en ce qui concerne l'extraction de la pierre, s'est singulièrement réduit depuis les perfectionnements récents et les résultats remarquables de la taille hypogastrique. Quelques chirurgiens vont même jusqu'à vouloir ériger cette dernière en méthode d'extraction unique : ce qui est évidemment exagéré.
B. — TAILLE HYPOGASTRIQUE*
Improvisée par Pierre Franco chez un enfant de deux ans auquel il ne pouvait enlever la pierre par la plaie périnéale. la taille hypogastrique consiste à inciser la vessie entre la symphyse pubienne et le cul-de-sac prévésical du péritoine, après avoir divisé la paroi abdominale sur la ligne blanche.
Jusqu'à ces dernières années, elle était restée une opération exceptionnelle, applicable seulement aux cas où le calcul atteint un gros volume i centimètres de diamètre et au delà). Sa mortalité considérable, due soit à la lésion du péritoine et à la péritonite, soit surtout à l'infiltration d'urine et aux accidents sepliques, effrayait les chirurgiens; en outre, l'opération était souvent difficile à cause de la profondeur à laquelle il fallait agir sur la vessie. Aujourd'hui, grâce encore à l'application si salutaire de la méthode antiseptique, grâce aux progrès de la technique opératoire, la taille hypogastrique a pris le premier rang et se présente comme la méthode d'extraction la plus générale et aussi la plus avantageuse. Peut-être même remplacera-t-elle bientôt complètement toutes les variétés de la taille périnéale. héritant en quelque sorte à elle seule de tout le caput mortuuin de la lithotritie nouvelle.
En tout cas, ses indications propres, incontestables, ou qui me semblent telles, sont : le calcul trop volumineux : le calcul enchàtonné: le calcul compliqué d'une hypertrophie notable de la prostate, d'une rétraction considé-
* Voy. la Ibèse de Hassan, un de mes élèves, Montpellier, 1388,
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rable de la vessie (Chalot), d'an rétrécissement invincible de Furètre, d'hémorroïdes (Petersen); le cathétérisme rétrograde, dans certaines ruptures traumatiques ou sténoses infranchissables de l'urètre ; enfin l'excision de la prostate hypertrophiée, el la destruction ou l'extirpation des tumeurs de la vessie.
Appareil instrumental et accessoires :
FiG. 585.
Un bistouri droit et un bistouri boutonné; Une forte sonde cannelée; Une pince anatomique; Quelques pinces à forcipressure ;
Deux larges écarteurs fenêtres mousses ; Un spéculum de Bazy ; Une tenette droite et une tenette courbe ; Une sonde métallique à robinet , ou une en gomme ;
sonde
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Un petit tube de caoutchouc pour serrer la verge sur
la sonde:
Un ballon intra-rectal de Petersen (fig. o85): Une seringue en caoutchouc durci ; Deux drains de fort calibre, en caoutchouc rouge, ou
les deux tubes-siphons de Guyon (fig. ;i8G) ; Un vase plein d'eau (antiseptique, sur le vivant).
MA.NLEL OPERATOIRE
Précautions et dispositions avant l'opération. — On vide le rectum. On rase le mont de Vénus. (Toilette aseptique.)
On introduit dans le rectum, au-dessus du sphincter, le ballon de Petersen, après l'avoir enduit de vaseline, et l'on s'assure qu'il ne s'est pas replié pendant l'introduction.
On passe dans l'urètre la sonde à robinet ou la sonde en gomme ; on lave la vessie à grande eau. comme pour la désinfecter (eau tiède boriquée 4 p. 100 ou phéniquée 2 1/:2p. 100, sur le vivant); on fait lentement une injection définitive de 300 à 400 grammes d"eau (antiseptique); puis, pour empêcher le liquide de sortir, on ferme le robinet ou Ton bouche avec un fausset la sonde en gomme, et l'on serre la verge sur la sonde avec deux ou trois tours de tube élastique, tube dont on arrête les chefs par un nœud de fil fort ou par une pince à forcipressure.
On injecte de l'eau (300 à 3o0 grammes) dans le ballon de Petersen, — pendant qu'un aide le maintient en place,
— jusqu'à ce qu'on voie s'accentuer à l'hypogastre un bombement spécial dû à l'ascension et à la projection de la vessie distendue.
Enfin, le- sujet est couché sur la table, le bassin un peu soulevé, les membres inférieurs étendus. Le chirurgien se place à droite ; un aide lui fait face à gauche ; un deuxième aide doit lui présenter les instruments.
Procédé ordinaire. — 1''' temps : Mise à nu de la vessie,
— Faire exactement sur la ligne médiane une incision cutanée de 7 à 8 centimètres, dont l'extrémité inférieure dépasse en queue le bord antérieur de la symphyse pubienne.
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Diviser dans la môme étendue le tissu sous-cutané et le fascia superficiel. (Forcipresser, tordre ou lier les petits vaisseaux qui donnent.)
Diviser la ligne blanche sur la sonde, de bas en liaut, en évitant de perforer le péritoine avec le bec de la sonde ou de le fendre avec le bistouri quand le bec arrive à 2 ou 3 centimètres au-dessus de la symphyse pubienne.
Reconnaître à sa teinte jaunâtre, ce qui est facile, le tissu cellulo-graisseux prévésical, pendant qu'un aide écarte fortement les lèvres de la plaie abdominale.
Reconnaître aussi par le toucher et par la vue la vessie et le cul-de-sac du péritoine ; avec l'extrémité de l'index gauche, décoller ce cul-de-sac, le refouler vers l'ombilic, puis le confier à l'index droit de l'aide situé en face.
2*" temps : Incision de la vessie. — Ponctionner la vessie le plus haut possible avec le bistouri droit, le dos tourné vers le cul-de-sac du péritoine ; introduire une sonde cannelée, et sur la sonde diviser le milieu de la paroi antérieure de la vessie dans l'étendue de 3 à 4 centimètres ; en tout cas, ne jamais trop descendre vers le col où cheminent des veines volumineuses.
Dès que la vessie est ponctionnée, on voit le liquide injecté s'écouler à flots dans le champ opératoire. (Or ce liquide étant aseptique, il n'y a plus aucun danger d'infection.)
La vessie, en se vidant, ne s'enfonce pas de nouveau dans l'excavation pelvienne, mais reste soulevée à la portée du chirurgien par le ballon rectal. Cependant il est encore avantageux de suspendre avec deux anses de soie les lèvres de la plaie vésicale (Guyon), comme je le fais moi-même depuis dix ans.
3*^ temps : Extraction de la pierre. — Sur le vivant, pendant qu'un aide écarte ces lèvres au moyen des fils, introduire de champ les mors de la tenette droite ou de la tenette courbe, charger la pierre en mettant son petit axe en rapport avec la plaie vésicale, et l'extraire doucement par quelques mouvements de bascule de haut en bas.
Le spéculum de Bazy sert à relever l'angle supérieur de la plaie vésicale et à éclairer la vessie.
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L'opération terminée, laver largement la vessie avec une solution phéniquée 2 \r2 p. 100; promener sur les bords de la plaie un pinceau trempé dans une solution phéniquée 5 p. 100; puis mettre dans la vessie et conduire jusqu'au fond, pendant qu'on vide le ballon rectal, l'extrémité recourbée des deux tubes-siphons de Guyon (fig. 1380). Ces tubes par leur extrémité indépendante, plongent dans un urinai placé entre les jambes du malade. Pas de sonde à demeure par l'urètre. Réunir la partie supérieure de la plaie abdominale par deux plans de suture, sans toucher à la plaie vésicale qu'on abandonne à elle-même. Retirer le ballon rectal, et appliquer sur la plaie un pansement antiseptique.
Les jours suiyants deux ou trois fois par jour, on fait un lavage antiseptique par l'un des tubes ; on retire ceux-ci du huitième au dixième jour, s'ils ne sont déjà tombes: puis on place à demeure par rui'ctre une sonde molle de Nélaton, et l'on fait chaque jour un ou deux lavages antiseptiques. Il faut en moyenne quarante , ours pour la gucrison parfaite.
La question de la suture vésicale, faite à la Lembert avec les fils de soie, n'est pas encore tranchée. Ce qu'il y a de certain, c'est qu'elle échoue souvent et qu'elle est dillicile à exécuter. Mieux vaut encore, jusqu'à nouvel ordre, s'en abstenir dans la pratique ordinaire, et imiter la conduite de Guyon, conduite aussi simple que pleine de prudence'.
La mortalité de la taille ainsi pratiquée ou à peu près serait de 24,4 p. 100 d'après TulTier.
Procédé de Trendelenburg^. — Ce chirurgien emploie une table spéciale (fig. 587) qui porte son nom et qui est actuellement très répandue en Allemagne. Elle permet d'élever ou d'abaisser le malade, et de lui donner une position plus ou moins inclinée tète en bas, de façon que la masse intestinale retombe sur le diaphragme en dégageant les organes pelviens et que l'intérieur de la vessie ouverte devient partout très accessible à la vue. A défaut de cette table, on peut mettre le malade dans l'inclinaison voulue au moyen de draps, de coussins, de plans en bois, etc.
' Consultez sur ce point : Delafosse, De la suture vi'sicale [Annales des jnal. des org. (jénito-urinaires^ oci. H'd^)).
-■ Eigenbrodt [D. Z. fur chir., Bd. XXVIII, Ht. 1 u. 2, s. 68;.
Le sujet étant mis en position inclinée, faire immédiatement au-dessus du pubis une incision cutanée transversale de o à 8 centimètres, dont on prolonge au besoin les extrémités en les relevant pour ne pas intéresser les canaux inguinaux. Diviser dans le même sens près de leur insertion^ les deux muscles droits (et pyramidaux) de l'abdomen : on évite ainsi l'ouverture du cul-de-sac péritonéal, dans les cas où ce cul-desac serait encore très bas.
FiG. 587.
Après avoir refoulé en haut avec les doigts la graisse sous-péritonéale, inciser transversalement la vessie un peu au-dessus du bord du pubis, et s'il s'agit d'une tumeur à enlever, suturer provisoirement les lèvres de la plaie vésicale à celles de la plaie abdominale. (Enlever la tumeur ou extraire le calcul.) L'exérèse achevée, laver la vessie avec une solution de sublimé 1/3 p. 1000. Placer dans sa cavité la petite branche d'un drain en T, dont la longue branche sort par la plaie abdominale. Suture partielle de la vessie; suture des muscles avec les tissus fibreux qui couvrent la symphyse pubienne ; suture des téguments.
Trendelcnburg, au moment de la publication du mémoire d'Eigenbrodt, avait fait trente-huit taiUes par ce procédé soit pour calculs, soit pour tumeurs ; il y avait eu sept morts, mais l'opération n"en serait pas responsable.
CYSTOSTOMIE SUS-PUBIENNE
OU OPÉRATION D*A. PONCI^T
Cette opération, imaginée et très souYent appliquée avec
FiG. 588.
succès par Poncet (de Lyon^), consiste à ouvrir la vessie
* Poucet {Lyon méd., fcv. 1889, et Congrès franc, de chir., 20 avril 1892), vo\ . aussi Diday {Bull, méd., mars 1892; Ih. Bonan, Lyon, 1892 et tli.'Ogierj Lyon, 1802).
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au-dessus de la sympliyse pubienne comme pour la taille liypogastrique, et à suturer la plaie vésicale avec la plaie abdominale de façon à créer un urètre bypogastrique.
Elle est indiquée : 1" « dans les rétentions complètes d'urine se rattachant à une hypertrophie de la prostate, et alors qu'après des tâtonnements répétés le catliélérisme n'est pas possible, soit par le fait de l'hypertrophie prostatique seule, soit par suite de l'hypertrophie et de fausses routes » ; :2'^ « chez les prostatiques dont les accidents de rétention nécessiteraient plusieurs cathétérismes dans les vingt-quatre heures, lorsque le passage de la sonde présente des difficultés, lorsqu'il est douloureux, mal supporté, et surtout lorsque la sonde à demeure, loin de triompher des accidents urineux. les aggrave ; u 3'^ dans la cystite tuberculeuse » .
Le manuel opératoire est le même que celui de la taille bypogastrique pour les deux premiers temps : mise à nu de la vessie, incision de la vessie. Le troisième temps, qui est caractéristique de Topéralion, est représenté par la suture de l'orifice vésical à Vorifice cutané. On applique six points de suture métallique : trois sur chaque bord (fig. o88); ils comprennent la peau, le bord interne du droit antérieur de chaque côté et le bord vésical. La peau glisse facilement vers la vessie.
« La cystostomie sus-pubienne assure récoulement constant, facile des urines, elle permet des lavages, des irrigations intravésicales et elle ne laisse dans la vessie aucun corps étranger ; elle suiiprinie toute manœuvre, toute tentative chez un urinaire, dont les organes doivent être laisses dans le repos le plus complet. » Les malades j)euvent, en outre, conserver Turine pendant quatre à cinq heures.
AMPUTATION DE LA VERGE
L'amputation de la verge est partielle ou totale, suivant l'étendue de l'affection qui la nécessite (épitliéliome le plus souvent).
On ne la fait guère plus que par diérèse sanglante (bistouri, ciseaux).
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Amputation partielle. — Soit l'amputation de la verge à la partie moyenne.
Appareil instrumental :
Un bistouri droit :
Des ciseaux droits mousses ;
Un stylet mousse ;
Deux ou trois pinces hémostatiques ordinaires de
Péan ; Un ténaculum ; Une ou deux petites aiguilles courbes armées de fils
de catgut.
Procédé. — Après avoir attiré le bassin à une extrémité de la table, au grand jour, et après s'être placé entre les jambes, — pendant qu'un aide, placé à droite du sujet, rétracte vers le pubis le fourreau de la verge, — tracer à
FiG. 589. — Schcma de la coupe de la verge.
Corps caverneux avec le» artères caverneuses près de la cloison. Au-dessus et au milieu, dans l'axe de la cloison, la veine dorsale profonde. A côté de celle-ci les artères dorsales (points clairs; et les nerfs dorsaux i points pleins . Au-dessus de la veine dorsale profonde, un peu à droite sous la peau, la veine dorsale supcrûcielle. Corps spongieux de l'urètre avec deux artères urétrales (points clairs).
riode le cercle de section ; prendre le gland entre les premiers doigts de la main gauche et tirer la verge en avant.
Au niveau du tracé, avec le bistouri, diviser le fourreau en deux traits demi-circulaires. L'aide cesse la rétraction, mais comprime la racine de la verge avec le médius droit contre Tarcade pubienne (Chalot).
Diviser les corps caverneux et l'urètre, d'un coup, de haut en bas, au ras de la section du fourreau.
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Faire l'hémostase. Quatre artères, les deux dorsales et les deux caverneuses, celles-ci placées au milieu du tissu caverneux, plus ou moins près de la cloison. Lier au catgut les deux premières ; lier de même les deux autres ou les forcipresser, après avoir tiré en avant à l'aide d'un ténaculum artères et tissu ambiant, qu'on dégage, s'il le faut, en les circonscrivant avec la pointe du bistouri (fig. o80). (^)uelquefois hémostase complémentaire d'une ou deux artères urétrales.
Rechercher la coupe de l'urètre qu'il est toujours facile de reconnaître, en s'aidant. au besoin dun stylet mousse ou du bec d'une sonde cannelée.
Introduire dans l'urètre une des branches de ciseaux droits, diviser sa paroi inférieure et la peau sous-jacente dans rétendue de 1 centimètre à 1 centimètre et demi, puis réunir par des points de suture entrecoupés (au catgut) la peau et la muqueuse sur chaque lèvre de cette petite incision. Cet hypospadias artificiel a pour but sur le vivant de prévenir le rétrécissement ultérieur de la coupe de l'urètre (Ricord, Chalot).
Suturer de même la muqueuse à la peau sur tout le reste de la coupe.
Sur le vivant après avoir divise la peau avec le bistouri, je sectionne la verge au moyen de forts ciseaux ainsi que le recommandait déjà Bouisson, la diérèse est très nette, et riicmostase définitive fort simplifiée.
Amputation totale ou prépubienne. — Procédé de Delpech et de Bouisson. — Ce procédé consiste à séparer les bourses en deux moitiés, avant d'amputer la verge à sa racine, et à suturer ensemble, après l'amputation, les lèvres antérieure et postérieure de chaque moitié scrotale (fig. o90).
Procédé de Thiersch : Transplantation de l'ui-f^tre dans le périnée. — Après avoir amputé la verge au-devant de la symphyse pubiennne, fendre le scrotum sur la ligne médiane, ou bien ouvrir une brèche antéro-postérieure sur la peau périnéale près du scrotum ; séparer l'urètre ainsi que son corps spongieux d'avec les corps caverneux du pénis ; puis fixer par quatre points de suture la coupe urétrale
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à la partie postérieure de la plaie ou boutonnière périnéale.
Cette opération, qui a été pratiquée maintes fois en Allemagne (Tliiersch, Kiister, Volkmann, Dittel, Albert, etc.), a pour but de soustraire le scrotum au contact irritant des urines au moment de la miction. J'ai vu, cependant, à Montpellier, un individu qui s'était tranché la verge au ras de la symphyse pubienne, et qui n'avait de ce fait aucune inflammation des bourses.
FiG. 590.
Amputation de la verge par le procédé de Delpech et de Bouisson.
Bourses séparées et suturées isolément.
Procédé de Montaz (de Grenoble)* : Urétro&tomie périnèale. — Voulant également soustraire au contact de l'urine la surface cruentée et, plus tard, la cicatrice qui la remplace, Montaz propose de créer après r^mputation prépubienne du pénis une ouverture permanente de la région bulbaire de Turètre. Il a appliqué ce procédé avec un succès complet chez un homme de soixante-sept ans, qui avait une induration épithéliomateuse de la verge jusqu'à la racine.
= Montaz [Gaz. Hnp. Paris, p. 8S6, 1889).
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Après s'être placé à droite, diviser la peau en raquette par une incision qui commence au centre de la région pubienne, descend à gauche à 3 centimètres de distance de la racine de la verge, suit le bord gauche des bourses jusqu'à leur point le plus déclive, devient alors transversale, puis remonte en suivant le bord droit des bourses et va rejoindre son point de départ.
Extirper la verge comme une tumeur en procédant à petits coups et en faisant la forcipressure successive des artères.
Le pénis une fois enlevé auras du pubis, introduire une sonde cannelée droite dans le canal jusqu'à la région périnéo-bulbaire, mettre le sujet en position de la taille périnéale. et, pendant qu'un aide, en tenant la sonde, fait l3omber le périnée, arriver d'un coup de pointe dans la rainure de la sonde, puis agrandir la brèche : en tout •2 centimètres.
Saisir la muqueuse urétrale à travers la boutonnière périnéale, et la fixer à la peau par une couronne de points au crin de Florence. Retirer la sonde.
Ramener ce qui reste de scrotum vers l'angle de l'incision et l'y fixer par un ou deux points de crin de Florence. Réunir de même à la peau marginale les parties correspondantes de l'incision. Enfin (installer deux drains et appliquer un pansement à l'iodoforme).
EXTIRPATION DE LA VERGE
Par extirpation de la verge on doit entendre non seulement la suppression de son corps jusqu'à l'arcade pubienne, mais aussi de ses racines caverneuses et même spongio-bulbaire.
Elle est indiquée dans les cancers diffus de cet organe.
Opération de Pearce Gould ' : Création d'un méat pévinéal. — Le sujet étant mis en position de la taille, diviser la peau sur toute la longueur du raphé scrotal; puis avec les doigts et le manche du bistouri, séparer complètement
■ I'. Gould [Lancet, I, p. 821, 1882;,
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les deux bourses jusqu'au corps spongieux de l'urètre.
Passer un cathéter plein dans l'urètre jusqu'au ligament triangulaire (sous l'arcade), et engager un bistouri transversalement entre les corps caverneux et le corps spongieux.
Le cathéter une fois retiré, sectionner l'urètre en travers : puis détacher son extrémité profonde d'avec le pénis
jusqu'en arrière du ligament triangulaire. Cerner l'insertion du pénis par une incision qui se continue en arrière avec l'incision médiane précédente ; diviser le ligament suspenseur, et isoler la verge jusqu'à l'attache des racines caverneuses. Avec une rugine séparer ces dernières des branches ischio-pubiennes. Hémostase des deux artères caverneuses et des deux artères dorsales de la verge.
Fendre le moignon urétral en arrière sur une hauteur de un centimètre et demi, et coudre les lèvres de la fissure à la partie postérieure de l'incision scrotale.
Enfin fermer cette incision par une série de points après avoir posé un drain qui sort en avant et en arrière de la ligne de réunion (fig. ;391). Pas de sonde à demeure.
Outre le cas ainsi opéré avec succès par P. Gould, nos Annales renferment un certain nombre d'interventions analogues, qui appartiennent à Storry, Th. Clarke, Cli. Pu/.ey,]Mercanton, etc. ; il semble |)Ourtant que l'opération de Gould est encore peu connue, à en iuger du moins par le silence des classiques.
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Règle iiivai-iable : lorsqu'on ampute ou exlii-pe la verge pour un cancer, il faut enlever les ganglions inguinaux tributaires, que ces ganglions soient manifestement ou non malades (Heurteloup, Gussenbauer).
EXTIRPATION DE LA VERGE ET DES BOURSES
J'entends sous ce titre Vahlalion de tous les organes génitaux externes, avec les racines des corps caverneux, avec ou sans révidement ganglionnaire uni ou bilatéral.
J'ai pratiqué cette opération dans son type le plus complet, le li avril 189:^, chez un homme de cinquante-deux ans, qui avait un énorme épithéliome ulcéré de la verge et des bourses avec engorgement notable des ganglions inguinaux droits et gauches. La réunion a été immédiate sur toute l'étendue de la plaie, sauf, bien entendu, dans les deux points où j'ai laissé passer les chefs des ligatures massives des cordons spermatiques. La malade va encore très bien à l'heure actuelle (10 mars 1803). C'est d'après cette opération, — aujourd'hui unique à ma connaissance, — que j'établis le procédé suivant, qui en est du reste la copie exacte.
Procédé de l'auteur : suture du nouveau méat dans le périnée.
4°'' temps : Ligature des cordons spermatiques . — Mettre à nu chaque cordon par une incision verticale qui commence à un travers de doigt au-dessus de l'anneau inguinal externe. (Hémostase de quelques rameaux de l'artère sous-cutanée abdominale.) Isoler le cordon de sa gaine celluleuse et jeter autour de lui, le plus haut possible, une ligature massive de soie ou de catgut dont les chefs sont conservés au dehors, comme je l'ai fait, ou mieux coupés près du nœud, comme je le ferai à l'avenir. (On pourrait aussi comprimer le cordon avec une pince à forcipressure, le diviser au-dessous et appliquer la ligature isolée perdue de ses vaisseaux, comme je le fais de préférence dans toutes les castrations.)
2^ temps : Ablation en bloc des bourses et de la verge. — L'hémostase des cordons une fois assurée, prolonger l'inci-
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sion gauche en bas et en arrière, contourner la racine de la bourse gauche et arriver sur le raphé périnéo-scrotal à 3 centimètres au-devant de l'anus. Prolonger de même en bas Tincision droite, contourner la racine de la bourse droite et rejoindre l'autre incision sur le raphé. (Forcipressure ou ligature, au fur et à mesure, des branches ou rameaux des artères honteuses externes, périnéales superficielles, artères de la cloison.)
Réunir le haut des incisions primitives ou parafuniculaires par une incision un peu concave en bas qui croise la face antérieure de la région pubienne, au-dessus de la verge, à 1 travers de doigt environ au-dessous du bord pubien supérieur.
Avec de forts ciseaux demi-courbes diviser les cordons spermatiques au-dessous des ligatures massives, puis diviser le tissu cellulo-vasculaire sous-cutané et le ligament suspenseur de la verge jusqu'à ce que la racine de cette dernière soit bien dégagée de tous les côtés. (Forcipressure de quelques artérioles. au moment de la section du ligament suspenseur.)
En deux coups de ciseaux, de haut en bas, couper prestement la racine de la verge au-devant de l'arcade pubienne. (Forcipressure des deux dorsales de la verge, des deux caverneuses en plein corps caverneux, et des deux bulbo-urétrales en plein corps spongieux ; ces quatre dernières donnent abondamment, mais on les aveugle sans peine avec des pinces hémostatiques.)
3^ temps : Dissection des racines du corps caverneux et suture de la coupe urétrale au périnée. — Après avoir reconnu la tranche transversale du canal de l'urètre et son tissu spongieux environnant, ce qui est très facile sur le vivant comme sur le cadavre, introduire un cathéter dans l'urètre; séparer ce dernier d'avec les corps caverneux, toujours au moyen des ciseaux, en coupant à droite et à gauche les muscles bulbo-caverneux; et poursuivre l'isolement de l'urètre jusqu a dégagement suffisant des racines des corps caverneux.
Séparera leur tour celles-ci, dans toute leur longueur, d'avec les branches ischio-pubiennes, en rasant le plan osseux. (Forcipressure, puis ligature perdue des deux
artères caverneuses, sectionnées avant leur entrée dans les corps caverneux ; même conduite pour la veine dorsale profonde de la verge, qui donne un gros jet médian ; au besoin, ligature analogue des artères dorsales, mais je n"ai pas eu à m'en occuper chez mon opéré.)
Exciser le moignon urétral en bas sur une longueur de 2 centimètres et demi environ, et suturer immédiatement la muqueuse de la nouvelle coupe à la peau du périnée dans l'angle postérieur de l'incision cutanée : cette manœuvre est aisée et permet d'arrêter à l'instant l'hémorragie des corps bulbo-spongieux. (J'ai employé neuf points de crins de Florence : quatre à droite, quatre à gauche, un en arriére.)
FiG. 592.
hP' temps : Evidement ganglionnaire des deux aines et suture de toute la plaie, sans drainage. — Prolonger un peu en dehors les incisions qui avaient servi à découvrir les cordons spermatiques, disséquer les téguments de haut en bas vers la base du triangle de Scarpa, et énucléer à la manière ordinaire tous les ganglions suspects (ou supposés tels). L'hémostase achevée partout et la plaie bien lavée, réunir en T les lèvres de l'incision générale ; aucun drainage. La branche verticale du T doit être fermée jusqu'audessus du nouveau méat ; la commissure supérieure de ce
dernier doit être, en outre, exactement unie à l'angle des lèvres cutanées par deux points, qui complètent la couronne des points muco-cutanés (fig. 59:2). On évite ainsi l'infiltration de lurine au-dessous de la ligne de réunion générale, et l'on prévient peut-être le rétrécissement ultérieur du méat. (Le nouveau méat est, à la vérité, très grand ; il a 5 centimètres de hauteur chez mon opéré.) — (Sonde de Nélaton à demeure ; pansement iodoformé, bandage en T, etc.)
CASTRATION
La castration est l'ablation du testicule, ainsi que d'une partie plus ou moins longue du cordon spermatique, avec ou sans la tunique fibro-séreuse.
Elle est indiquée : 1. dans toutes les tumeurs solides du testicule, et le plus souvent dans les néoplasmes cancéreux (sarcome, carcinome, etc.), bien qu'il n'existe peutêtre pas encore un seul fait de guérison radicale ; 2. dans la tuberculose, quand les injections interstitielles microbicides ont échoué, quand l'ignipuncture paraît ou s'est montrée impuissante ; 3. dans les fongus dits bénins, autrement incurables ; 4-. dans la maladie kystique; 5. dans certaines ectopies (douleurs vives, orchites à répétition, pseudo-étranglement herniaire); 6. dans certaines hématocèles vaginales à paroi très épaisse (Chalot).
Appareil instrumental :
Un bistouri droit ;
Une sonde cannelée ;
Des ciseaux droits ou courbes mousses ;
Une pince anatomique ;
Quelques pinces hémostatiques ;
Des aiguilles à suture ;
Plusieurs fils (soie, catgut);
Un long drain en caoutchouc rouge si l'on est partisan
du drainage; je ne l'emploie plus depuis trois
années.
Procédé. — 1'^'' temps : Section de la peau. — Le bassin
étant attiré à une extrémité delà table, dans la position de la taille, et le scrotum rasé, après s'être assis ou placé debout entre les jambes, — faire un pli cutané transversal à la partie antérieure et moyenne de la bourse ; diviser ce pli par transfixion avec le bistouri, puis agrandir cette incision avec les ciseaux; en haut, jusqu'à l'orifice inguinal externe ; en bas, jusqu'au point le plus déclive de la bourse (fig. 593).
Hémostase ; les artères honteuses externes.
FiG. 593. — Testicule et cordon spermatique mis à nu pour la castration (Le Fort).
Sur le vivant, lorsque les téguments ont une tension suffisante ou qu'on peut la leur donner, il est préférable de faire l'incision tout entière avec le bistouri.
2^ temps : Enudéation du testicule et du cordon, sans ouverture de la cavité vaginale. — Comprimer la bourse en arrière avec la main gauche, de manière à luxer le testicule vers la plaie.
Déchirer avec l'index droit, autour du testicule, la tunique cellulo-vasculaire si lâche qui existe entre le dartos et la tunique fibro-crémastérine.
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Le testicule une fois énucléé, isoler le cordon encore avec le doigt, jusqu'à l'anneau inguinal externe.
Avant de passer à rénuclcation, il faut ouvrir la cavité vaginale toutes les fois qu'il y a doute sur la nature de la tumeur. On pourra ainsi quelquefois éviter de castrer pour une hématocèle, pour une vieille hydrocôle, etc
S"" temps : Section du cordon et ligature isolée de ses vaisseaux. — Pour empêcher le cordon de se rétracter dans le trajet inguinal, passer une anse de fort fil de soie à travers son épaisseur, après avoir fait la voie avec le bec d'une sonde cannelée, et confier les chefs de l'anse à un aide, ou bien saisir le cordon entre les mors d'une pince à forcipressure convenable.
Diviser peu à peu le cordon en travers, à un doigt audessous de l'anse ou de la pince, et lier au catgut tout vaisseau qui donne ou qui se voit. Les artères du cordon sont au nombre de trois : la déférentielle, toute petite, contre le canal déférent ; la funiculaire ou crémastérine, un peu plus grande, sans position fixe ; et la spermatique, la plus importante (1 millimètre et demi à 2 millimètres), située à côté et en dedans du canal déférent. A l'état pathologique, notamment dans le cas de cancer encéphaloïde, le calibre de ces vaisseaux peut être double et même davantage.
Ae jamais faire de ligature en masse, bien que, à vrai dire, on en ait beaucoup exagéré les dangers (hémorragie secondaire, irradiations douloureuses, tétanos).
J'ai remarqué plusieurs fois que la ligature massive (surtout à la soie perdue) s'accompagne de fistules qui persistent jusqu'à élimination du fil, même quand ce dernier est tout à fait aseptique.
La section du cordon et l'hémostase une fois terminées, fermer complètement la plaie sans drainage [pansement aseptique) .
Le procédé en coquille de Jobert et celui à deux lambeaux de Rima sont séduisants au premier abord ; mais ils méiùtent d'être complètement abandonnés, parce qu'ils sont une pure complication opératoire sans avantage et qu'ils ne permettent pas de suivre le cordon assez haut et de juger son état.
L'hémorragie post-opératoire ne vient pas toujours du cordon; je l'ai vue venir une fois et très abondante de l'artèi^e de la cloison.
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EXCISION DE LA VÉSICULE SÉMINALE ET DU CANAL DÉFÉRENT EN TOTALITÉ
(i-:n cas de castration pour tuberculose primitive)
Roux (de Lausanne) a communiqué, en dSOl, au Congrès français de chirurgie deux observations de castration avec extirpation du canal déférent et de la vésicule correspondante. Son opération m'a paru aussi utile que rationnelle, et c'est pour cette raison que j'en reproduis le manuel.
Procédé. — Après avoir énucléé le testicule, — comme pour une tumeur maligne, — • disséquer le cordon spermatique jusqu'à l'entrée du canal inguinal; en séparera ce niveau le canal déférent; lier et sectionner le cordon, puis opérer sur le vas deferens de douces tractions, en refoulant l'atmosphère conjonctive et vasculaire avec une fine éponge, comme dans le raccourcissement des ligaments ronds de la femme. Après avoir libéré ainsi le canal déférent sur une longueur de 6 à 7 centimètres, le sectionner en biais. Suture de la plaie inguino-scrotale.
Mettre le sujet en position de la taille. Faire une incision d'environ 10 centimètres, à 2 ou 3 centimètres de la ligne médiane, parallèle à la section pararectale de Wôlfler, mais atteignant tout juste en arrière le niveau du coccyx, et sectionner les fibres antérieures du releveur de l'anus; on arrive ainsi sur la prostate et la face antéro-latérale du rectum.
Avec l'index gauche introduit dans le rectum, accrocher la vésicule séminale, l'amener dans le fond de la plaie et la saisir dans une anse de fil. Refouler avec le doigt, au fond de la plaie, tous les tractus conjonctifs qui la fixent en haut, soit du côté de la vessie, soit en arrière et de côté, et attirer, ce qui est très facile, le reste du canal déférent, lequel présente la tranche oblique faite dans le canal inguinal.
Pendant qu'on tient la vésicule par son extrémité supérieure, sectionner son col au ras de la prostate. Placer
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alors des points de catgut sur la muqueuse, puis sur la musculaire : et enfin, par une dernière suture, attirer sur le tout les tissus voisins 'afin de prévenir une fistule urinaire). (Mèche de gaze iodoformée et suture de la plaie cutanée.)
CATHETERISME CYSTOSCOPIQUE DES URETERES
Jusqu'en ces dernières années, le cathétérisme des uretères n'a semblé possible chez l'homme qu'à la faveur d'une ouverture accidentelle ou delà taille hypogastrique. C'est ainsi qu'Axel Iversen (de Copenhague) avait pratiqué la cystotomie sus-pubienne chez un malade affecté de pyélite suppurée. afin de sonder les uretères et de vérifier l'état de chaque rein. Or, récemment, Brenner et Boisseau du Rocher', entre autres, ont rendu la cystoscopie applicable au cathétérisme des uretères, de telle sorte que ce dernier peut aujourd'hui se faire facilement et en quelques >/?/'/i>//e.<f par les voies naturelles. En France, c'est surtout P. Poirier- qui a eu le mérite de démontrer et de recommander le cathétérisme cystoscopique. Malheureusement, il ne semble pas que les chirurgiens français soient encore bien convaincus de son caractère pratique et quïls mettent beaucoup d'empressement à le contrôler.
Les indications du cathétérisme uretéral sont assez nombreuses : dilatation et désobstruction des uretères; lavage des uretères et des bassinets; analyse respective de Turine de chaque rein : guide pour toutes les opérations pelviennes ou abdominales où il s'agit de ménager l'intégrité des uretères ; sonde à demeure pour le traitement des fistules uretérales.
Les instruments nécessaires sont : le cystoscope de Nitze- Brenner fig. 59i) ou le mégaloscope de Boisseau du Rocher (fig. bOoj avec une pile électrique et des sondes en gomme, comme celles que Poirier a fait construire chez Aubry. flexibles, longues de 63 centimètres, avec ou sans mandrin, et mesurant 2 millimètres à 2 millimètres un quart de
' Boisseau du Rocher [Ann. des mal. des organes génito-urinaires, p. 65, J 890). 'P. Poirier [Comptes rendus de V Acad . des Se. t. CIX. p. 409. 1889).
diamètre. Le cystoscope de Nitze-Brenner est un tube métallique qui a la forme générale d'une sonde à béquille et qui correspond par son diamètre au n^ 23 de la filière Gharrière. Près de rexlrémité du bec est fixée une petite lampe Edison, Au-dessous de la partie horizontale est adapté un tube creux que l'on peut fermer avec un mandrin qui sert soit à injecter la vessie pendant l'examen cystoscopique. soit à conduire une sonde ou une bougie dans les uretères. — L'instrument de Boisseau du Rocher a même forme que le précédent. En voici la description d'après Albarran ' ; e II se compose de deux parties distinctes : une sonde et une partie optique, qui glisse dans l'intérieur de la sonde et vient faire saillie , lorsqu'elle est en place, au niveau de la fenêtre du talon de l'instrument. La sonde est une béquille longue de 25 centimètres, calibrée au n'^ 21 dans sa partie coudée, et au n^ 27 dans sa partie rectiligne. En réalité, il faut que l'urètre ait un calibre 29 pour laisser passer l'instrument. Au niveau de lextrémité de l'instrument se trouve une lampe électrique que deux boutons mettent
en communication avec la pile. Sur le manchon du cysto-
' Albarran. Les tumeurs de la vessie, p. 229, 1892.
scope. on voit deux tubes qui courent parallèlement sur toute la longueur de l'instrument et qui s'ouvrent en arrière de la fenêtre qui livre passage au système optique. Ces deux tubes, munis de mandrins ont le calibre n" 6 Charrière et assurent la continuité d'une bonne irrigation pendant l'examen endoscopique. La partie optique de l'instrument est mobile et constituée par deux parties soudées l'une à l'autre : l'une, de petit calibre, à l'extrémité de laquelle est fixé l'objectif; l'autre, plus grosse, ayant la forme d'une lunette, avec un tirant. Cette lunette porte un oculaire mobile qui permet d'obtenir des grossissements différents. Lorsque le mégaloscope est monté et prêt à servir, la longueur totale de l'appareil mis au point pour une vue moyenne est, abstraction faite du coude de la béquille, de 4o centimètres et demi. La longueur du bec de la béquille est de -4 centimètres. »
Procédé. — En établissant le procédé suivant, je mets également à contribution les données importantes qu'Albarran nous fournit dans sa belle monographie.
i'"" temps : Anesthèsie et distension de la vessie. — Le sujet étant assis sur Textrémité d'une table, les jambes maintenues en flexion légère par deux aides, et le dos soutenu à une certaine hauteur, laver d'abord la vessie avec de l'eau boriquée 4- p. 100 (Albarran) ou de l'eau phéniquée o p. lOÛO (Nitze), en se servant d'une sonde molle de Nélaton, jusqu'à ce que le liquide revienne parfaitement clair; mais ne jamais laisser la vessie se vider complètement, dans les cas de tumeur, afin d'éviter l'hématurie finale. Si la vessie renferme des caillots, les évacuer autant que possible avec une sonde munie d'yeux très larges.
Insensibiliser la vessie et tout l'urètre avec oO grammes d'une solution de cocaïne à 2 p. d 00 : la moitié à peu près du liquide est injectée dans la vessie avec la sonde molle, et. en retirant la sonde, on laisse tomber une partie de l'injection d'abord dans l'urètre postérieur, puis dans l'urètre antérieur. Pendant cinq minutes, laisser la coca'ine dans la vessie et la remplacer ensuite jxir loO grammes de solution phéniquée 5 p. 100 (Nitze). C'est celte dernière qui doit servir de milieu transparent pour l'examen cystos-
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copique, et sa quantité est suffisante pour empêcher la brûlure des parois vésicales par la lampe électrique.
Albai-ran, ayant vu la cocaïnisation suivie d'accidents sérieux et moine de mort, recommande de n'injecter jamais dans la vessie plus de 5 à 10 centigrammes de cocaïne, et seulement lorsque la vessie est irritable. Comme milieu d'examen, il préfère l'eau boriquée.
2® temps : Introduction du cystoscope ivrigateur dans la vessie. — Après avoir assuré l'asepsie de l'instrument (étuve pour celui de Boisseau du Rocher, immersion de deux heures dans une solution phéniquée b p. 100 pour celui de Nitze-Brenner), introduire la sonde uretérale dans son tube spécial, mettre le cystoscope en communication avec la pile, essayer la résistance de la lampe en augmentant graduellement l'intensité du courant, et fixer ainsi le degré d'intensité convenable à l'examen; les lampes de Nitze marchent bien en général avec 6 ou 7 volts.
Introduire le cystoscope éteint dans l'urètre, comme une sonde de Mercier (voy. Cathélèrisme de Furétre); l'engager avec une grande douceur, et sans jamais perdre de vue le bouton indicateur, situé sur le manche, qui marque la concavité de l'instrument; lorsque celui-ci entre dans la portion membraneuse et traverse ensuite la prostate, s'aider avec une main qui, pressant sur le périnée, guidera le bec de l'instrument.
Dès qu'on a franchi le col de la vessie, pousser le cystoscope assez profondément pour sentir son bec parfaitement libre.
S*^ temps : Becherche des orifices des uretères et introduction delà sonde uretérale dans ces conduits. — Allumer la lampe en établissant le courant, ramener le bec un peu vers le col, et examiner le trigone de Lieutaud en concentrant son attention sur ses angles postérieurs. Dès qu'on aperçoit l'orifice oblique d'un uretère, yinsinuer l'extrémité de la sonde.
Avec un peu d'habitude, on trouve parfaitement les orifices, surtout sur le vivant où leurs bords ne sont pas affaissés; souvent même, fait remarquer Albarran, le jet d'urine sortant d'un orificeuretéral jusque-là invisible, vient en indiquer le siège ; parfois encore on peut provoquer la
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sortie de l'urine en priant un aide de presser sur ce conduit à travers la paroi abdominale. En tout cas, il y a nécessairement un apprentissage à faire.
Si le liquide intra-vésical perd sa transparence pour une raison quelconque (sang, pus, etc.), pendant qu'on recherche les orifices des uretères, retirer momentanément la sonde uretérale, et par son tube spécial, irriguer la vessie avec de l'eau boriquée ou phéniquée.
Pendant l'exploration, éteindre la lampe de temps en temps, afin qu'elle ne brûle pas et pour soulager un peu le malade.
4^ temps : Cathétén'sme proprement dit des uretères. Betrait du cystoscope. — Dès que la sonde est parvenue dans un uretère, ce qu'on reconnaît à sa facilité de pénétration, l'engager doucement et de plus en plus jusqu'à une certaine hauteur, la maintenir en place pendant qu'on retire le cystoscope, et continuer l'exploration de l'uretère, ou recueillir l'urine du rein correspondant (ou laver les voies urinaires supérieures, etc.).
Avant de retirer le cystoscope, il faut toujours éteindre la lampe, la laisser refroidir un peu et s'assurer que son bec regarde bien en haut (Albarran).
CHAPITRE XI OPÉRATIONS SUR L'APPAREIL URINAÎRE
MEAT URETERAL ARTIFICIEL
OU GREFFE DE l'uRETÈRE A LA PAROI ABDOMINALE
Cette opération consiste à dévier le cours de l'urine en suturant l'uretère à la peau sur la paroi latérale ou postérieure de l'abdomen. Expérimentée sur le cadavre, en 1881, par Hayes Agnew, qui avait en vue le traitement du catarrhe vésical, elle a été appliquée à l'homme pour la première fois, de propos déUbéré, par Le Dentu (23 janvier 1889) ^, puis à l'occasion d'une blessure de l'uretère pendant une laparotomie par S. Pozzi (10 novembre 1890) -. Aucune autre opération semblable n'a été faite, que je sache, depuis celte dernière date, sauf par moi-même, à l'Hôtel-Dieu de de Toulouse (21 oct. 1892).
Ses indications ont été parfaitement établies tout récemment par Trékaki^, élève de Le Dentu. Elle convient aux ruptures complètes de l'uretère et à tous les cas d'anurie par compression irrémédiable (cancer de l'utérus comme dans le fait de Le Dentu; cancer de la vessie; fibromes
' Le Dentu. A /fect. chir. des reins, Paris, p. 803, 1889. ' Pozzi {Cougr. fr. de chir., p. G06, 1891). • Trékaki [Th. Paris, 7 avril 1892).
OPÉRATIONS SUR L APPAREIL URINAIRE SUPÉRIEUR
Utérins). Peut-être le champ de ses applications s'étendrat-il encore à l'avenir. En tout cas, elle a le grand avantage
de permettre la conservation du rein.
Procédé de Le Dentu. — Le sujet étant couché sur le dos et un peu de côté, faire une grande incision oblique (H centimètres environ) qui du flanc se prolonge vers la fosse iliaque. Décoller le péritoine et mettre l'uretère à nu dans la fosse iliaque jusqu'au point où le croisent les vaisseaux utéro-ovariens ou spermatiques.
L'uretère une fois reconnu au fond de la plaie sous forme d'un cordon cylindrique d'un gris opalin (d'environ 7 à
8 millimètres de diamètre, quand il est dilaté par l'urine), l'isoler avec précaution, placer en travers deux pinces hémostatiques le plus bas possible et couper le conduit avec des ciseaux entre les deux pinces.
Ramener alors tout le tronçon supérieur, long d'envlVon
9 centimètres, vers la partie la plus élevée de la plaie abdominale et l'y fixer par quatre points de suture au crin de Florence. Trékaki recommande de her au catgut le tronçon vésical, afin de prévenir le reflux possible de l'urine.
Drainer la fosse iliaque, réunir par des sutures perdues les muscles et les couches sous-cutanées, enfin placer à demeure, dans l'uretère, un tube de caoutchouc non fenêtre, qui conduit l'urine à travers le pansement dans un urinai placé à côté du malade.
Le tube sera supprimé au bout d'une quinzaine de jours environ et, quand la cicatrisation du nouveau méat sera complète, on fera porter un urinai combiné avec le petit appareil que Le Dentu a figure page 810 dans son traité.
NEPHRECTOMIE '
La néphrectomie est l'extirpation du rein, tandis que la néphrotomie est son incision. On la fait tantôt par la voie lombaire, tantôt par la voie abdominale, antérieure ou latérale.
' Consultez : Brodeur, De Vinterv. chir. dans tes affections du rein, Ih. Paris, 18SC;— Le Dentu, Affect. chir. des reins, Paris, 1S89 ; — Tuffier, Etudes expérim. sur la chirurgie du rein. Paris, 1889.
C'est Simon (de Heidelberg) qui a fait, en 1869, la première extirpation intentionnelle et méthodique du rein.
La néphrectomie peut être indiquée : F dans la hernie traumatique, dans l'attrition intra-abdominale du rein ; 2'^ dans les fistules du rein et de l'uretère autrement incurables : fistules néphro-cutanées, uretéro - cutanée , uretéro - utérine (Zweifel), uretéro-vaginale (Czerny); S'"* dans la pyélite et la pyélonéphrite suppurées, calculeuses ou non; 4^ dans l'hydronéphrose et les kystes hydaliques ou séreux; 5*^ dans la tuberculose ; 6° exceptionnellement dans le rein flottant et le cancer du rein.
Les deux conditions essentielles de la néphrectomie sont : l*^ l'existence d'un autre rein ; 2*^ l'intégrité, au moins suffisante, de ce rein.
Appareil instrumental :
Un bistouri droit et un bistouri
boutonné ; Une pince anatomique; Une sonde cannelée ; Quelques pinces hémostatiques
de Péan ; Une pince à griffes de Museux ; Deux larges écarteurs fenêtres
mousses; Des ciseaux mousses, droits
et courbes ; Une aiguille de Deschamps ; Des fils de soie de toutes grosseurs : Des tubes porte-ligatures de Gooch, avec tube de
caoutchouc (fig. b96) ; Par précaution :
Un costotome.
Fio. 596.
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A. — XEPHRECTOMIE LOMBAIRE
La voie lombaire convient spécialement aux cas où le rein a conservé son siège normal et n'a pas atteint un grand volume.
Procédé de Linser. — Soit à extirper le rein droit.
l®"" temps : Incision de la paroi lombaire. — Après avoir couché le sujet sur le flanc gauche et un peu sur le ventre en interposant un rouleau pour faire saillir la région lom-
A B, incision de Linser;
— CD, incision de Guyon XII. douzième côte.
XI, onzième côte;
baire droite. — se placer à droite ; marquer le sillon latéral d3s lombes, à 8 centimètres en dehors de la ligne des apophyses épineuses ; marquer également en bas le rebord de la crête iliaque et en haut le bord inférieur delà onzième côte, sur le prolongement du sillon latéral des lombes. S'assurer que cette côte est bien la onzième et non la dixième, ce qui exposerait h ouvrir la plèvre (fait de Dumreicher); quelquefois, en effet, la douzième côte manque ou est tout à fait rudimen taire.
Faire une incision cutanée verticale qui unisse les trois points marqués. Diviser dans la même étendue le tissu sous-cutané et le fascia superficialis (fig. o97, a b).
Diviser, depuis la douzième côte jusqu'à la crête iliaque, le feuillet aponévrotique qui recouvre la masse commune des muscles vertébraux. Arrivé au bord externe du muscle sacro-lombaire, le séparer des parties voisines à petits coups de bistouri et le rejeter en dedans avec un écarteur. On tombe sur le feuillet postérieur de l'aponévrose du muscle transverse.
Au milieu de l'incision faire à ce feuillet une petite ouverture, et le diviser avec un bistouri boutonné dans toute l'étendue de l'incision costo-iliaque. On tombe sur le muscle carré lombaire.
Détacher avec le manche du bistouri le bord externe de ce muscle et le rejeter en dedans en même temps que le sacro-lombaire. On tombe sur le feuillet aponévrotique qui passe au-devant du carré lombaire. Hémostase au fur et à mesure avec des pinces.
Faire une petite ouverture à ce feuillet, et le fendre sur rindex gauche avec le bistouri boutonné; on arrive dans l'atmosphère graisseuse du rein. On sent alors facilement, à travers la capsule adipeuse, la moitié inférieure du rein.
^•^ temps : Ligature et section du pédicule. — Porter l'extrémité de l'index droit le long du bord interne de Torgane jusqu'au hile: et là. au milieu d'un tissu conjonctif lâche, chercher à sentir un cordon dur qui est le faisceau des vaisseaux rénaux.
Introduire une grosse aiguille de Deschamps armée d'un fort fil de soie, la passer devant le faisceau vasculaire, attirer le fil avec une pince, retirer l'aiguille, et serrer le fil par un double nœud avec les deux index enfoncés dans la plaie.
Sectionner les vaisseaux juste au niveau du hile avec le bistouri boutonné.
3^ temps : Ablation du rein par énucléation ^ . — Saisir
' Lorsque le décollement de la capsule adipeuse est impossible par suite d'une sclérose pcrircnale, au lieu de le poursuivre et de s exposer ainsi à de graves lésions (ouvert, du côlon, du péritoine, déchirure de la veine cave, etc.), il est prudent de s'en tenir à la néphrectomie sons-capsulaire d'OUier (Congrès fr. de cliir., p. 148, 18S7), c'est-à-dire d'enlever la substance rénale _eu laissant la capsule propre ou fibreuse.
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avec une pince de Museux l'extrémité inférieure du rein, l'isoler complètement en le détachant, avec le doigt, de sa capsule adipeuse et de la capsule surrénale, enfin sectionner l'uretère sans autre forme.
Si la dissection n'est pas possible en haut, à cause de la situation trop élevée du rein, réséquer la douzième côte avec un costotome.
Au lieu de procéder comme Linser, je trouve qu'il est plus commode et aussi plus sûr au point de vue de Thcmostase :
1. d'intervertir les deux derniers temps, c'est-à-dire denucléer d'abord le rein, puis de lier et sectionner le pédicule vasculaire ;
2. de remplacer la ligature fixe par une ligature élastique passée au moyen des tubes porte-ligatures de Gooch.
B. — NEPHRECTOMIE ABDOMINALE
La néphrectomie abdominale ou transpéri tonéale, pratiquée pour la première fois par Kocher (1876), diffère de la néphrectomie lombaire par le siège de l'incision de la paroi, ainsi que par l'ouverture de la cavité péritonéale.
Elle est préférable à la néphrectomie lombaire dans les cas de rein flottant et de tumeur volumineuse (cancer, hydronéphrose, kyste hydatique).
Procédé. — l'-''" temps : Incision de la paroi abdominale. — Le sujet étant couché sur le dos, faire une incision de 15 centimètres (et quelquefois plus) soit sur la ligne médiane, soit de préférence sur le bord externe du muscle grand droit de l'abdomen (Langenbuch, Le Dentu). Le milieu de l'incision doit répondre au niveau du milieu de l'espace ilio-costal.
2^ temps : Mise à nu du rein. — La cavité péritonéale une fois ouverte, refouler du côté opposé la masse intestinale avec une large éponge plate ou avec des linges (humides et chauds). Reconnaître et rejeter en dedans le côlon ascendant ou descendant. Inciser le péritoine en dehors du côlon, parce que le feuillet externe de son méso est beaucoup moins vasculaire que le feuillet interne; c'est sous ce dernier que rampent les vaisseaux côHques.
DANS LES DEUX SEXES 84 i
B*^ temps : Enucléation du rein et traitement du pédicule. — Fendre la capsule adipeuse du rein, le dénuder avec soin sur toute sa surface, jeter une double ligature de soie sur chaque vaisseau rénal, puis sur l'uretère, et diviser ces organes entre les ligatures.
4^ temps : Suture du péritoine et drainage. — Réunir les lèvres du péritoine postérieur par un surjet (Le Denlu), de préférence au catgut. Drainer la loge rénale à travers une boutonnière faite en dehors de la masse sacro-lombaire (Le Denlu).
Terrier* fait le drainage antérieur en suturant aux lèvres pcritonéales de la plaie abdominale les bords correspondants de la plaie péritoncale postérieure ; la loge rénale est ainsi redevenue extra-séreuse et communique librement à l'extérieur.
5® temps : Fermeture de la plaie abdominale. — Comme à l'ordinaire.
Les grandes statistiques réunies de Gross et de Brodeur donnent pour toutes les néphrectomies une mortalité brute moyenne de 44,01 p. 100. Elles montrent aussi que les néphrectomies extrapéritonéales sont notablement moins graves que les néphrectomies transpéritonéales : 37,3 p. 100 :: 50,51 p. 100. Elles sont, à la vérité, un peu anciennes et embrassent, par conséquent, un certain nombre de cas malheureux qui tiennent à des imperfections techniques ou à des erreurs de diagnostic. Il est certain aujourd'hui que le pronostic de la néphrectomie, à ne compter que les huit dernières années, se présente sous un aspect sensiblement moins sombre.
NEPHROTOMIE
La néphrotomie, ai-je dit à propos de la néphrectomie, est l'incision du rein.
Elle est indiquée ; 1° à titre d'opération curative- dans Thydronéphrose, dans la pyonéphrose, dans la pyélonéphrite suppurée, dans l'abcès rénal, que ces affections soient compliquées de calculs {néphrolithotomie, nèphroli-
' Terrier [Soc. chir.. 1887, p. I/o).
» Voyez : Guyon [Ann. des mal. des organes génito-ur inaires, p. 393, juillet 1800);'— Bureau {Th. de Paris, 1890).
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iholripsie ou qu'il n'y ait pas de lithiase; dans les kj'stes simples et les kystes hydatiques du rein ; 2'' à titre d'opération simplement expiloratrice ou d'opération exploratrice et curativc\ dans les cas où le rein est douloureux, tout en étant normal ou à peu près, et où Ton a déjà les signes probables d'un- calcul aseptique. Je ne traiterai ici que de la seconde catégorie des applications de la néphrotomie, qu'on peut alors appeler normale ou typique.
La néphrotomie norurale a été faite pour la première fois par H. Morris en 1880. Loyd, Belfield, Keetley, Israël, et d'autres chirurgiens étrangers l'ont ensuite pratiquée un certain nombre de fois avec quelques variantes techniques ; mais on doit reconnaître que c"est Tuffier surtout, Le Dentu, Gérard-Marchant, qui en ont fait les premiers une opération parfaitement réglée, en la fondant sur Lexpérimentation, sur Tanatomie et sur l'application clinique. C'est d'après leurs données essentielles que je décrirai le procédé suivant :
Procédé. — l*^'' temps : Incision de la /jaroi lombaire jusqu'au péritoine exclusivement. — Le sujet étant placé et l'espace ilio-costal développé comme pour la néphrectomie, faire l'incision de Guyon ou celle de Morris — Le Dentu; toutes les deux sont bien conçues. Elles s'appliquent également à la néphrectomie.
Incision de Guyon (fig. .j97, ligne pointillée C d). Après avoir déterminé la douzième côte (en comptant de haut en bas), faire d'abord une incision cutanée verticale, qui commence à la douzième côte ou un peu au-dessus, longe le bord externe du muscle sacro-lombaire et arrive jusqu'à une petite distance de la crête iliaque ; la recourber alors en dehors et la prolonger parallèlement à cette crête sur une étendue de -4 à u centimètres environ. Au besoin, pour se donner plus de jour, on peut la prolonger davantage. Traverser rapidement les couches musculaires de la paroi, en plaçant des pinces sur les vaisseaux qui donnent, et sectionner tous les tissus jusqu'au moment où l'on aperçoit la graisse de l'atmosphère périrénale.
'Voyez : Tuffier Études expér. sur la chirurgie du rein, 1889: — Robineau- Duc\os {Th. de Paris, 1890); — Legueu {Th. de Pam, 1891); —G. Marchant (Soc. chir., p. 548, 1801); — Hartmann [Ga:. hebd. de Paris, 5 mars 1892).
Incision de Morris-Le Denlu. On divise la peau et les plans sous-jacents suivant une ligne très oblique parallèle à la douzième côte.
^^ temps : Mi>ie à nu, attraction et exploration du rein. — Pendant qu'un aide presse sur le ventre avec un poing (Guyon) ou les deux mains (H. Morris) en cherchant à refouler le rein en bas et en arrière et qu'un autre aide écarte profondément les lèvres de la plaie, — après avoir senti du doigt le rein à travers sa capsule graisseuse, — fendre nettement celle-ci jusqu'au rein dans le sens vertical. Passer l'index dans la brèche graisseuse, et dénuder le rein sur toute sa surface jusqu'au hile. L'attirer dans la plaie; puis explorer sa forme et sa consistance en divers points, explorer le bassinet et la partie supérieure delurelère.
3*^ temps : Section du rein en deux valves. — D'après le précepte de Tuffier basé sur les injections vasculaires qu'il a faites en commun avec Lejars. — quel que soit le résultat de l'exploration périphérique du rein et de ses annexes, — diviser cet ovf^nnesur son bord convexe dans toute sa hauteur, et continuer à trancher son parenchyme jusqu'à ce que tout le bassinet soit bien ouvert, en se tenant à égale distance des deux faces du rein : ce plan de section méthodique est celui qui intéresse le moins de vaisseaux importants et le moins de canalicules excréteurs. L'hémorragie cependant est toujours abondante ; mais on la maitrise généralement soit par la compression du pédicule (Tuffier), soit par l'accolement ou le tamponnement provisoire des deux valves rénales.
4:'- temps : {Extraction du ou des calculs, contenus dans la substance rénale, ou dans les calices et le bassinet, ou dans la partie la plus élevée de l'uretère).
5^ temps : Suture et réduction du rein. — Après avoir fait la toilette du foyer opératoire et obtenu une hémostase suffisante, pendant que l'aide, s'il le faut, continue la compression du pédicule, mettre au contact les deux moitiés du rein en les réunissant par un double étage de points entrecoupés au catgut un peu gros ; mais ne pas trop serrer les points, afin d'éviter la section du paren-
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chyme et, par suite, une extension de la sclérose atrophique des glomérules de Malpighi. Lorsque la suture est terminée, raccumulation du sang dans le bassinet et entre les surfaces de section rend le rein volumineux et comme turgescent. Le réduire à sa place normale.
6'^ temps : Suture de la plaie lombaire.
D'après une statistique de Legueu qui porte sur 40 cas (y compris 13 pvélotoniies), la nèphrolithotomie faite sur des reins sains ou, en tout cas. non abcédés a donne une mortalité de 7,5 p. 100 seulement, tandis que la mortalité s'élève à 31,2 p. 100 pour la ncpkrolithotomie également lombaire lorsqu'on la pratique sur des reins diversement altérés. Quant aux fistides rénales consécutives, on lésa observées dans la proportion de 55 p. 100. Il est très probable qu'avec la technique nouvelle de Tufiier cette proportion diminuera considérablement, puisque six cas de suture totale du rein (Le Dentu, Israël, Keetley. Parks, Jacobson), ont déjà donné cinq réunions parfaites par première intention (83,3 p. 100).
PYÉLOTOMIE ET URETEROTOMIE
La pyélotomie est la taille du bassinet, et l'uretérotomie, celle de l'uretère.
I. — La première opération peut être pratiquée dans l'uretéro-pyélite suppurée et dans les cas de calcul aseptique ou non soit du bassinet, soit de la partie la plus haute de l'uretère. Plusieurs chirurgiens (Ed. Otis, Bruce Clarke, Hans Schmidt) l'emploient même systématiquement de préférence à la néphrotomie normale ^
Le manuel opératoire comprend les temps suivants :
1"^ Incision de la paroi lombaire, comme pour la néphrectomie et la néphrotomie lombaires.
2^ Mise à nu. attraction et exploration du rein.
3'^ Si Texploration a démontré ou fait présumer que le bassinet est plein de pus ou qu'il y a un calcul, fendre ce réservoir dans le sens longitudinal, Tévacuer et le laver.
* Voyez: Robiueau-Duclos ; T/i. de Puris. ISOJj; et Legueu {Th. de Paris^ ISOl). "
Si le calcul siège dans la partie voisine de l'uretère, essayer de le refouler de bas en haut par une série de pressions légères, et l'extraire parle bassinet; cette manœuvre a réussi à Tlielen, à Israël, à Le Dentu. Bergmann est même parvenu avec une pince spéciale à extraire un calcul de l'uretère siégeant à 0 centimètres de profondeur.
-4° Suture complète du bassinet, quand il paraît aseptique, à l'exemple de Herczel, de Poirier, d'Hyernaux, dont les observations, sauf une, ont démontré la possibilité de la réunion par première intention. Simple drainage, au contraire, si l'infection est manifeste.
'6° Suture complète ou incomplète, suivant les cas, de la plaie lombaire.
Le pronostic opératoire se confond avec celui de la néphrotomie. En ce qui concerne la persistance d'une fistule, on l'a observée cinq fois sur neuf pyélotoniies (Legueu), soit 55,5 p. 100.
II. — Vuretérotomie est indiquée lorsque la présence d'un calcul se révèle ou se laisse soupçonner par des troubles graves persistants.
On la pratique, selon les cas, soit sur la portion abdominale, soit sur la portion pelvienne de l'uretère.
a. Uretèrotomie abdominale. — Procédé d'Israël — Le Dentu : 1° Incision de la paroi lombo-abdominale jus'/u\iu péritoine exclusivement. — P'aire une incision cutanée qui commence sur le bord antérieur de la masse sacro-lombaire, à un travers de doigt au-dessous de la douzième côte, marche parallèlement à elle jusqu'à son extrémité, se dirige obliquement vers le milieu de l'arcade crurale, puis se recourbe en dedans pour se terminer sur le bord externe du muscle droit. Approfondir l'incision jusque dans le tissu cellulaire sous-péritonéal.
"2° Recherche et mise à nu de Vuretère. — Pendant qu'un aide écarte convenablement les lèvres de la plaie, décoller le péritoine dans toute l'étendue de l'incision, rechercher et mettre à nu l'uretère à sa place habituelle, ce qui est facile.
3*^ Section de Vuretère. — Après avoir reconnu le siège du calcul, attirer l'uretère et le diviser sur le calcul dans le sens longitudinal.
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4" Suture complète ou incomplète de l'uretère^ suivant son état aseptique ou septique. — à la Lembert avec de la soie tîne comme le recommande Tuffier et comme Twyman Ta fait une fois avec succès.
5'^ Suture de la plaie lombo-abdominale, sans ouavec drainage.
b. Uretèrotomie pelvienne. — Je distinguerai deux cas : celui où le calcul siège dans la partie intravésicale ou juxtavésicale de l'uretère, et celui où il se trouve entre la vessie et le détroit supérieur. Dans le premier cas, chez la femme, on peut ouvrir l'uretère sur le calcul soit par le vagin, soit, comme l'a fait Morris* avec succès, par la vessie après avoir dilaté suffisamment l'urètre ; chez rhomme, on suivra l'exemple de Le Dentu et de Tuffier. en pratiquant la taille hypogastrique.
Dans le second cas, chez les deux sexes, on a le choix entre la laparotomie et l'incision postérieure du bassin, d'après, par exemple, le procédé que Delbet a récemment étudié et fait connaître. La laparotomie, cependant, me paraît préférable.
Sur les seize observations que Legueu a recueillies, on compte cinq morts: soit une mortalité de 31,2 p. 100.
NEPHROPEXIE
La néphropexie, ainsi dénommée par Duret et Le Dentu, — appelée encore nèphrorraphie. mais à tort, — est la fixation du rein dans son siège normal à la paroi lombaire. C'est E. Hahn qui a créé cette opération, en avril 1881, en suturant à la paroi la capsule adipeuse du rein.
Elle est indiquée dans les cas de rein mobile ou flottant, quand Tectopie s'accompagne de troubles graves qui n'ont pu être amendés par le port méthodique d'une ceinture ou d'une pelote appropriée et quand l'organe est resté sain ou à peu près, ce qui est le cas ordinaire.
La néphropexie peut se faire soit en cousant la capsule
' H. Morris [Amer. j. of. med. se, 1884).
adipeuse seule à la paroi lombaire, soit en comprenant dans la suture la capsule fibreuse ou propre du rein, soit en traversant avec les fils la substance rénale elle-même. Or. Keen ' a démontré nettement, chiffres en main, que le premier procédé expose à la récidive dans la proportion de 20,0 p. 100; que le second échoue dans celle de 25,9 p. 100; et que le troisième ne donne que 13,5 p. 100 d'insuccès thérapeutiques. Les procédés de suture parendujmateuse ou trans rénale doivent donc désormais rester seuls dans la pratique.
Ces procédés comprennent aujourd'hui deux variétés : dans l'une que je nommerai néphropexie sans avivement rénal, la capsule propre demeure intacte ; dans l'autre, qui sera appelée néphropexie avec avivement rénal ou néphropexie de Lloyd, parce que c'est le premier chirurgien qui l'a pratiquée et qui en a fait ressortir la valeur pratique, le rein est dénudé sur une certaine étendue par dissection de la capsule propre et suturé ensuite à la paroi lombaire au niveau même de la bande ainsi cruentée. A l'avenir de nous dire quelle est la plus sûre de ces deux techniques. J'estime pourtant déjà, avec Sulzer ^, que la néphropexie de Lloyd, répétée avec quelques variantes accessoires par Tuffier, Courvoisier et moi-même, est celle qui offre le plus de garantie.
A. NÉPHROPEXIE SANS AVIVEMENT RÉNAL. — a. Procédé de H. Morris : 1'^ Incision oblique de la paroi lombaire. Comme pour la néphrotomie (p. 849), — 2'^ Incision, puis excision partielle de la capsule adipeuse, afin de diminuer l'espace dans lequel flotte le rein, — pendant qu'un aide refoule ce dernier en arrière par la pression de la paroi abdominale antérieure.
3'^ Suture parenchymateuse du rein à la paroi lombaire. — Le rein étant maintenu à portée, s'il le faut, soit avec un ténaculum (Trêves), soit avec une anse de soie, passer à travers sa paroi postérieure trois tendons de Kangurou (ou mieux, à l'exemple de Trêves, trois crins de Florence) : un près de l'extrémité supérieure du rein, un près de son
' Keen {Annals of Swgery, aug. 1890).
» Max Suher {Deut. Zeits. f. chir., XXXI, 50G, 1801),
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extrémité inférieure et le troisième entre les deux, mais plus près du hile. Une grande aiguille courbe de Hagedorn est très commode pour le placement des fils. Chaque fil est enseveli dans la substance rénale sur une largeur de 18 millimètres, et pénètre à 12 millimètres environ de profon-
FiG. 598.
deur dans l'épaisseur de l'organe. Le fil supérieur traverse le bord supérieur de la capsule adipeuse raccourcie, le fascia transversalis et les muscles, puis est noué sur ces derniers; le fil inférieur suit un trajet analogue et est noué de même ; enfin, le fil intermédiaire, après avoir traversé également capsule, fascia et muscles, est noué, puis il relie ensemble tous les fils par ses extrémités. On coupe court les chefs
des fils, et on laisse les points de suture ensevelis dans la plaie.
-4"^ Sudo-e de la plaie lombaire. — Réunir par un ou deux catguts le reste des tranches musculaires, après avoir installé un drainage, et fermer la peau par des points d'argent, dont un ou deux traversent en même temps la capsule adipeuse. Trêves supprime le drainage.
b. Procédé de Guj'on ^ — Le rein une fois découvert par l'incision décrite page 8i8 et mis à nu le long de son bord convexe par la section de la capsule adipeuse, échelonner à travers son bord convexe, à 1 centimètre environ de profondeur, trois à quatre fils doubles de catgut n° 2. Arrêter les chefs de chaque fil par un nœud à leur entrée et à leur sortie du rein. Pour cela, saisir les chefs d'un côté avec une pince à forcipressure ; déprimer légèrement le rein, tandis qu'un aide tend les chefs qui émergent de l'autre côté; puis nouer les chefs contre la pince. Répéter la même manœuvre sur les chefs de l'autre côté (fig. o98).
Lorsque tous les fils doubles ont été pourvus de nœuds à droite et à gauche du rein, passer les divers chefs à travers la lèvre correspondante de la plaie de façon à comprendre la capsule adipeuse et une partie de la tranche musculaire; puis les nouer et les couper à ras. Fermer le reste de la plaie, comme à l'ordinaire. — Pour mieux assurer la fixation du rein, Guyon passe souvent un fil supplémentaire autour de la douzième côte.
B. NÉPUROPEXIE AVEC AVIVEMENT RÉNAL. — Procédé de Lloyd-Tuffier : 1*^ Incision de la paroi lombaire;
2*^ Section longitudinale et décollement de la capsule adipeuse sur le bord convexe du rein;
3'' Section longitudinale de la capsule propre sur ce même bord dans toute la hauteur du rein. — Disséquer la lèvre antérieure de la fente sur une largeur de 1 centimètre environ, et sa lèvre postérieure sur une largeur de 2 centimètres à 2 centimètres et demi, puis exciser les deux lambeaux décollés de capsule propre;
* Voy. Hartmann {Gaz. hebd. de Paris, p. 114, 1892).
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4^° Suture parenchymateuse de la bande avivée du rein à la paroi lombaire. — Comme dans le procédé, page 8133. 13° Suture complète de la plaie lombaire.
Après l'opération, le malade doit garder le repos horizontal pendant au moins six semaines; et, avant de se lever, il sera muni d'une ceinture convenable avec pelote, qu'il portera pendant trois mois en évitant les grands efforts et les travaux pénibles.
La néphropexie est une opération peu grave puisque la statistique de Keen n'indique qu'une mortalité de 2,9 \k 100.
CATHÉÏÉRISME DE L'URÈTRE
La sonde dont on se sert habituellement à Tétat normal (fig b\m est un tube en argent ou en verre recuit, long de Vô centimètres, large de 5 millimètres, un peu courbé à son extrémité vésicale, et portant sur les côtés de la partie courbe deux yeux ovalaires. dont l'un est plus près du bec
de la sonde. Suivant les besoins, on a encore recours aune sonde métallique comme celle de l'homme, à une sonde mirigide ou à une sonde molle en caoutchouc vulcanisé. — Les cathéters sont des instruments pleins, de formes très variées, que l'on introduit dans la vessie comme la sonde.
Les usages du calhétérisme sont les mêmes que chez l'homme mutatis mutandis (évacuation de l'urine; exploration et lavage de la vessie ; combinaison du cathétérisme vésical avec le toucher vaginal ou le palper abdominal;
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redressement de l'antéflexion utérine; guide dans l'opération de la fistule vésico-vaginale ou vésico-utérine, dans la colpocystotomie, dans l'amputation du col utérin, dans l'hystérectomie totale, etc.). 11 ne sera question que du cathétérisme évacuateur avec la sonde ordinaire, opéra-
Coupe verticale du bassin.
a. rectum
b. utérus;
FiG. 600. — (De Sinéty.)
tion, du reste, très simple et très facile, en raison même de la brièveté (25 à 30 millimètres) et de la direction presque rectiligne de l'urètre (fig. 600).
Les deux culs-de-sac tubulés que Skene (de New-York) a récemment décrits à l'entrée du canal, et qui étaient d'ailleurs déjà connus depuis Régnier de Graaf, ne peuvent nullement arrêter la sonde.
A. Catiiétérisme a découvert. — Procédé. — Même position sacro-dorsale que pour l'homme, le bassin étant un peu relevé. Après s'être placé à droite, prendre de la main droite, comme une plume à écrire, la sonde préalablement huilée.
a, clitoris;
b, grandes lèvres ;
e, méat urinaire ;
rf, orifice du canal ex crcleiir de la glande vulvo- vaginale;
e, peliles lèvres;
/", anus.
FiG. 601. — (De Sincty.)
Découvrir le vestibule de la vulve en écartant les petites lèvres avec le pouce et l'index gauches, et reconnaître le méat urinaire {ûg. 601). Le méat a tantôt la forme d'une fente verticale, tantôt celle d'un orifice ovalaire ou arrondi ; il siège sur la ligne médiane immédiatement audessus ou à quelques millimètres au-dessus du tubercule
OU de Textrémité vulvaire de la colonne antérieure du vagin, point de repère constant, quelles que soient les déviations du canal urétral.
Introduire le bec de la sonde dans le méat, l'engager un peu. puis abaisser le pavillon tout en continuant à engager le bec et boucher rapidement un instant le pavillon avec la pulpe du pouce pour empêcher l'urine de s'écouler
Fi'j. 602. — Mode de fixation de la sonde.
ailleurs que dans un vase ad hoc. Le bec arrive de suite dans la vessie.
Si l'on veut fixer une sonde à demeure, appliquer l'appareil contentif fort simple du professeur Bouisson (fig. (30:2). Dans le même but, je me sers depuis quelque temps de préférence des sondes molles de De Pezzer, dont j'introduis la collerette dans la vessie avec une pince-drain de Lister.
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B. Catuétérisme a couvert. — Procédé. — Même position Ju sujet. Après s'être placé à gauche, introduire l'index gauche dans le vagin, face palmaire en avant, le retirer jusqu'à ce que la pulpe arrive sur le tubercule ou l'extrémité vulvaire de la colonne antérieure du vagin, et là maintenir l'index.
Prendre la sonde de la main droite, concavité en avant, faire glisser sa convexité sur la pulpe de l'index, de façon que le bec soit un peu relevé ; pousser ce dernier sur la ligne médiane au contact des parties molles; puis, dès qu'on le sent s'engager, abaisser un peu le pavillon, retirer l'index, et boucher rapidement le pavillon jusqu'à ce qu'on l'ait incliné dans un vase.
Le cathctérisme, même à découvert, présente quelquefois des difficultés, soit qu'on ne trouve pas sans quelques tâtonnements le méat ui'inaire, soit que la sonde s'arrête en chemin. Dans le premier cas, le méat peut être masqué normalement en bas par une saillie recourbée qui surmonte le tubercule de la colonne vaginale ou par des sortes d'excroissances ; ou bien le bec de la sonde glisse dans l'une ou l'autre des fossettes qui existent quelquefois de chaque côté du méat. — Dans le second cas, le canal est tantôt fortement incurvé en avant (grossesse) ou dévié en arrière (cystocôle, urétrocèle).
Il est, je pense, inutile de répéter ici que les instruments qu'on introduit dans la vessie doivent toujours être désinfectés avant leur usage, autant que possible dans une solution bouillante d'acide phénique o p. 100, et que les mains du chirurgien, que les organes génitaux externes, surtout le méat, doivent être également désinfectés d'avance. Sans cette triple précaution, on porte dans l'urètre, dans la vessie, des microorganismes qui décomposent l'urine et peuvent tout au moins amener une urétro-cystite. Le cathétérisme à couvert est particulièrement dangereux, parce que l'asepsie préalable du vestibule est nulle ou à peu près, et c'est pour cette raison, que, dès 1887, dans une communication faite à la société de médecine et de chirurgie pratiques de Montpellier, j'ai proposé de l'abandonner complètement.
DILATATION IMMEDIATE PROGRESSIVE
DE L'L'RÈTRE
La dilatation immédiate progressive, justement préférée aujourd'hui à la dilatation lente (éponge préparée, laminaire, racine de gentiane, tupelo), consiste à augmenter le calibre normal de Lurètre, sous l'action du chloroforme, dans une seule et même séance, en allant par degrés successifs, sans toutefois dépasser les limites de sa dilatabilité et de son élasticité (sous peine d'une incontinence qui peut être permanente, et même de mort).
La dilatabilité de Turètre, abstraction faite du méat, est très considérable. Son diamètre, qui est à Tétat normal de 7 millimètres en moyenne , peut être porté sans danger, d'après Simon (de Heidelberg), chez les adultes, de 1 cent. 9, à 2 centimètres : chez les jeunes femmes ( de quinze à centim. 8, à 2 centimètres: chez les filles
vingt ans), de 1
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(de onze à quinze ans), de 1 cenlim. 5, à 1 centim. 8. Reliquet prétend même qu'avec l'aneslhésie chloroformique, l'incontinence n'est pas à craindre après une dilatation de 2 centim. et demi à 3 centimètres. Il me paraît prudent, d'après mon expérience personnelle, de rester au-dessous de cette limite, et de ne guère dépasser, à partir de vingt ans, 2 centimètres (diamètre de l'index), ce qui est, du reste, suffisant pour le but à atteindre. Quant au méat, lequel est peu dilatable, on le débride avec les ciseaux ou le bistouri sur un ou plusieurs points, ordinairement : en haut, sur le milieu ; en bas, à droite et à gauche.
La dilatation est indiquée : pour l'exploration par la vue et le toucher de la cavité vésicale ; pour l'exploration par le toucher des organes voisins (utérus, par exemple, en cas de myome antérieur, en cas d'inversion ou d'absence) ; pour l'examen, le cathétérisme et le pincement diagnostiques des uretères; pour l'extraction de calculs, avec ou sans litliotritie préalable; pour l'extraction de certains corps étrangers ; pour l'ablation ou la destruction des néoplasmes intra-vésicaux ou intra-urétraux; pour le badigeonnage de la muqueuse vésicale au nitrate d'argent (Heath et Simon) ; pour le traitement mécanique de la cystite du col; enfin, pour l'introduction d'un doigt qui serve de guide pendant les opérations faites sur la cloison vésico-vaginale ou sur le col de l'utérus.
On la fait soit avec les doigts, soit avec des pinces dilatatrices, le dilatateur trivalve de Huguier, par exemple (fîg. C03) soit avec une série de bougies ou avec les spéculums en caoutchouc durci de Simon. Ces spéculums, qui ont tous la même forme (fig. 604), sont au nombre de sept :
millimètres de diamètre;
Pour rexamen de visu, après la dilatation, on se sert encore des spéculums de Simon, ou bien de ceux de Skene ffig-. 605) ou tout simplement d'un Fergusson (diamètre approprié) dans lequel on fait parvenir un faisceau de lumière naturelle ou artificielle. La cystoscopie électrique est ici bien plus commode que chez l'homme.
FiG. 604.
FiG. 6o:
Le manuel opératoire est si simple , si facile à comprendre que je me bornerai à dire quelques mots de la dilatation digitale et de la dilatation avec le spéculum de Simon. Quel que soit le procédé choisi, il y a deux points capitaux à observer : 1, la désinfection complète avant et après l'opération; :2, une grande douceur pendant les manœuvres de dilatation.
-4. Dilatation digitale. — Procédé. — Le sujet étant mis dans la position de la taille à une extrémité de table, vider la vessie avec la sonde ordinaire, écarter les petites
lèvres avec l'index et le pouce gauches, débrider le méat par Irois petites incisions, chacune de 3 millimètres environ, inlrocluire dans le méat le petit doigt de la main droite préalablement huilé, et l'engager peu à peu jusque dans la vessie par des mouvements combinés de propulsion et de rotation.
Si l'on veut avoir une dilatation plus grande, engager rindex dès qu'on a relire le petit doigt, et agir de la même manière.
Enfin , si l'on veut faire l'exploration par le toucher et par ia vue, promener lïndex dans la cavité vésicale, combiner ce toucher avec le toucher vaginal , avec le palper abdominal, puis introduire un spéculum qu'on éclaire et à travers lequel on regarde les divers points de la cavité vésicale. Les résultats qu'on obtient de Texamen visuel sont toutefois assez médiocres, ainsi que j'ai pu m'en convaincre maintes fois.
B. Dilatation avec les spéculums de Simon. — Procédé. Même position. Après évacuation de la vessie et débridement du méat urinaire, pendant qu'on écarte les petites lèvres avec l'index et le pouce gauches, introduire dans le méat le n'^ 1 muni de son embout et préalablement huilé, l'engager peu à peu par propulsion et rotation simultanées; puis, dès qu'il a pénétré à une profondeur de 3 centimètres et demi à i centimètres, retirer l'embout, laisser le spéculum en place quelques instants, et enfin le retirer à son tour.
Le remplacer par le n" :2, et ainsi de suite, jusqu'à ce qu'on arrive au diamètre voulu.
CATHETERISME DES URETERES
Les cathétérisme des uretères, malgré son utilité incontestable, est une opération encore peu goûtée, du moins en France, ce qui tient évidemment aux grandes difficultés d'exécution des procédés naguère connus. C'est pour cela que des exercices répétés sur le cadavre me paraissent désormais nécessaires.
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A l'étranger, Pawlik^ est de tous les chirurgiens celui qui s'est occupé de la question avec le plus de soin et qui a le plus cherché à régler le manuel opératoire. Aujourd'hui les progrès de la cystoscopie électrique font entrer le cathéf, lérisme des uretères dans une phase nouvelle : au IJ procédé réellement difficile et incertain Qe Pawlik ils permettent de substituer une technique aisée, sûre, et, partant, plus susceptible d'entrer dans la pratique générale.
Le cathétérlsme peut être indiqué : 1. pour reconnaitre et marquer la position des uretères, avant de faire sur le col utérin, sur la paroi antérieure du vagin, dans les ligaments larges, une opération où l'on risque d'intéresser ces conduits; 2. pour assurer l'écoulement de l'urine dans le traitement direct des fistules uretérales; 3. pour faire l'examen isolé de l'urine de chaque rein, et pour déterminer, au moyen de certaines substance qu'on fait d'abord passer dans le sang, et qu'on reconnaît dans Turine, s'il y a un ou deux reins, quel est celui qui ne fonctionne plus, etc.
Peut-être évitera-t-on ainsi de renouveler le fait si malheureux de Polk, qui a enlevé sans s'en douter un rein unique ; l'opérée est morte le onzième jour après avoir présenté les phénomènes de l'urémie. Il est vrai aussi d'autre part, que l'existence de deux orifices distincts aux deux angles du trigone vésical ne prouve pas absolu- FiG. 606. ment la duplicité des reins ou du moins leur indépendance (rein en fer à cheval).
On peut se servir pour le cathétérisme des uretères : soit d'une bougie semi-rigide à petit bout olivaire, large de 1 millimètre et demi à 2 millimètres, longue de lo centimètres environ, et un peu courbe à son extrémité uretérale ; soit d'une longue sonde en gomme de Poirier; soit encore d'une sonde métallique de Pawlik. Cette sonde (fig. 606) est longue de 2o centimètres ; son bec mesure
' Pawlik {Langenbeck's Arch., XXXIII, s. 717, 1886); — Voy. aussi M* Schullz (\ouv. arch. d'cbst., p. 49, 1887),
1 millimètre et demi de diamètre, se termine par une extrémité mousse et un peu renflée, porte à la base une fenêtre très allongée et affecte une légère courbure par rapport à la tige rectiligne de la sonde. Cette tige est pourvue à l'autre extrémité d'un manche octogonal, lequel présente un petit indice sur la face qui correspond à la concavité du bec. Un mandrin occupe l'intérieur de la sonde et montre son anneau terminal en dehors du pavillon.
FiG. 607 (d'après Winckel). — Trigone vésical avec les orifices
des uretères.
A. Cathétérisme après dilatation de l'urètre. — Procédé de Simon. — Le sujet étant mis en position de la taille basse, évacuer et laver la vessie, puis faire la dilatation de l'urètre avec le doigt ou un spéculum comme il a été dit précédemment.
Introduire l'index gauche (pour l'orifice uretéral gauche) ou l'index droit (pour l'orifice droit), et reconnaître avec la pulpe le relief transversal musculo-muqueux, ordinairement très net, qui limite en arrière le triangle de Lieutaud et qu'on nomme ligament interuretérique parce que les ori-
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fice des uretères siègent à ses deux extrémités (fig. 007) ; le milieu de ce ligament est à 2 centimètres et demi ou 3 centimètres en arrière de l'orifice vésical de l'urètre. En se reportant à 1 centimètre et demi en dehors de ce milieu, c'est-à-dire de la ligne médiane , chercher la jielile saillie mameloiuiée que représente l'angle postérieur correspondant du Irigone vésical. C'est sur cette saillie que siège l'orifice en bec de flûte de l'uretère, orifice obliquement dirigé en arrière et un peu en dehors.
Conduire la sonde le long du bord correspondant de l'index et l'engager dans l'uretère (fig. 607, bougie en pointillé le long du doigt), ce qui nécessite beaucoup de tâtoimements, même quand on a déjà fait plusieurs exercices de ce genre.
B. Catiiétérisme sans dilatation de l'urètre. — 1*^ Procétlé de Pawlik. — Ce procédé repose sur un certain nombre de données anatomiques qu'il est indispensable de bien connaître.
Lorsque le sujet est mis en position génu-pectorale et qu'on relève la paroi postérieure du vagin avec une valve de Sims qui ne soit pas assez large pour surdistendre la paroi antérieure, on trouve sur celle-ci d'avant en arrière : 1*^ un bourrelet allongé, médian, ridé en travers, qui répond au trajet de l'urètre et qui s'arrête au-dessous de son orifice vésical; 3'^ une surface triangulaire saillante, qui répond exactement au trigone vésical de Lieutaud et qu'on pourrait appeler trigone vaginal de Pawlik (Schultz). Cette surface est limitée sur ses trois côtés par des replis assez, marqués : le repli postérieur, transversal, est un peu en arrière du ligament interuretérique, eicest à ses extrémités que correspondent les embouchures des uretères ; les replis latéraux convergent d'arrière en avant, pour se terminer un peu en arrière de l'exlrémilé postérieure du bourrelet sous-urétral. Voici maintenant la technique du catiiétérisme :
Après avoir mis le sujet dans la position dorso-sacrée (ou génu-pectorale) et placé une valve de Sims sur la paroi postérieure du vagin, vider la vessie, puis y injecter iiOO grammes d'eau pour la distendre convenablement.
Reconnaitre avec la pulpe de l'index gauche le repli pos-
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térieur du trigone vaginal. Introduire la sonde de Pawlik dans l'urètre, et, dès qu'elle a franchi son orifice interne, relever le pavillon pour que l'exlrémilé du bec glisse «à contact sur la paroi vésico-vaginale et puisse être perçue par la vue ou le toucher du côté du vagin. Diriger celte extrémité vers l'un des angles postérieurs du triangle de Lieutaud, et, quand on a rencontré le ligament interurétrique, incliner légèrement le bec ; puis, par de petits mouvements de glissement, d'abaissement et d'élévation, chercher à engager le bec dans l'orifice de l'uretère. On reconnait que l'engagement a eu lieu lorsque la sonde chemine pour ainsi dire d'elle-même d'avant en arrière, tandis que les mouvements de latéralité sont très limités. Si on a passé à côté de l'orifice, l'instrument se meut librement et va bientôt buter contre la paroi postérieure de la vessie De plus (sur le vivant), lorsque la sonde est engagée, on ne tarde pas à voir sortir de l'urine en pelile quantité et par saccades, intermittences qu'on n'observe pas pendant le cathétérisme vésical » (Desnos).
Continuera pousser la sonde dans l'uretère; mais, à un moment donné, comme la portion intrapelvienne de Turetère décrit une courbe à concavité interne, puis anléropostérieure, le bec est arrêté. Alors ramener le manche vers la ligne médiane et l'abaisser assez fortement entre les cuisses : la sonde franchit ainsi le détroit supérieur du bassinet arrive dans la partie supérieure à peu près rectiligne de Turelère. On peut la pousser jusqu'au bassinet.
Répéter les mêmes manœuvres sur l'autre uretère.
-2^ Procédé cystoscopiquc. — Les règles opératoires sont les mêmes inutatis mutandis que pour le cathétérisme cystoscopiquc des uretères chez l'homme. (Voir p. 830.)
Il y a quelques années, pour traiter ruretéro-pyélite par le drainage et le lavage, Emmet et Bozeman ont pratique une opération préliminaire qui consiste à créer une petite fistule vésico-vaginale au niveau de rembouchure de l'uretère malade. Cette opération, connue sous le nom de kolyo-nvetéro-cystotomie, et exposée dans la thèse de SherAvood Dunn (Paris, I88Sj, me paraît n'avoir i)lus déjà qu'un intérêt historique.
TAILLE HYPOGASTRIQUE
ET TAILLE V É SICO - V A GIN ALE OU G OL PO CYSTOT OMIE
La dilatation de Turètre, accompagnée ou non de la lithotritie suivant le volume du calcul, a complètement remplacé aujourd'hui la taille dite urétrale. opération dangereuse à cause de l'ouverture de nombreux vaisseaux veineux, à cause de lïnfection facile de la plaie et aussi de l'impossibilité où l'on était de faire une antisepsie sérieuse, sans compter l'incontinence d'urine, qui était la règle. Il ne reste plus en présence que la taille hyporfastriquc et la UiiUe vèsico-vaginale ou colpocystotomie, pour les cas. du reste assez rares, oi^i la pierre ne peut être enlevée ou détruite par la voie naturelle.
Chacune d'elles a ses indications. La taille hypogastrique doit être réservée aux femmes vierges, à celles qui ont une atrésie congénitale ou acquise du vagin . et à celles qui portent un calcul trop considérable pour être enlevé par le périnée, éventualité tout à fait exceptionnelle. Dans tous les autres cas, c'est à la taille vésico-vaginale qu'il faut donner la préférence. Laplupart des calculs sont formés autour de corps étrangers.
La taille vésico-vaginale est encore employée : P quelquefois pour l'extraction de corps étrangers et pour la cure radicale de la cystocèle vaginale; 2'^ très souvent, depuis une quinzaine d'années, surtout dans les pays de langue anglaise, pour le traitement du catarrhe reÎDelle de la vessie, de la vieille cystite du col, ainsi que de la vessie dite irritable qu'on n'a pu guérir d'aucune autre manière.
A. — TAILLE HYPOGASTRIQUE
Le manuel opératoire n'offre rien de particulier chez la femme. On n'a qu'à se conformer aux règles et au procédé que j'ai déjà fait connaitre.
Le cul-de-sac antérieur du péritoine descend un peu
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moins, il est vrai, cliez la femme que cliez l'homme, et on risque moins de l'ouvrir, mais on a autant à craindre l'infiltration de l'urine dans le tissu conjonctif périvésical, si l'on ne prend pas les mesures antiseptiques indiquées.
B. - TAILLE VESICO-VAGIXALE
Il y a deux règles à observer : la première consiste à respecter le col vésical , sans quoi on peut avoir à se reprocher une incontinence d"urine. très difficile à guérir; la seconde est de faire l'incision exactement sur la ligne médiane de la cloison, afin d'éviter la lésion d'un uretère.
Appareil instrumental :
Un cathéter cannelé, comme celui que Ion emploie chez l'homme ;
Une valve ou le spéculum double de Sims (fig. 608) ;
Un bistouri droit et de forts ciseaux droits ;
Des tenettes droites et courbes.
Soit l'opération à faire pour l'extraction d'un calcul.
Procédé. — F"^ temps : Incision de la cloison. — Le sujet étant mis dans la position de la taille à une extrémité de la table, bassin débordant. — après fig. 608.
s'être placé entre ses jambes, — introduire le cathéter dans la vessie, de façon que son bec arrive près du col utérin, ce dont on s'assure par le toucher, et le confier à un aide placé à droite et qui doit le maintenir sur la ligne médiane, sans oscillation aucune.
Introduire la longue valve du spéculum de Sims dans le vagin, l'appliquer sur la cloison recto-vaginale, et la confier à un aide placé à gauche et qui doit déprimer le périnée le plus possible, en le portant en arrière.
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Marquer par un trait transversal, avec le crayon de fuschine, le point de la muqueuse vaginale qui correspond au col de la vessie (à 3 centimètres du méat). Reconnaître avec la pulpe de l'index gauche, à travers la cloison vésicovaginale, le bec du cathéter; puis marquer par un trait postéroantérieur, avec le crayon de fuchsine, tout le long de la cannelure du cathéter, la place et la longueur (^2 centimètres et demi à 3 centimètres) de l'incision de la cloison vésico-vaginale, en arrêtant le trait en arrière du trait transversal, c'est-à-dire du col.
Introduire dans le vagin le bistouri droit, comme une plume à écrire, tranchant en arrière et en bas, ponctionner la cloison à l'extrémité antérieure du trait longitudinal, puis la diviser sur ce trait d'avant en arrière, par une série de mouvements de bascule, en faisant glisser la pointe du bistouri dans la cannelure du cathéter.
2*^ temps : Extraction du calcul. — Le cathéter retiré, introduire une tenette à travers la plaie, mors de champ; charger le calcul ; enfin , retirer la tenette , toujours mors de champ.
3° temps : Suture de la cloison par la méthode américaine. — L'extraction du calcul faite, ou censée faite, réunir les deux lèvres de la plaie par la méthode américaine, qui est décrite à l'article suivant. Sur le vivant, la suture doit toujours être pratiquée immédiatement après l'extraction du calcul, à moins qu"on n'ait des raisons exceptionnelles pour l'ajourner.
Si l'on a en vue l'établissement d'une fistule, comme dans le cas de catarrhe vésical, tout se borne au l*^'" temps de la précédente opération (incision avec le bistouri, les ciseaux ou mieux le thermo-cautère). La plaie peut être maintenue béante par divers moyens; mais il est plus sur, d'après des faits personnels, de suturer exactement la muqueuse vésicale à la muqueuse vaginale sur tout le pourtour de la plaie.
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PAR LA MÉTHODE AMÉRICAINE
Celte méthode, créée par Marion Sims dès 4849, a été reconnue si efficace qu'elle a détrôné toutes les autres métliodes de traitement proposées avant son apparition et qu'elle est aujourd'hui la plus usitée dans tous les pays. Elle consiste à aviver largement le pourtour de la fistule et à affronter par la suture les surfaces cruentées, sans toucher
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FiG. 609. — Schéma.
a a, muqueuse vcsicale ; — bh. orifice vésical de la fistule: — cc\ muqueuse vaginale; — edf, segment à enlever pour l'avivement dune lèvre; — e d' . lèvre déjà avi\ce.
à la muqueuse vèsicale (fig. 609). Tel est son caractère fondamental. Quant aux modes et moyens d'exécution, ils ont varié à l'infini d'une nation à l'autre et même d'un chirurgien à un autre chirurgien de la même nation.
Une sonde ordinaire de femme ;
Un spéculum double de Sims ou les valves de Sims, modèle Courty i.
' Une pince-érigne divergente (fig. 610); \ Une crigne simple ;
1° Pour l'avivement.
] Deux pinces à coulant, une droite, l'autre
courbe (fig. 611); Courty. Trousse gynécologique^ Paris, 1878.
/ Une série de bistouris à long manclie et à lame courte, pointus ou mousses, droits, coudés sur le plat ou sui* le tranchant lo Pour l'avivement. ) (fig. 612).
{Sui(e) 1 Trois paires de longs ciseaux : ciseaux
/ droits, demi-courbes et courbes (fig. 613 ' et 614); Plusieurs porte-éponges (fig, 615);
2° Pour le placement des fils à suture.
Les petites aiguilles et le porte-aiguiUes de Sims (fig. 616), ou celui de Pozzi;
Ou les aiguilles tubulces de Startin droites, courbées sur l'axe ou coudées ; Ou la nouvelle-aiguille chasse-fil de Mathieu avec le jeu complet d'aiguilles (fig. 617).
Fils à suture : fil d'argent ou de crin de Florence macéré pendant six semaines dans une solution faible d'acide phéniquc 2 1/2 p. lUO (Guermonprez) ;
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4° Pour la striction et l'arrêt des (ils.
(Suite-)
b. Fil d'argent.
Tord- fil de Denonvilliers (fig. 620) ou de Cogliil.
Ou i)laquc de plomb épaisse de 2 millirn. (fig. 021).
Grains de plomb ou tubes de Gain, et une forte pince pour les écraser.
=J=dbH:^Z£*S*=
Petites plaques de plomb : l'une simplement trouée , laulre déjà airèlée par des grains de plomb qui enserrent des Qls, ceuxci coupes au ras.
Procédé. — Soit à suturer la plaie faite pour la taille vésico-vaginale. Le manuel opératoire est au fond le même que s'il s'agissait de fermer une fistule.
l^"" temps : Avivement des lèvres de la plaie. — Le sujet étant dans la position de la taille, introduire une sonde par l'urètre dans la vessie; la confier à un aide placé à gauche et qui devra déprimer la paroi inférieure de la vessie au gré du chirurgien : faire ahaisser et refouler en
FiG. 622. — Fistule artificielle antéro-postérieure de la cloison vésico-vaginale. Le pointillé indique la zone d'avirement. (D'après Le Fort.)
arrière la paroi postérieure du vagin avec une valve de Sims par un aide placé à droite.
Pendant qu'on pince successivement le pourtour de la plaie au moyen d'une érigne simple ou d'une longue pince à dents de souris, circonscrire la zone d'avivement avec la pointe d'un bistouri. Cette zone doit être large de 10 à
42 millimètres (fig. ()i2-2) : la ligne poinlillée indique la limite de Tavivement dans une fistule de même direction que la plaie de la taille.
Diviser d'arrière en avant la muqueuse et la couche musculaire de cette zone qui répondent aux angles de la plaie: puis, soit avec l'érigne et le bistouri, soit avec la pince et les ciseaux, enlever successivement en bmidelette chaque moitié droite et chaque moitié gauche de la zone, sans jamais intéresser la muqueuse vésicale. Il en résulte une surface cruentée en entonnoir dont le fond est représenté par les lèvres vésicales de la plaie primitive.
^À^ temps : Placement des fils à suture. — Les fils doivent être placés à 5 millimètres les uns des autres; un au milieu, un à chaque angle et les autres dans l'intervalle des précédents. Si la plaie est de 3 centimètres, il faut sept fils. On les place l'un après l'autre de la manière suivante :
La plaie étant antéro-postérieure, se servir d'une petite aiguille de Sims que l'on fixe à angle droit sur un côté de la pince porte-aiguille, ou bien employer une aiguille coudée de Startin ou de Mathieu, Enfoncer l'aiguille à 5 millimètres en dehors de la zone d'avivement, la diriger à travers les tissus vers la plaie piimitive et la faire sortir au-dessous de la muqueuse vésicale, puis l'introduire audessous de la muqueuse vésicale de l'autre lèvre, la diriger à travers les tissus vers la surface du vagin et la faire sortir à o milhmètres de la zone d'avivement (fig. 0^3).
dd. placement du fil à travers la paroi vésico-vaginale sous la muqueuse
vésicale.
Si Ton a employé une aiguille tubulée, chasser le fil en tournant la mollette avec la pulpe du pouce, saisir l'extrémité du fil avec une pince, et le retenir pendant qu'on retire l'aiguille par le trajet parcouru.
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Prendre les deux chefs du fil, nouer leurs extrémités et les fixer momentanément à un petit râtelier ou dans une des rainures d'une plaquette de bois que tient un aide. Cette précaution a pour but d'empêcher Temmèlement des fils.
3*^ temps : Striction et avnH des fils. — Reprendre le fil du milieu avec la main gauche; tirer sur les chefs pendant qu'avec un crochet mousse, tenu de la main droite, on refoule les lèvres de l'entonnoir vers la vessie pour favoriser la coaptation des surfaces cruentés ; remplacer le crochet par un fulcrum dans la rainure duquel on engage les deux chefs du fil; faire glisser le fulcrum jusqu'à la ligne de réunion, et le confier à un aide qui doit le maintenir en place.
Maintenant : a. si le fil est un crin de Florence, faire le nœud du chirurgien, tirer sur les deux chefs avec les doigts ou avec deux pinces à verrou; quand le nœud arrive près du fulcrum, commander le retrait de cet instrument, et serrer modérément le nœud. Assujettir ce nœud par un nœud simple, et couper les chefs à une petite distance.
b. Si c'est un fil d'argent, couper les extrémités des chefs d'un coup de ciseaux, engager les chefs dans les
FiG. 624.
yeux d'un tord-fil, et pendant qu'on les maintient contre la tige avec les doigts de la main gauche, faire tourner l'instrument sur son axe avec la main droite : le fil se tord de plus en plus. Arrêter le mouvement de rotation, dès que la torsion arrive près de la ligne de réunion ; couper la petite torsade à quelque distance avec les ciseaux, et en tourner l'extrémité piquante avec une pince dans la direction du vagin. Répéter les mêmes manœuvres pour le fil le plus reculé, puis pour les autres, d'arrière en avant, jusqu'à ce que la réunion soit achevée (fig. Q-2i).
c. Si l'on veut pratiquer la suture de Bozeman, laquelle est préférée encore par un certain nombre de chirur-
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giens, tailler une plaque de plomb ovalaire, y faire autant de Irous qu'on a de Iils (ici sept) en les espaçant de 5mil-
FiG. 625.
FIG. G2t>.
limètres, ployer la plaque un peu en gouttière longitudinale, introduire successivement les chefs de chaque fîl dans chaque trou, tirer sur les chefs de la main gauche, pendant qu'avec un crochet mousse on favorise l'affrontement des surfaces vives, et refouler peu à peu la plaque jusqu'au contact de la ligne de réunion.
S'assurer que la fistule est bien fermée en poussant une injection dans la vessie ; puis,
— la plaque étant maintenue par un aide qui appuie dessous avec une pince à pansement utérin entr'ouverte,
— passer les chefs de chaque fil dans un grain ou un tube
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de plomb, faire glisser le grain ou le tube jusqu'au contact de la plaque, l'écraser sur le fil avec une forte pince et couper le fil au ras avec les ciseaux (fig. 625, 020).
Après l'opération, suivant les cas, suivant aussi les préférences personnelles du chirurgien, on laisse une sonde à demeure, ordinairement celle de Sims (fig, 627), (je préfère celle de Skene) qu'on nettoie de temps à autre, ou bien on fait le cathétérisme fréquent (toutes les trois ou quatre heures). Les points de suture sont enlevés du 8" au 10" jour.
Le crin de Florence, spécialement recommandé par le professeur Poncet (de Lyon), est moins irritant que la soie phénrquée; il est ^lussi bien toléré et plus souple que le fil d'argent. On n'éprouve aucune peine et l'on ne produit aucun désordre lorsqu'on enlève les points formés avec lui. Depuis plusieurs années, je n'emploie que le crin pour les fistules vésico-vagiuales.
COLPOKLÉISIS
Parmi les nombreuses opérations qui se pratiquent sur le vagin, la colpoklèisis ou occlusion vaginale est celle qui me paraît le plus susceptible d'être démontrée avec ressemblance sur le cadavre.
La colpoklèisis, conçue et exécutée pour la première fois par Simon qui lui a donné son nom, consiste à fermer complètement le vagin immédiatement au-dessous d'une fistule urinaire autrement incurable. Elle se pratique, par conséquent, suivant le siège de la fistule, soit au fond du vagin, soit au niveau du bas-fond de la vessie, soit au niveau de l'urètre, soit même, par exception, au niveau du méat; et, en dernier cas, la zone d'avivement s'étend plus ou moins sur la vulve. Il est rare qu'elle réussisse entièrement du premier coup. C'est pour cela que plusieurs chirurgiens ont songé à dériver l'urine dans le rectum par l'établissement d'une fistule recto-vaginale '.
' Voy. Cazin. Arch. gén. méd.. mars 18.S1.
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L"urine, après l'occlusion, s'accumule dans le vagin et est évacuée à certains moments soit en totalité, soit en partie seulement. Quand le col de la vessie est détruit, un obturateur est indispensable. On conçoit aussi que, chez les femmes qui sont encore réglées malgré la fistule ou chez qui les règles ont reparu après l'opération, le sangmenstruel s'écoule avec l'urine par Turètre ou par le reste d"urètre. La stérilité est absolue, à moins de pertuis au fond du nouveau vagin, à moins encore, si la colpokléisis est tout à fait basse, que le méat ne se dilate avec le temps à la suite du coït et ne perm.ette ainsi la projection du sperme dans le cloaque vésico-vaginal. En tout cas, si la femme est jeune, si elle n'est pas veuve, il faut avoir l'assentiment formel et de la femme et du mari, après leur avoir expliqué les conséquences ordinaires de l'opération et après leur avoir dit que le seul but de l'opération est la guérison de l'incontinence d'urine.
Quelquefois, au bout d'un temps variable, on voit se former dans le vagin, derrière la barrière faite, un ou plusieurs calculs de volume plus ou moins grand (Simon, Wernher, Nicaise, A. Dubrueil, etc.).
Appareil instrumental :
Une sonde de forme ordinaire ;
Les valves de Sims (modèle Courty) ;
Deux pinces à dents ;
Un ou deux ténaculums:
Des ciseaux mousses courbes;
Un bistouri droit ;
Une pince porte-aiguille de Collin ;
Des aiguilles courbes armées de crin de Florence ou
de soie phéniquée ; Une aiguille de Reverdin ; Un crochet mousse ; Une pince à verrou :
Quelques grains ou tubes de plomb :
Procédé. — Soit à fermer le vagin à 1 centimètre audessus du col vésical.
1'^'' temps : Avivement des parois vaginales. — Le sujet étant dans la position de la taille, — après avoir vidé le
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rectum. — pendant qu'un aide, placé à gauche du sujet, relève la paroi antérieure du vagin avec une valve de Sims, — saisir et soulever un pli transversal de la muqueuse au milieu de la paroi postérieure du vagin, en se servant d"une pince à dents de souris, puis inciser en avant seulement la base du pli ; soulever un pli semblable à gauche par exemple du précédent, inciser de même sa base en joignant les deux incisions, et ainsi de suite, à gauche, puis à droite, jusqu'à ce qu'on ait marqué la limite antérieure de Tavivement sur la paroi postérieure et sur les parties latérales du vagin.
Retourner la valve de Sims sur la paroi postérieure, et, pendant qu'un aide, placé à gauche de l'opérateur, abaisse cette paroi, marquer la limite de Tavivement sur la paroi antérieure, de façon qu'on ait un cercle complet.
Replacer la valve de Sims sur la paroi antérieure, la confier à l'aide placé à droite du sujet, soulever avec la pince la lèvre postérieure de l'incision sur la paroi postérieure, confier la pince à l'aide placé à gauche de l'opérateur, introduire l'index droit comme guide dans le rectum, faire l'avivement d'avant en arrière pendant que l'aide chargé de la pince suit la marche du bistouri. L'avivement doit être fait sur une hauteur de d centimètre et demi à 2 centimètres.
La paroi postérieure et les parties latérales du vagin étant préparées, aviver de même la paroi antérieure, une sonde qu'on a introduite dans la vessie servant de guide.
Exciser l'anneau de muqueuse ainsi détaché et égaliser la plaie avec les ciseaux.
2"^ temps : Placement des fils. — Ceux-ci doivent embrasser tout le fond de la zone avivée, à 3-4 millimètres les uns des autres, sans entrer ni dans la vessie ni dans le rectum.
Les placer successivement avec l'aiguille de Reverdin, 'que je trouve fort commode), en commençant par celui du milieu, et en terminant par les angles, lesquels exigent une attention spéciale.
3*^ temps : Striction et arrêt des fils. — Attirer les chefs du fil du milieu : s'assurer avec le crochet mousse que
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raffrontement est exact, puis nouer les chefs ou les arrêter avec un grain de plomb qu'on écrase sur le fil.
Répéter la même manœuvre du côté des angles, et enfin pour les fils intermédiaires.
Après l'opération, on fait une irrigation antiseptique de la plaie et du cloaque, on met à demeure une sonde de Sims et on couche la malade sur le dos, ou bien on se sert d'une sonde molle de Nélaton et Ton couche la malade sur le ventre. Les fils sont enlevés du S*" au 10' jour.
GATHÉTÉRISME UTÉRIN
Le calhétérisme utérin est une petite opération souvent utile et même indispensable pour le diagnostic ou le traitement de certaines maladies de l'utérus. Mais il exige une asepsie rigoureuse, une certaine habileté manuelle et du discernement pour ne pas exposer à des dangers plus ou moins graves. Ici, je n'ai à m'occuper que de la partie purement technique du calhétérisme; c'est la seule qu'on puisse apprendre sur le cadavre, et cet apprentissage a la plus grande importance, qu'on se destine ou non spécialement à la gynécologie.
Le calhétérisme permet d'apprécier : l*^ la longueur de V utérus, qm est, à l'état normal, de (50 millimètres chez les nuUipares et de ()o millimètres chez les multipares; ^'^ la direction du canal ccrvico-utérin: 3° la capacité du corps de V utérus ; ¥' l'épaisseur de la paroi utérine; 5'^ la mobilité de Vutérus: 6*^ l'état de la muqueuse utérine, etc., sans compter une foule d'autres applications faites en vue du diagnostic ou du traitement, et qu'il m'est impossible d'énumérer.
On se sert de sondes dites utérines ou hystérométres. Les plus usitées en France sont celle de Valleix (fig. (528) et celle de Marion Sims (fig. G':20). La sonde en baleine de Créquy (fig. 030) est très précieuse dans le cas de déviation du canal cervico-utérin, à cause de la flexibilité qu'elle présente pendant son introduction.
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La sonde de Valleix se compose : 1" d'une tige métallique longue de 15 à 18 centimètres graduée en centimètres et munie d'un curseur libre ; il" d'un manche, dans lequel la lige peut être rentrée ; l'instrument est ainsi plus
AQi
FiG. 628.
FiG. 629.
Fl
portatif. La tige est légèrement renflée à son extrémité utérine et courbée dans ses 4 derniers centimètres suivant un rayon de 10 centimètres.
La sonde de Sims longue de Ta à 28 centimètres et également graduée en centimètres se distingue de la pré-
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cédenle qui est absolument rigide et fixe en ce que, dans ses 8 à lu derniers centimètres formés d'argent recuit, elle peut être courbée en tous sens au gré du chirurgien.
Le cathétérisme utérin se fait et doit être expérimenté sans et avec le spéculum. Supposons qu'on ait choisi la sonde de Valleix.
A. Cathétérisme sans le spéculum. — Procédé. — Le sujet étant dans la position de la taille, introduire dans le vagin l'index gauche préalablement huilé, le porter au fond du vagin et reconnaître la position du corps de l'utérus et la direction de l'axe cervico-utérin : règle invariable pour tout cathétérisme .
Si la direction est normale (légère antécourbure). déterminer l'orifice utérin externe; placer l'extrémité de l'index, pulpe en avant, contre le rebord de la lèvre inférieure du col, immédiatement au-dessous de l'orifice, prendre de la main droite le manche de la sonde préalablement huilée (et chauffée sur le vivant), et faire glisser son bec sur l'index, concavité en avant, jusqu'à ce qu'il arrive à l'entrée du col.
Pousser doucement le bec dans le canal cervical. D'ordinaire (à moins de mélrite parenchymateuse chronique), le bec se trouve arrêté à 2 centimètres un quart ou "2 centimètres et demi, c'est-à-dire au niveau de l'oi'ifice interne du col qui est la partie la plus étroite et, par suite, le plus dangereux écueil du cathétérisme. Cet arrêt cependant est souvent assez léger pour ne pas gêner la progression de la sonde.
En tout cas, ne jamais forcer, reculer plutôt, varier en divers sens la direction du bec, répéter les tentatives et dès qu'on sent la résistance vaincue, abaisser doucement le manche en arrière, tout en continuant à pousser le bec. Celui-ci est, à un moment, arrêté par le plan résistant qui forme le fond de l'utérus.
Avec l'index gauche ou avec une pince faire glisser le curseur jusqu'à l'orifice externe du col; le tenir fixe sur la tige et retirer la sonde, si l'on n'a voulu que mesurer la longueur de l'utérus.
Une fois l'instrument retiré , vérifier la longueur obtenue.
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Chez le vivant, au niveau de l'oiufice interne, se produit quelquefois un serrement spasmodique dont on triomphe sans violence Iiar la pression continue du bec de la sonde.
Quand le bec arrive au fond de Tutërus, la patiente accuse généralement une sensation de soulirance spéciale, bien connue depuis Valleix, et qui est pour nous un précieux indice.
B. Catuétérisme avec le spÉCbLU.M. — Procédé. — Après avoir déterminé par le toucher la position du col de l'utérus, celle du corps et, par suite la direction de l'axe cervico-utérin, placer une valve de Sims en arrière et, au besoin, une autre en avant, les confier à un aide, et conduire l'index gauche contre le col de l'utérus comme dans le procédé précédent.
Prendre la sonde de la main droite, introduire le bec dans le canal cervical, faire retirer les valves, puis, pendant qu'on maintient l'index contre la lèvre postérieure du col, manœuvrer la sonde comme précédemment.
Souvent on trouve grand avantage à fixer l'utérus en pinçant la lèvre postérieure du col avec la pince érigne de Courty. par exemple.
DU COL UTÉRIN
La dilatation immédiate progressive est préférée aujourd'hui par un grand nombre de gynécologues à la dilatation lente que l'on obtient au moyen de substances qui augmentent de volume par imbibition, telles que la racine de guimauve, celle de gentiane, la laminaire, le tupelo. l'éponge préparée. Cependant, à mon avis, chacune de ces méthodes de dilatation a ses indications propres ; et les méfaits qu'on pouvait imputer à la méthode lente (adénophlegmon des ligaments larges, cellulite pelvienne, péritonite pelvienne, septicémie), sont aujourd'hui tout à fait exceptionnels si l'on se conforme aux règles de l'asepsie.
La méthode lente n'étant pas susceptible d'exercice à l'amphithéâtre, je n'indiquerai que le manuel opératoire de la méthode rapide.
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Celle-ci peut être indiquée tantôt par le diagnostic des maladies du corps de l'utérus (spéculum intra-utérin, loucher, cathétérisme), tantôt pour le traitement de ces maladies et de celles du col, à titre d'opération préliminaire ou d'opération curative. Elle est préliminaire lorsqu'on a en vue le raclage de la muqueuse, de ses fongosités, de débris placentaires, le badigeonnage de la cavité utérine (nitrate d'argent, perchlorure de fer, teinture d'iode, chlorure de zinc, etc.), les injections ou irrigations intra-utérines, l'énucléation de myomes interstitiels, l'extraction de polypes intra-utérins. Elle est curative lorsqu'on l'emploie pour l'endo-cervicite rebelle, pour l'antéflexion et la rétroflexion, pour la sténose de Torifice interne du col, pour celle du canal ou de l'orifice externe du col, avec dysménorrhée et souvent aussi avec stérilité. En ces derniers cas, on l'associe à la discision préalable de l'orifice externe.
La dilatation immédiate progressive se fait soit avec les doigts (auriculaire, index;, après incision bilatérale du
col, procédé de C. Schrôder, soit avec un instrument à valves ou à branches divergentes, tel que le dilatateur de Huguier, celui de Schultze, celui de Pajot (flg. 631), ou celui extrêmement commode de Siredey (fig. 63:2), soit avec des bougies à volume graduellement croissant, bougies coniques de Lawson Tait (A numéros) vissées sur un long manche ; bougies cylindriques de Fritsch et bougies cylindro-coniques de Hégar (fig. 633), les unes et les autres en caoutchouc durci.
Les bougies de Hégar, très nombreuses, ont entre elles une différence de 1 millimètre ou d'un demi-millimètre de diamètre; la plus fine mesure 2 millimètres et la plus grosse, pour la pratique gynécologique, =26 millimètres
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de diamètre. Naturellement, on s'arrête à tel ou tel numéro, suivant le but qu'on se propose.
Je ne décrirai que le procédé de dilatation avec les bougies : mais on fera bien de s'exercer aux autres procédés de dilatation.
Procédé. — Le sujet étant dans la position de la taille, introduire l'index gauche dans le vagin, reconnaître la position du col et celle du corps de l'utérus, placer deux valves de Sims, l'une en avant, l'autre en arrière, et les confier à un aide.
Saisir la lèvre postérieure du col avec une pince de Museux, abaisser un peu Tutérus dans la direction du vagin, et le tenir immobile.
Pousser une injection d'huile (phéniquée sur le vivant), dans le canal cervical.
Prendre de la main droite une bougie préalablement huilée, le n^ 1 ou le n" 2 de Hégar ; la pousser lentement dans le canal cervical avec de petits mouvements de rotation; quand elle est arrivée à une profondeur de 4 centimètres à 4 centimètres et demi, la laisser en place une demiminute, par exemple, puis la retirer.
La remplacer par le numéro suivant, manœuvrer de même, et ainsi de suite, jusqu'à ce qu'on ait le degré de dilatation voulu.
FKi. t»32.
FiG. 633.
La méthode antiseptique doit être appliquée avant, pendant et après la dilatation cervicale. Mais il ne faudrait pas croire, répéterais-je avec Fritsch, que le danger d'infection soptique soit le seul danger de la dilatation immédiate.
CURETTAGE DE LUTERUS
Le curettage de T utérus *, opération aujourd'hui usuelle que nous devons à Récamier et que Doléris a eu le mérite de vul.uariser le premier en France sous sa forme nouvelle, consiste à enlever toute l'étendue et la plus grande épaisseur possible de la muqueuse utérine à l'aide d'instruments spéciaux, tranchants ou mousses, d'ils curettes : c'est en somme un véritable raclage qui mord jusqu'au muscle utérin, La muqueuse qui a été soumise au curettagemême le plus radical se régénère peu à peu dans la suite grâce aux restes de chorion et de culs-de-sac glandulaires qu'on a forcément laissés pendant l'opération.
Le curettage vrai, tel qu'il vient d'être défini, est indiqué comme traitement de choix dans toutes les formes d'endométrite chronique : catarrhale, muco-purulente, hémorragique. C'est surtout dans cette dernière qu'il donne les plus beaux résultats. 11 n'est nullement contre-indiqué, du moins d'après mon expérience, par la coexistence de complications inflammatoires péri-utérines. Suivant les cas, tantôt on l'emploie seul, tantôt on l'associe comme prélude ou comme complément à l'ablation des annexes ou à d'autres opérations gynécologiques (amp. du col, trachélorraphie d'Emmet, etc.).
Les moyens et le mode opératoire varient tellement parmi les gynécologues qu'il serait absolument impossible d'en donner un exposé complet. Le lecteur me permettra donc de lui présenter seulement les instruments que j'emploie et la technique que je suis moi-même soit en ville, soit à l'hôpital depuis six années.
' Voy. Doléris (Xouv. Arch. d'obst. et gynéc, 1887); — Bouilly [Soc. chir., 1^90); _ Gaches-Sarraute (Xouo. Arch. d'obst., 1890); Piche\iu {Gaz. hop., 1890;; — Pozzi Traité de gynéc, 1890).
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Appareil instrumental :
Un écarte-relève-jambes de Clover (Clover's crutch) :
Une valve de Sims ;
Un irrigateur d'Esmarch, avec long tube et robinet ;
Une pince à pansement utérin;
Une longue pince de Museux à érigne double ;
Un cathéter utérin de Valleix :
Un applicateur intra-utérin de Fritsch (fig. 63-4) ;
Une sonde intra-utérine de Bozeman-Fritsch (fîg. 035);
FIG. 63"j.
Divers dilatateurs extemporanés : bougies de Hégar,
dilatateur de Pajot-Leblond, dilatateur de Siredey;
celui d"Auvard est aussi très commode ; Trois curettes fenètrées et tranchantes de Sims, larges
de 4. 6. 9 millimètres (fig. 636); Des ciseaux de Kiichenmeister, en cas de débridement
nécessaire du col ^fig. 637) ; a*rf> i^
Accessoires : ciseaux ordinaires, sonde vésicale,
rasoir.
(L'asepsie en tout el pour tout doit naturellement être minutieuse.)
Procédé. — La femme étant placée en position dorsosacrée à l'extrémité d'une table, les jambes relevées et écartées avec l'appareil de Cover dont la courroie est passée soit simplement derrière le cou soit au-dessus d'une épaule et dans l'aisselle opposée — après s'être placé soi-même sur un tabouret entre les jambes, — raser les organes génitaux externes (désinfecter la vulve et les parties environnantes, puis le vagin et le col de l'utérus), vider la vessie (lo rectum a été évacué la veille par un purgatif et le matin de l'opération par un grand lavement d'eau boriquée), (et faire administrer le chloroforme, si la malade est particulièrement irritable ou qu'elle exige Taneslbésie, car le raclage de l'utérus est très douloureux dans les 2/3 des cas).
Abaisser la paroi postérieure du vagin et le périnée avec une valve de Sims, reconnaître par le toucher vaginal la direction de l'utérus, relever la paroi antérieure du vagin avec l'index gauche et accrocher solidement la lèvre antérieure du col ou, à défaut de lèvre, le fornix antérieur du vagin avec une pince de Museux.
Après avoir retiré à demi la valve de Sims, abaisser doucement l'utérus vers la vulve, — quand il n'est pas immobilisé par des adhérences anormales, — mais sans dépasser le tiers inférieur du vagin ; une descente plus considérable n'est jamais nécessaire et peut avoir des inconvénients, des dangers même.
Pendant que l'utérus est bien fixé avec la pince de
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Museux, mesurer la longueur totale de sa cavité au moyen du cathéter de ^'alleix et apprécier autant que possible l'épaisseur de ses parois. Dilater le canal cervical avec l'instrument de Siredey, jusqu'à ce que son calibre ait un diamètre de 6 à 8 millimètres ; ce qui se fait en deux minutes. Au besoin, si le col est sténose ou scléreux, le diviser à droite et à gauche au moyen de ciseaux de Kûchenmeister dont la lame nue est introduite dans la cavité cervicale et la lame à crochet terminal appliquée à la face externe du museau. Je n'emploie presque plus les bougies de Hégar pour le curettage de l'utérus.
(Désinfecter toute la cavité utérine, en l'irriguant au moyen de la sonde de Bozeman-Fritsch qui est adaptée au tube de l'irrigateur d'Esmarch et qui amène de l'eau bouillie chaude au sublimé 0,2îj p. 4000, puis en la frottant avec l'extrémité rugueuse d'un applicateur de Fritsch autour de laquelle on enroule un cylindre de coton aseptique, imprégné dans une solution de sublimé 4/4..) Alors seulement commence le curettage.
Appliquer la main gauche au-dessus de la symphyse pubienne afin de compléter la fixation de l'utérus. Introduire la curette jusqu'au fond de l'utérus; on constate qu'elle y est parvenue par une sensation spéciale de résistance (par une douleur particulière, si la malade n'est pas endormie), et par la longueur d'engagement de la curette, laquelle est conforme aux données de l'hystérométrie préalable. Porter le tranchant vers l'orifice de la trompe droite par exemple, et abattre d'un trait, de haut en bas, jusqu'à l'orifice interne du canal cervical, la muqueuse qui recouvre le bord droit du corps de l'utérus. Reporter le tranchant en haut à côté du point de départ, puis enlever une nouvelle bandelette verticale et de même longueur sur la partie contiguë de la paroi postérieure. Continuer à dénuder cette dernière par une série de longs traits verticaux et parallèles jusqu'au bord gauche du corps de l'utérus. Dénuder de même à leur tour ce bord et la paroi antérieure. Terminer la toilette du corps utérin en promenant le tranchant de la curette sous la voûte utérine d'un orifice tubaire à l'autre. Il ne faut considérer l'œuvre parfaite que lorsqu'on a senti partout la résistance et le cri particulier du muscle utérin. Une retouche est tou-
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jours nécessaire ; parfois il en faut deux et même trois.
Après avoir curette le corps, passer au curettage de tout le canal cervical qu'il faut pratiquer avec énergie à cause de la disposition des arbres de vie et de la profondeur des glandes. (L'hémorragie produite par le curettage ainsi exécuté est souvent minime, et n'est jamais inquiétante.)
Débarrasser l'utérus de tous les débris en l'irriguant avec la sonde de Bozeman. (Toucher toute la surface dénudée avec une solution de chlorure de zinc 1/10 au moyen de l'applicateur de Fritsch garni d'un cylindre de coton hydrophile, et faire une nouvelle irrigation pour évacuer le magma jaune rougeâlre crémeux qui résulte du mélange du sang et du chlorure.) Enlever la pince de Museux, refouler l'utérus (appliquer simplement un pansement vaginal à la gaze iodoformée), et retirer la valve de Sims. L'opération est terminée.
Le curettage de l'utérus est une opération à peu près inoflensive si l'on se conforme aux règles de la méthode antiseptique : toutes les statistiques publiées jusqu'à ce jour en fournissent surabondamment la preuve. Moi-même, sur 250 malades que j'ai curettées pour endométrite, n'ai observé aucun accident local ni général du fait de Vopéralion elle-même : mais j'ai eu la douleur d'en perdre une, l'année dernière, à l^Hôtel-Dieu de Toulouse, par une intoxication mercurielle des plus caractérisées.
AMPUTATION DU COL UTERIN
Par amputation du col, afin d'éviter la confusion, il faut comprendre uniquement l'ablation circonfèrentielle soit de sa partie intra-vaginale ou museau de tanche, soit de sa totalité jusqu'au niveau de l'orifice interne de l'utérus. Il y a donc lieu de distinguer d'abord : une amputation sousvaginale et une amputation sus-vaginale. Cependant, comme l'exérèse peut dépasser l'insertion du vagin sans atteindre l'orifice interne de l'utérus, il est absolument logique et pratique de classer également ici Vamputation conoïde de Huguier et Vamputation analogue dite en entonnoir de Hégar. De la précédente définition il résulte qu'on doit distraire la résection bilabiale par laquelle Schrôder
enlève la muqueuse affectée de dégénérescence folliculaire tout en restaurant le museau de tanche.
Les indications sont : i*^ ^90?<r VamputatiGn sous-vaginale du col, l'hypertrophie congénitale ou acquise du museau de tanche, les épithéliomes végétants qui paraissent ne pas remonter ou ne remontent pas au delà de linsertion du vagin, les sarcomes hydropiques ou autres qui sont dans la même condition, la dégénérescence folliculaire en masse, la sténose congénitale ou acquise de certaines formes du col (stomatoplastie utérine), la métrite parenchymateuse chronique et rebelle dans un but régressif (C. Braun), le gigantisme utérin dans le même but (Chalot) ; 2*^ pour C ampjutation sus-vaginale, les épithéliomes végétants ou ulcéreux du museau de tanche dont la zone d'infiltration a dépassé l'insertion du vagin : Hofmeier^ a démontré nettement par des matériaux puisés dans la pratique de G. Schrôder et dans la sienne propre que cette opération peut être suivie d'une cure radicale ; 3*^ pour Vamputation de Huguier, l'allongement dit hyper- Irophique de la portion sus-vaginale du col ; A^ pour l'ampjutation de Ilégar, ce même allongement et les épithéliomes du museau qui s'étendent vers le milieu du canal cervical. Il faut reûonnaître toutefois que cette dernière indication est assez difficile à déterminer dans la pratique, et que le plus sûr alors est de se décider pour l'amxputation sus-vaginale ou pour l'hystérectomie totale.
Appareil instrumental :
Un écarte-relève-jambes de Clover ; Deux courtes valves ;
Un irrigateur d'Esmarch, avec tube et robinet ; Une pince à pansement utérin ; Deux pinces de Museux ; Une longue pince à mors dentés ; Un bistouri droit à lame longue et étroite ; Des ciseaux de Kiichenmeister; De forts ciseaux courbes sur le plat; Quelques longues pinces à forcipressures, mors coniques ;
' Hofmeier {Zeltsch. fur Geb. u. Gyn., XIII, 1883).
l'nc aiguille de Deschamps ;
Des aiguilles de Hagedorn et un porte-aiguille de
Pozzi ; De la soie fine ou des crins de Florence ; Accessoires : ciseaux ordinaires, sonde vésicale, rasoir.
Le praticien ne doit pas oublier que l'amputation même sous-vaginale du col est une opération très sanglante. Je lui conseille pourtant, d'accord avec les chirurgiens modernes, de préférer toujours le bistouri et les ciseaux aux moyens de diérèse mousse (écraseur linéaire, ligature extemporanée, anse galvano-caustique, etc.), et de ne jamais pratiquer l'hémostase avec le thermo-cautère ou le perchlorure de fer à moins qu'il ne se propose de ^^ . , ^^^ cautériser en même temps un moignon f j suspect ou réellement encore infecté de cancer.
.4. Amputation sous-vaginale. — {"Procédé en rave. Il s'exécute avec les ciseaux, et convient spécialement au cancer, cas
où il serait dangereux de sacrifier la nécessité d'une exérèse large à la conservation purement esthétique de lambeaux muqueux.
Mêmes mesures préliminaires que pour le curettage de l'utérus. Les parois du vagin étant écartées avec les valves de f'^*-- ^38.
Sims, saisir la lèvre antérieure du col au moyen d'une pince de Museux et l'abaisser autant que possible vers la vulve. Fendre le col à droite, puis à gauche, jusqu'auprès de chaque fornix latéral, d'un coup de ciseaux de Kûchenmeister.
Saisir la lèvre postérieure du col avec une autre pince de Museux. Diviser transversalement la lèvre antérieure avec les ciseaux courbes près du fornix antérieur (lig. a b, fig. 038), et reprendre le moignon correspondant avec la pince de Museux qui fixait et tendait cette lèvre, pour le maintenir à portée et bien en vue.
Diviser de même transversalement la lèvre postérieure près du cul-de-sac postérieur (lig. c d, fig. 638).
(Faire Thémostase définitive par la forcipressure, l'irrigation très chaude, ou mieux le tamponnement vaginal au coton ; puis, afin de prévenir la récidive sur place, larder le moignon cervical aussi profondément que possible avec une pointe de Paquelin. Pansement à la gaze iodoformée.)
Pour pouvoir pratiquer ainsi rampulation typique du col, il est souvent nécessaire de déblayer d'avance le fond du vagin en cvidant les masses végétantes avec les cuillers de Simon ou en les écrasant et arrachant avec des pinces à plateau denté. Cette opération préliminaire est, du reste, eUe-méme indispensable au point de vue de l'antisepsie.
La perte de sang est bien moindre avec les ciseaux qu'avec le bistouri.
90 Procède cunéiforme de Simon- Marckwald ^ ^ avec quelques modifications de détails. Il doit être préféré au
Fio. 639. — Excision en coin de chaque lèvre du col, et placement des fds de suture.
précédent toutes les fois que la muqueuse intra et extracervicale n'est pas affectée par un néoplasme malin.
Marckwald Arch. f. Gyn.. Bd. VllI, s. 48, 1875)
Pendnnl qu'un aide maintient le col abaissé au moyen d'une pince de Museux implantée dans la lèvre antérieure par exemple (et qu'il assure Tirrigalion continue du vagin à mince et faible iilet avec la canule d'un Esmarch), diviser le col à droite et à gauche d'un coup de ciseaux jusqu'au voisinage des insertions vaginales. Exciser en coin, au bistouri, toute la lèvre antérieure par deux incisions ptiraUèles, qui passent l'une au-dessous, l'autre audessus de la pince de ^luseux, et qui doivent converger entre elles dans la profondeur des tissus : la hauteur et la largeur du coin varient naturellement suivant le volume du col (fig. 039), Pendant que l'aide maintient l'abaissement du col en appliquant la pince de Museux sur la lèvre
FIG. 640. — Suture des lambeaux de chaque lèvre.
postérieure encore intacte, réunir de suite pour (l'hémostase) les deux lambeaux muqueux par une double série de points entrecoupés, profonds et superficiels, à la soie ou au crin de Florence : moment de l'opération toujours laborieux, à moins d'abaisser fortement l'utérus. Couper tous les chefs au ras du nœud sauf ceux de deux ou trois points profonds qui serviront tout à l'heure de moyen de traction et de fixation. (Tamponner momentanément le vagin, s'il le faut.)
Exciser en coin toute la lèvre postérieure par deux incisions analogues aux précédente?, et, tandis que le col est tenu à portée par la traction exercée sur les chefs de fil de
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la lèvre antérieure, suturer les deux nouveaux lambeaux de muqueuse (tig. (HO). Suturer ensuite les commissures droite et gauche du nouvel orifice utérin. (Après avoir complété l'hémostase et fait une toilette régulière, saupoudrer le col avec de Tiodoforme, couper tous les chefs au ras du nœud, refouler Tutérus, et, entre deux valves, appliquer un pansement vaginal à la gaze iodo formée.)
Lorsqu'on pratique Topcration de Simon dans le seul but d'agrandir l'orifice utérin externe, il ne faudrait pas trop compter sur la stabilité parfaite du résultat immédiat, qui est certainement très beau; j'ai dû, au moins pour mon compte, renoncer à cette illusion chez deux de mes opérées, bien cjue le bénéfice anaplastique fût assez sensible.
Pour faciliter l'application régulière des sutures labiales il faut laisser la plus grande longueur possible de muqueuse intracervicale.
B. Amputation sus- vaginale ou totale du col. — i"^ Procède de C. Schroder, d'après Hofmeier ^ : filopressiwe des artères utérines. — Après avoir abaissé le col avec des pinces de Museux, les parois vaginales étant écartées largement avec les valves de Simon, inciser circulairement la muqueuse vaginale autour du col, à un demi-centimètre ou \ centimètre en dehors du cancer; au besoin, comme l'a fait Schrôder, réséquer le tiers supérieur de cette muqueuse tout en arrêtant par le pincement et les ligatures le sang qui provient des artères vaginales. Libérer le col en avant et en arrière par décollement.
Au moyen d'une aiguille de Deschamps demi-mousse, lier en masse et en deux étages, à la soie forte, les bandes plus ou moins épaisses que forment maintenant les tissus des deux paramètres et qui comprennent nécessairement en bas la branche inférieure de l'artère utérine et en haut l'artère utérine elle-même.
Sectionner successivement les tissus paramétriques, au moyen des ciseaux, en dedans des deux rangées de ligatures.
Lorsque le col a été libéré à la hauteur voulue, inciser sa paroi antérieure jusque dans le canal cervical, et placer
' Hofiueier {Grundriss der gyn. Operationen^ p. 178, 1888).
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une ou plusieurs anses profondes qui embrassent la paroi vaginale et celle du col, l'aiguille sortant par le canal cervical. Sectionner le col en travers à sa partie supérieure (ligne a b, fig. 041). Réunir la muqueuse vaginale à la muqueuse utérine, et ramener les fils des ligatures latérales dans les angles droit et gauche de la ligne de réunion.
L'ouverture accideutoUe, du reste fréquente, du cul-de-sac séreux de Douglas n'a aucune suite fâcheuse avec la méthode antiseptique. On la ferme soit en unissant les lèvres péritonéales par quelques points de catgut ou de soie Une soit en suturant le péritoine rétro-vaginal au moignon utérin.
— Jusqu'au 1*'' avril 1887, C. Schrôder avait fait 141 opérations de ce genre avec une mortalité de 7,1 p. 100 seulement. Hofmeier, de son côté, n'a eu aucun décès sur 30 malades qu'il a opérées de la même manière.
2° Procédé de Gr. Smùh ^ : forcipressure à demeure des artères utérines. — Position de la taille et membres relevés avec la béquille de Glover. Saisir le col avec une forte pince, abaisser l'utérus le plus possible et confier la pince à un aide qui dirige les mouvements de l'utérus suivant les instructions de l'opérateur.
Les seuls instruments maintenant nécessaires sont : deux grandes pinces à forcipressure de Spencer Wells, des ciseaux courbés sur le plat, et un cathéter utérin droit.
Avec les ciseaux, diviser circulairement la muqueuse vaginale autour du col (assez loin du néoplasme). Avec les ciseaux et l'index gauche, dénuder le col aussi haut que possible en avant et en arrière, ;ms sur le,i côtés. La dissection doit se faire au ras de l'utérus, afin d'éviter en avant la vessie et les uretères, en arrière la perforation du péritoine ; elle sera plus élevée sur la face antérieure que sur la face postérieure du col. Lorsque ce dernier a été décou-
' Gr, Smilh [Abdom, Surgeivj, 3« éd., p. 217, 1889).
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vert jusqu'aux limites d'inséparabilité du péritoine rétroutérin, décoller un peu les feuillets séreux de chaque ligament large sur les côtés de l'utérus d'avec le plan de tissus fibro-vasculaires qui est compris entre les feuillets ; ce qui n'est pas difficile.
Saisir ce plan de tissus ainsi isolé entre l'index et le médius d'une main, — le tirer de côté pendant que l'aide attire l'utérus dans le sens opposé, afin de mettre au net la partie inférieure sous-péritonéale du ligament large qui renferme les vaisseaux importants. — et le pincer de l'autre main aussi haut que possible le long des doigts distenseurs entre les mors d'une pince-clamp. Cette manœuvre est faite successivement à droite et à gauche du col. (Si la prise est bonne, on voit cesser aussitôt l'hémorragie qu'a pu produire la pince fixatrice en comprimant ou déchirant les tissus épithéliomateux du coi).
Diviser avec les ciseaux les tissus compris entre chaque pince-clamp et le flanc correspondant de l'utérus ; l'utérus devient alors presque toujours plus abaissable.
Introduire le cathéter dans la cavité utérine comme guide d'exérèse. Diviser la substance utérine avec les ciseaux en obliquant vers le haut ; la section doit se faire sur tout le pourtour et converger vers le cathéter. Les doigts de la main gauche écartent les tissus environnants devant la marche des ciseaux, pendant que l'aide manœuvre l'utérus avec la pince fixatrice et le cathéter de façon à favoriser la section. On peut ainsi enlever le col et une portion considérable du corps sans avoir à craindre l'hémorragie. On peut même enlever la muqueuse utérine dans toute sa longueur sans grande difficulté, si on la divise pendant qu'on l'attire graduellement en bas après la section du tissu musculaire.
(Irriguer la brèche avec une solution antiseptique; tamponner le vagin avec du coton antiseptique, et envelopper également dans du coton les manches des pinces-clamps qui doivent rester en place vingt -quatre à trente -six heures).
Greig Smith emploie ce procédé depuis cinq années avec un succès constant. J'en suis également très satisfait, et l'emploie de-: préférence à celui de Schrôder.
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C. Amputation mixte en entonnoir de Hégar^ — Le col abaissé au moyen d'une pince de Museux ou d'une anse de fort fil, faire à sa base l'incision circulaire du vagin jusqu'à une profondeur de îi-i millimètres. — Diviser sa paroi antérieure en dirigeant la pointe du bistouri obliquement vers la partie supérieure de sa cavité. (Dès que le canal est ouvert, si Thémorragie est forte, suturer toute la surface du moignon cervical par des points qui unissent la muqueuse vaginale à la muqueuse cervicale, et ménager momentanément les chefs comme moyens de traction.)
Continuer à diviser le col obliquement sur les côtés, puis en arrière. Assurer l'hémostase et suturer les muqueuses cervicale et vaginale entre elles. La hauteur du cône ainsi enlevé varie entre 3 et 4 centimètres et quelquefois davantage, suivant la longueur du col.
La suture, quoi qu'en dise Hégar, n'est pas toujours matériellement possible, et elle est toujours difiicile, plus ou moins imparfaite, aléatoire. Lorsqu'on opère pour un cancer, il y a tout avantage à rejeter la suture et à cautériser la coupe du moignon comme Kœberlé * le fait depuis longtemps avec le thermo- cautère, exemple que j"ai moi-même suivi plusieurs fois.
EXTIRPATION DE L'UTERUS
L'extirpation de l'utérus se fait soit par le vagin (colpohystérectomie ou liyslérectomie vaginale totale), soit par l'abdomen ilaparo-hystérectomie ou hyslérectomie abdominale totale), soit par l'une et l'autre de ces voies {hystèrectomie totale mixte ou combinée), soit enfin par la région postérieure et inférieure du bassin {hystévectomie totale sacrée ou parasacrée). Une simple mention suffit pour l'hystérectomie diie périnéale d'Otto Zuckerkandl (1888) qui consiste à enlever l'utérus par le dédoublement de la cloison rectovaginale : elle ne me parait avoir aucune valeur pratique.
D'une manière générale, l'hystérectomie totale peut être indiquée par le cancer (épithéliome, carcinome, sarcome,
' Hégar el Kallcnbach. Die operative Gynœk.. s. 527, 188G. ' Kœlerlc {Gaz. hebd. de méd. et ch., p. 139, 2G fév. 1886).
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adénome malin ou suspeclj el par le fibro-myome. Mais il y a un choix à faire suivant les cas particuliers entre ses diverses espèces, quand on a reconnu ou du moins quand on a cru devoir admettre les avantages de Tablation totale sur les autres méthodes de traitement qui sont disponibles: et encore, quel que soit le choix, faut-il toujours compter malheureusement avec des rapports anatomiques délicats et gênants comme ceux que les uretères affectent avec la partie inférieure de l'utérus et la partie supérieure du vagin. Si l'on opère pour un fibro-myome ou une autre affection bénigne, on est préoccupé de ne pas sectionner, déchirer, arracher, lier ou pincer ces conduits; ces accidents ne sont pas communs, à la vérité, mais le péril subsiste. S'il s'agit d'un cancer, non seulement on court le risque d'offenser les uretères, mais encore on est absolument forcé de limiter l'exérèse dans l'étroit intervalle de 1 centimètre et demi à 2 centimètres qui les sépare inférieurement du col, et Von déroge ainsi constamment au grand principe de l'exérèse lartje, établi pour tous les néoplasmes malins et infectants. C'est là un point majeur qui n'a pas été suffisamment considéré par les auteurs dans l'appréciation thérapeutique de rhystérectomie totale, puis de l'hystéreclomie totale et des hystérectomies partielles appliquées au traitement du cancer. Qu'on enlève tout l'utérus ou qu'on pratique seulement l'amputation sous-vaginale ou susvaginale du col utérin, on fait toujours une opération trop limitée par la présence des uretères (et, si l'on veut aussi, des artères utérines) dans le sens transversal, c'est-à-dire dans le sens de la largeur des ligaments larges, du tissu cellulo-vasculaire paramétrique. Aussi ne suis-je pas étonné que, dans une statistique récente basée sur la grande pratique de C. Schrôder et sur la sienne, Hofmeier^ ait conclu à l'équivalence thérapeutique à peu près complète de Thystérectomie totale et de l'amputation du col. du moins pour le cancer de ce segment utérin, qui est de beaucoup le plus ordinaire.
Les importantes considérations qui précèdent m'amènent à reproduire ici, avec quelques additions, les données anatomiques que j'avais consignées dans ma première édi-
' Hofmeier (.l/iz/ic/t med. Woch.. n°' 42-43, If. 90).
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lion (1880) et qui concernent spécialement les rapports des uretères et des artères utérines au point de vue de l'hystérectomie totale et de l'amputation totale du col.
L'utérus reçoit de chaque côte trois artères [ûg. 6i2) : une peu dcveloppce à l'état de vacuité (1 millim. à 1/2 millim.) et comprise
FiG. 642.
U, utérus; — T, trompe gauche; — 0, ovaire gauche; — Ya, vagin, ouvert transversalement en iiaul. pour montrer le museau de taaclie e; — Ve, vessie réduite par excision à sa paroi inférieure ; — ur, ur, uretères droil el gauche ; — «?•, ar, arlères utérines droite et gauche; — pi\ pr, artères précervicales droite et gauche ; — to, artère tubo-ovarienne gauche.
dans le ligament rond, c'est V artère funiculaire,hra.nch.e de l'épigastrique; une deuxième assez volumineuse (1 millim. 1/2 à 2 millim.), analogue à l'artère spermatique de Thomme et qui vient aboutir à un centimètre au-dessous de l'insertion de la trompe, c'est Vartere tubo-ovarienne, branche de l'aorte abdominale, appelée à tort utéroovarienne, puisqu'elle ne concourt réellement pas à l'irrigation de l'utérus ; une troisième plus volumineuse encore, Vartere utérine, branche de l'iliaque interne, qui va s'anastomoser à plein canal avec la précédente au-dessous de la trompe contre le corps de
906 OPÉRATIONS SUR L'aPPAREIL URO-GÉNITAL
lutcrus. L'artère utérine, dès sa naissance, descend dans le pli de Douglas, côtoie Turetère situe en dedans d'elle et, arrivée à la base même du ligament large au n'iceau de L'orifice externe du col, point le plus inférieur de son trajet descendant, passe audevant de l'uretère ; puis elle remonte vers le bord de l'utérus, en formant une anse flexueuse, à concavité supéro-externe, entourée de nombreuses et grosses veines ainsi que d'une gangue de tissu flbro-musculaire. Cette anse est adossée au cul-de-sac latéral du vagin, un peu en avant du diamètre transversal du col, et atteint le bord de la portion sus-vaginale du col au-dessus de l'insertion vaginale de telle sorte qu'une ligature verticale embrassant le cul-de-sac, remontant à un centimètre et demi et mieux 2 cent., et placée à 10 millim.du col, comprendra sûrement l'anse formée par le tronc de l'artère utérine. Le calibre de cette anse, qui est renflée, mesure 2 millim. 1/2 à 3 millim. La distance entre le col et l'uretère, espace disponible pour la ligature ou la forcipressure, est de 10 à 12 millim. seulement; Morrison W'atson et Gr, Smith lui donnent aussi 12 millim.; d'après Ricard', qui a publié ses recherches après les miennes dont il semble n'avoir pas eu connaissance puisqu'il ne me cite pas, l'intervalle serait de 1 cent^^. 1/2. Mais avec l'abaissement de l'utérus, d'après l'expérience clinique, on peut l'évaluer à 2 cent, au moin,s. Il ne faut donc pas trop s'éloigner du col. sous peine de couper, de lier ou de pincer l'uretère. Après avoir abordé l'utérus, l'artère utérine se replie sur elle-même en une série d'ondulations serrées jusque sous la trompe, et, comme Ricard le fait également remarquer, elle s'incruste dans le tissu fibro-musculaire du bord utérin, si bien que « le scalpel suit péniblement ses flexuosités » . Les données de Kocks, qui prétend que les artères utérines sont assez éloignées de l'utérus pour qu'on jiuisse énucléer ce dernier sans les intéresser, sont par conséquent fausses et préjudiciables au point de vue pratique opératoire. Le ch'irurgien ne doit pas oublier que le tronc artériel avec ses flexuosités nombreuses e7i avant et en arrière est maintenu contre le flanc de l'utérus par une gangue de tissu conjonctif et que l'hystérectomie sous-artérielle est tout à fait illusoire. L'éloignement n'existe qu'après dissection sur les préparations anatomiques.
Pour comiilcter les applications de l'anatomie à la chirurgie, je rappellerai l'existence d'une branche importante qui est fort bien indiquée dans une figure partout reproduite de Hyi-tl et que j'ai retrouvée jadis dans toutes mes préparations. Cette branche naît, par un tronc de 4 à 5 millim. seulement, de l'artère utérine même un peu après que celle-ci a croisé l'uretère ; elle se porte transversalemenl en avant et un peu en haut vers le cul-de-sac antc-
' Ricard (Semaine méd., p. 39, 1887).
rieur du vagin sur lequel elle s'anastomose par quatre ou cinq rameaux avec les rameaux de la branche homologue du côté opposé. On pourrait la nommer artère précervicale. Est-ce cette artère ou l'artère utérine elle-même qui est le siège du pouls vaginal que l'on constate pendant la grossesse, pendant les inflammations aitruès de l'utérus ou de ses annexes, etc.?
A. — HYSTERECTOMIE VAGINALE TOTALE Opération de Récamier-Czerny.
C'est Récamier qui, le premier, en 1829, a réglé le manuel opératoire de l'hystérectomie vaginale dans ses parties essentielles, notamment en ce qui concerne la ligature massive des artères utérines, artères les plus importantes de toutes. Mais son heureux exemple et celui de Sauter, son devancier, furent suivis de tels désastres que Topéralion est restée longtemps condamnée à l'oubli. Elle n'a de nouveau attiré l'attention des chirurgiens qu'en 1879, sous l'impulsion de Czerny \ qui Ta celte fois définitivement établie dans la thérapeutique moderne. On la pratique aujourd'hui dans tous les pays.
L'hystérectomie vaginale est indiquée : 1" Pour le cancer du canal cervical, pour celui du corps de l'utérus, et aussi, d'après bon nombre de chirurgiens, pour toutes les formes de cancer du col, de préférence aux amputations partielles. Mais l'intervention n'est généralement admise qu'aux conditions suivantes : mobilité de l'utérus, intégrité des paramétres, absence d'engorgement ganglionnaire pelvi-latéral, tous phénomènes établis par le toucher combiné et par le prolapsus artificiel de l'utérus, au besoin sous le chloroforme. L'infiltration des culs-de-sac vaginaux, si elle parait se limiter à la muqueuse, n'est pas une contre-indication opératoire (C. Schroder, Richelot et quelques autres confrères).
2*^ Pour toutes les suppurations pelviennes bilatérales (Péan - et Segond ^) : salpingo-ovarites, pelvi-péritonite,
' Czerny {Wien med. Vi'och., n"* 45-49, 1879).
' Pcan (Bull, de l'Acad. de médecine, p. 9, et Congrès intern. de Berlin, 1890).
* Segond. De V hystérectomie vaginale dans le trait, des suppurations périutérines, Paris, 1891.
pelvi-cellulite. Pozzi ', Terrillon -. estiment, au contraire^ que la laparotomie est préférable dans la plupart de ces cas, et qu'il faut réserver Thystérectomie vaginale, castration utérine de Péan, aux suppurations exceptionnelles qui baignent en quelque sorte l'utérus et qui s'accompagnent de plastron abdominal . La laparotomie doit rester la méthode de choix, et l'incision vaginale de Laroyenne n'est pas. d'autre part, à dédaigner. « En tout cas, dit fort bien Auvard^ la castration utérine ne saurait être tentée que lorsqu'il est prouvé, par un diagnostic bien mûri, que la guérison de la femme est impossible sans supprimer les fonctions génitales, b Telle est aussi ma manière de voir, d'après l'observation des nombreuses malades que j'ai eu à traiter.
3'^ Pour les utérus polymyomateux qui sont le siège d'hémorragies graves autrement incoercibles, à condition toutefois que le volume de l'utérus ne dépasse pas celui du poing; et encore l'indication est-elle commune à la castration ovarienne. Le choix dépend, en définitive, de préférences personnelles.
4rO Pour les métrites chroniques qui restent excessivement douloureuses, intolérables, après l'ablation uni ou bilatérale des annexes utérines. Ces cas sont rares.
5*^ Pour les grandes névralgies pelviennes (Richelot) '* : phénomènes douloureux graves, permanents et rebelles qui siègent dans l'utérus ou les ovaires, sans aucune lésion appréciable de ces organes, et qui s'accompagnent d'un état névropathique plus ou moins accentué.
6'^ Pour quelques cas de prolapsus complet d'un utérus volumineux.
7*^ Exceptionnellement, pour une inversion utérine irréductible.
A l'heure actuelle, l'iiystérectomie vaginale s'exécute selon deux grandes méthodes hémostatiques : dans l'une,
• Pozii (Bull. Soc. Chir., p. 790, 1S90); — Poz/i et Baudron ;7?eu. Je chir., août lS91j.
= Terrillon {Soc. chir., p. 5Û0, 1890; et Bull. gén. thérap., 30 nov. 1891).
' Aiivai-d. Traité prat. de gynécol., ip. 281, 1892.
' Richelot (ï^oc. chir., 9 novembre 1892, et séances suivantes).
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qui est ancienne et qu'on peut appeler mèlhodc de la fîlopressure iuuUiplc ou parcellaire^ la diérèse para-utérine de chaque ligament large n'a lieu que peu à peu, par étages successifs, au fur et à mesure qu'on vient de lier une petite partie de la hauteur du ligament; dans l'autre, que je nommerai méthode de la forcipressure à demeure, et dont nous devons à Richelot et à Péan la technique réglée ainsi que l'emploi systématique, on ne divise chaque ligament, soit d'un trait, soit en traits successifs, qu'après l'avoir saisi avec une longue pince spéciale ou avec une série de pinces graduellement superposées, et ces pinces doivent rester en place durant trente-six à quarante-huit heures pour assurer l'hémostase définitive. Cette méthode a sur la précédente deux grands avantages : la facilité et la rapidité de l'exécution, et elle est aussi sûre.
1*^ MÉTHODE DE LA FILOPRESSUUE MULTIPLE. — LcS procédés qui ont cours dans la pratique sont trop nombreux pour qu'il soit possible de les exposer tous. Gela ne me parait même pas utile : il suffit de connaître un type étaJDli sur la sélection comparée, quitte à le modifier suivant les éventualités cliniques.
Appareil instrumental :
Un Clover's crutch ;
Un irrigateur d'Esmarch avec tube et robinet;
Une valve courte de Sims ou de Herrgott :
Une valve antérieure à irrigation continue de Fritsch
ou de Péan, si l'on veut; Deux écarteurs vaginaux coudés
de Richelot (fig. 643) ; Une pince à pansement utérin ; Deux pinces de Museux ou mieux
deux pinces prenantes à mors
dentés larges de Richelot (fig.
044); Les trois bistouris de Richelot (fîg.
G4o, 04(5, 047), ou seulement
un long bistouri à lame courte p-iQ, 643,
et étroite; Une longue et large spatule mousse à décollement
utérin ;
Une forte aiguille de Deschamps demi-mousse :
Des aiguilles courbes de Hagedorn et un porte-aiguille
de Pozzi ; Quelques longues pinces hémostatiques à mors ordinaires ; De longs et forts ciseaux à lames mousses, droites ou légèrement courbées sur le champ ; Soie forte n''-' 3 à o et catgut fort;
FiG. 644.
Accessoires rasoir.
ciseaux ordinaires, sonde vésicale,
Procède éclectique. — (Après avoir préparé pendant quelques jours l'asepsie du vagin et des organes génitaux
externes, administré la veille un grand purgatif, donné un grand lavement simple deux heures avant l'opération, évacué la vessie, rasé et désinfecté de nouveau les parties génitales, enfin établi Tanesthésie chloroformique), le sujet étant mis en position dorso-sacrée avec la béquille de Clover, le bassin convenablement relevé et débordant, une sonde de femme placée à demeure dans la vessie, procéder à l'opération ainsi qu'il suit :
1*^ Prolapsus artificiel de ruiérus eî incision du cul-desac antérieur du vagin. — Placer une valve courte de Sims dans le vagin, déprimer sa paroi postérieure et le périnée, saisir chaque lèvre du col avec une pince prenante de Richelot et abaisser peu à peu l'utérus jusqu'à ce que le col soit aussi près que possible de la vulve. Quand la prise ne peut se faire solidement sur le col. pincer les culsde-sac latéraux avec deux griffes de Museux, et produire le prolapsus utérin par traction bilatérale.
Pendant qu'un aide continue à déprimer le périnée avec la valve de Sims et maintient l'abaissement de l'utérus, un autre aide écartant les parois latérales du vagin avec deux valves coudées et étroites, faire au bistouri une incision demi-circulaire de toute l'épaisseur de la paroi du vagin à i centimètre au-dessus du bord libre du col (et, en tout cas, à une distance suffisante du néoplasme, si l'on opère pour un cancer:.
L'incision doit arriver en profondeur jusque dans le tissu cellulaire périvaginal. et en largeur jusqu'aux extrémités du diamètre transversal du col. Le bistouri doit être conduit perpendiculairement à la surface du col. (L'hémorragie produite par cette incision est rarement inquiétante; au besoin on l'arrêterait en faisant la filopressure multiple et transversale de la lèvre vaginale.)
2*^ Décollement de la vessie jusqu'au cul-de-sac vésicoutérin du péritoine. — Avec l'extrémité de l'index droit ou une spatule mousse déchirer peu à peu, de bas en haut, et d'un côté à l'autre, le tissu cellulaire lâche qui unit la paroi postérieure de la vessie à la face antérieure du col, puis du corps de l'utérus, en contrôlant de temps à autre la régularité de la diérèse avec la sonde qui est placée dans la vessie. Par l'habitude on arrive à se passer de la
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sonde et à faire librement le décollement de la vessie. On peut aussi très efficacement éviter l'ouverture de cet organe en relevant au fur et à mesure sa paroi inféro-postérieure au moyen d'un long écarteur coudé. Si la vessie est ouverte malgré tout et qu'on s'aperçoive de Taccident, il faut de suite fermer la brèche par quelques points de suture perdue à la Lembert.
Poursuivre le décollement de la vessie jusqu'au cul-desac séreux, c'est-à-dire jusqu'à ce qu"on sente un défaut de résistance ou une membrane tendue transversalement entre la vessie et l'utérus. La hauteur de ce décollement varie entre 3 et 4- centimètres, quelquefois plus. L'hémorragie est insignifiante.
3*^ Incision dit cul-de-sac postérieur du vagin et ouverture de Vespace de Douglas. — Pendant que l'un des aides relève le col vers la symphyse pubienne au moyen des pinces fixatrices, joindre les extrémités de la précédente incision par une autre incision demi-circulaire en divisant franchement toute V épaisseur (-4 à u millimètres) de la paroi vaginale et en dirigeant le tranchant vers le col. L'incision doit se faire à 1 centimètre et demi ou '^ centimètres en arrière du bord libre du col. L'ouverture du rectum est, du reste, beaucoup moins à craindre que celle de la vessie : il y a entre le rectum et Futérus un espace d'au moins 3 à4 centimètres.
L'espace de Douglas une fois ouvert dans toute sa largeur, imiter, si l'on veut, la conduite d'A. Martin en plaçant sur la lèvre vaginale une série de ligatures transversales qui embrassent la paroi du vagin et le péritoine qui la tapisse en arrière : on diminue ainsi la perte de sang, et l'on évite les décollements ultérieurs possibles de cette séreuse. Mais cette manœuvre n'est pas nécessaire, beaucoup de chirurgiens la négligent.
(Placer profondément dans l'espace de Douglas une éponge aseptique montée, afin de proléger autant que possible le péritoine contre l'infection et de mettre l'intestin grêle hors d'atteinte.)
4° Filopressure étagée et section progressivement ascendante des ligaments larges. Division du cul-de-sac vésicoutérin du péritoine. — Pendant que l'un des aides attire
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fortement le col en bas et à gauche, par exemple, passer l'index gauche dans l'espace de Douglas derrière la partie inférieure du ligament large droit (par rapport à l'opérateur) ; traverser toute l'épaisseur de ce ligament d'avant en arrière, à 1 centimètre et demi du col^ à une hauteur analogue, avec une aiguille de Deschamps armée d'une anse
FiG. 648.
de soie n*^ -4 et tenue de la main droite (fig. 6-48) ; faire descendre sur la pulpe de lindex le bec de l'aiguille jusqu'à ce qu'il apparaisse au-dessous du ligament; attirer un chef de l'anse avec une pince à forcipressure; le retenir pendant qu'on retire l'aiguille ; puis élreindre vigoureusement dans l'anse la partie inférieure du ligament en employant le nœud du chirurgien et en accompagnant le nœud jusqu'au ras des tissus avec les deux index ou deux pinces à forcipressure. Par précaution ajouter un nœud simple. Faire une ligature analogue à la partie inférieure de l'autre ligament large. On a ainsi lié les deux artères utérines. Avec des ciseaux droits, à droite et à gauche, sectionner le pont
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de tissu intermédiaire à la ligature et à l'utérus. Cette section doit se faire à 6 millimètres au moins en dedans de la ligature, afin que celle-ci ne risque pas de glisser.
Abaisser encore, si possible, l'utérus. Placer une autre ligature semblable, de la même manière, à droite et à gauche, au-dessus des précédentes; la partie étreinte ne doit pas avoir plus de 1 demi-centimètre de hauteur. Puis sectionner les tissus entre l'utérus et le nouvel étage de ligatures.
Si le cul-de-sac antérieur du péritoine est maintenant bien à portée, comme c'est la règle, — le saisir avec une pince pendant qu'on relève la vessie avec l'index gauche ou une valve coudée; l'ouvrir avec précaution d'un coup de ciseaux près de la pince, passer un ou les deux index par la boutonnière ainsi faite et déchirer complètement le cul-de-sac à droite et à gauche.
Pendant que l'utérus est abaissé de plus en plus, placer successivement deux autres ligatures toujours superposées à droite et à gauche du corps de l'utérus; la plus élevée de ces deux doit comprendre le ligament rond et la trompe, par conséquent les artères funiculaire et tubo ovarienne. Achever l'extirpation de l'utérus en coupant les ligaments ronds et les trompes en dedans des dernières ligatures; et enlever l'éponge montée qui avait été placée dans le Douglas.
5"^ Ablation des ovaires.
L'observation aurait démontré qu'après l'extirpation de l'utci'us les ovaires s'atrophient; mais il est, je pense, plus sage de ne pas trop compter sur un processus involutif qui est loin d'être constant et qui, en tout cas, peut mettre un temps plus ou moins long à s'établir et à se terminer. Après l'hystérectomie totale, les ovaires ne sont pas seulement inutiles, ils j^euvent être le point de départ de divers accidents graves, ils peuvent aussi être le siège d'une récidive cancéreuse (Sânger) *. Il faut donc les enlever dans tous les cas, que les malades soient ou non encore réglées, à moins que cette opération complémentaire ne soit maténellemetit impossible ou trop dangereuse .
6*^ Traitement de la plaie vaginale. — Après avoir coupé près du nœud sur le bout de l'index, avec de longs ciseaux
' Siinger (C. /. Gyn., 557, 1890).
courbes, étroits et mousses, tous les chefs des ligatures latérales des ligaments larges, nettoyer le fond de la plaie et l'espace de Douglas avec de petits tampons (de coton liydrophile imprégnés dans une solution chaude salicylique, 3 p. lOUU par exemple et montés sur des porte-éponges ou simplementsurdelonguespincesàforcipressureordinaires). A l'exemple de Pozzi, « placer un point de suture sur chaque commissure de la plaie vaginale pour la rétrécir, — et, avant de la serrer, introduire dans le Douglas, avec des pinces, en guise de drain capillaire, une lanière de gaze (iodoformée), doublée à son extrémité supérieure et dont les deux chefs sont ensuite pelotonnés dans le vagin et rendus reconnaissables en y nouant un fil. D'autres bandelettes, très modérément tassées, complètent le pansement ».
D'autres cliirurgiens, en France, laissent la plaie vaginale tout à fait béante et se bornent à tamponner mollement le vagin avec de la gaze iodotbrmce. En iVllemagne, au contraire, ainsi que l'a rapporte Olshausen au Congrès international de Berlin (1890;, la plupart ferment complètement la i^laie vaginale jiar une suture de catgut : la guérison est ainsi très simple et se lait par première intention. Peut-être est-ce réellement là la pratique la meilleure, abstraction faite naturellement des cas où Ton opère au milieu du pus ou d'une inl'ection manifeste.
L'hystcrectomie vaginale totale par filopressure multiple est encore celle qui est le plus usitée dans presque tous les pays pour le traitement du cancer. Sa mortalité actuelle oscille entre 5 p. 100 et 10 p. 100. Quant aux résultats thérapeutiques, on peut dire que la survie de 2 ans sans récidive existe dans la proportion de 47,5 p. 100 lOlshausen), qu'on compte un très petit nombre de guérisons définitives, et que le soulagement a été remarquable dans presque tous les cas de récidive. La récidive a lieu rarement dans le vagin, presque toujours dans les paramètres et les viscères abdominaux.
2*^ MÉTHODE DE LA FORCIPRESSURE A DEMEURE. — L'idée
de celte méthode appartient à Spencer Wells qui l'a émise en 1882. Jennings et Péan l'ont mise les premiers à exécution, mais dans des cas de nécessité et d'une manière accidentelle. La méthode proprement dite n'a donc été créée, semble-t-il, que du jour où Richelot ^ en a le pre-
' Richelot (Acarf. de m éd., 13 juillet 1886; Un. »wJt/., juillet 1886; et thèse de DeMadec, Paris, 18S7j.
mier nettement établi la portée générale, réglé l'instrumenlation et le manuel opératoire, préconisé l'application systématique et régulière à tous les cas d'hystérectomie vaginale totale.
On doit distinguer aujourd'hui deux modes opératoires, suivant que l'intervention a lieu pour le cancer ou pour
FiG. 649.
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une suppuration péri-utérine. Dans le premier cas, opération de Ptichelot, on enlève tout Tutérus en bloc; dans le
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second, opération dr Péan, l'ablation de cet organe a lieu par morccUcmcnt. Cependant, ce qui constitue, à mon avis, l'originalité de cette dernière opération, c'est bien moins la technique que Y indication opératoire.
a. Procède de Hichelot. — Même appareil instrumental que pour l'hystérectomie par filopressure multiple (voy. p. 90U), si ce n'est que l'aiguille de Deschamps est remplacée : 1 "par deux/) ùîcesclarnpx de Hichelot (fig. 04-9 . destinés à la forcipressure des ligaments larges, légèrement courbes sur le champ, et dont les mors ont une longueur de M centimètres ; Doléris et Doyen ont imaginé dans le même but d'autres pinces spéciales qui portentleurnom ; 2"parune sériedepinces longuettes à forcipressure, les unes droites, les autres légèrement courbes sur le plat {fig. (5^0 et Col), destinées à saisir les points saignants de la tranche vaginale.
l*^' Prolapsus artificiel de Vutèrus et incision du cul -de-sac antérieur du vagin. — Mêmes manœuvres que" dans le procédé éclectique (p. 911).
2° Décollement de la vessie et large ouverture du cul-de-sac vésico-vtérin du péritoine. — Décoller également la vessie comme dans ce procédé; seulement, dès qu'on est parvenu au cul-de-sac séreux, soulever la vessie avec l'index de la main gauche, et, si le doigt ne suffit pas à perforer la séreuse, conduire une pince auras de l'utérus, saisir le péritoine, l'attirer et y faire une boutonnière avec le bistouri ou les ciseaux. Puis, introduire les deux index dans la boutonnière et la déchirer largement. Placer une éponge montée ^,^ ^r , dans 1 ouverture béante.
3'^ Incision du cul-de-sac postérieur du vagin et ouver-
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ture de V espace de Douglas. — Comme dans le procédé éclectique (p. V)i:2).
4'^ Fore (pressure de toute la hauteur de chaque ligament large soit avec une pince-clarnp. soit avec deux pinces longuettes étagées. — : L'utérus convenablement abaissé, après avoir complété, s'il y a lieu, par quelques coups de bistouri à droite et à gauche le dégagement du col, introduire l'index de la main gauche en avant de l'utérus et accrocher le bord supérieur d'un ligament large, le gauche par exemple: puis, prenant une pince-clamp, introduire un mors dans l'ouverture postérieure du péritoine et l'autre dans la déchirure antérieure. Le ligament se trouve ainsi embrassé. Pousser de bas en haut; le doigt placé en crochet indique si l'extrémité de la pince a dépassé le bord supérieur. Alors serrer au dernier cran, couper au ras de l'utérus, et attirer l'organe en dehors. Le pincement et la section du second ligament large se font à ciel ouvert.
Telle est la technique pour le cas facile. Si au contraire l'utérus descend avec peine, les parties latérales du col étant bien dégagées, au lieu d'aller chercher le bord supérieur peu accessible, saisir d'abord avec une pince longuette droite la moitié inférieure du premier ligament large: les mors de la pince, un peu moins longs et moins puissants que ceux de la pince-clamp proprement dite sont introduits de la même manière. Puis, couper au ras de l'utérus dans toute la hauteur de la pince. En faire autant sur la moitié inférieure du second ligament large. L'organe ainsi libéré à droite et à gauche dans une grande étendue, se laisse abaisser avec moins d'efforts. Pincer la moitié supérieui'e du premier ligament large avec une autre pince longuette, et couper au ras de l'utérus. Le corps devenu tout à fait accessible, pincer de même la moitié du second ligament large, et enlever l'utérus par une dernière section.
Il reste deux pinces dans le premier cas, quatre dans le second, c Mais il faut s'attendre, observe justement Richelot. à en laisser davantage, à employer des pinces hémostatiques ordinaires, longues, droites ou courbes: car des vaisseaux peuvent saigner avant ou après l'ablation de l'utérus, sur la section du vagin ou dans le tissu cellulaire. »
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5° Traitement de la plaie vaginale. — Laisser la plaie béante (bourrer le vagin avec des tampons lâches de gaze iodoformée, puis envelopper les pinces avec de la même gaze et les bien soutenir entre les cuisses, quand la malade est reportée au lit).
Les pinces sont retirées au bmit de 36 heures. On sonde l'opérce jusqu'à l'ablation des pinces (je préfère une sonde molle à demeure, celle de Pezzer par exemple), et l'on ne l'ait le premier pansement vaginal que le 5" ou 6* jour. L'opérée peut ordinairement se lever vers la fin de la 3® semaine.
Le procédé de Richelot permet de faire l'iiystérectomie vaginale en 20 à 30 minutes dans les cas ordinaires, tandis qu'il faut au moins deux fois plus de temps pour l'hystérectomie par iilopressure.
b. Procédé de Pf'«/i, d'après Segond^, qui en a développé tous les avantages. — 11 faut une instrumentation spéciale, comme celle que Péan a fait construire chez Mathieu :
Deux longs écarteurs vaginaux, l'un supérieur, l'autre
inférieur (fig. 052 et 653); Plusieurs pinces de Museux à dents multiples; De nombreuses pinces à forcipressure , les unes à
mors longs, les autres à mors courts ; De forts ciseaux, les uns droits, les autres courbes sur
le plat; Plus, des pinces porte-tampons à anneaux dorés de
Segond.
La femme étant placée dans le décubitus latéral gauche quand l'utérus ne se laisse pas abaisser, — ou dans la position dorso-sacrée si cet organe semble plus facilement céder aux tractions, — la vulve étant maintenue béante par des écarteurs coudés et le col solidement saisi par une pince de Museux, — inciser la muqueuse vaginale comme dans toute hystérectomie, libérer le col aussi haut que possible par voie de décollement et procéder au morcellement. Celui-ci se fait progressivement par étapes successives, et chacune de ces étapes comporte quatre manœuvres spéciales : i" la libération des faces antérieure et postérieure
' Segoud. De l'hystérectomie vaginale dans le traitement des suppurations pelviennes, Paris, 1891 ; et Soc. de chir., 25 fév. 1891, 4 mai 1892.
de en
ru té rus: '2'^Ia section des ligaments larges; 3° la division deux valves de la portion d^utérus libérée par les deux manœuvres précédentes; A"^ Vexcision des deux valves ainsi obtenues.
Libérer les faces antérieure et postérieure de l'utérus par décollement juxta utérin, à l'aide de l'extrémité mousse du longécarteur de Péan qu'on manœuvre à la manière d'une rugine.
(J"ai vu Segond décoller la vessie avec le doigt et ouvrir le cul-de-sac postérieur avec le bistouri.)
FiG. 653.
Pendant que les deux écarteurs qui ont été introduits contre les deux faces antérieure et postérieure de l'utérus soit par décollement sous-péritonéal (soit par effraction des collections purulentes juxta-utérines), soit encore par pénétration intra-péritonéale, restent en place pour protéger la vessie et le rectum, saisir dans une pince à mors parallèles
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la portion des ligaments larges correspondant au segment utérin rendu accessible et visible par les écarteurs. puis la seclionner au ras de l'utérus.
Diviser en deux valves, Tune antérieure, l'autre postérieure, le segment d'utérus ainsi isolé par la section partielle des ligaments larges, elles exciser l'une après l'autre, après avoir pris soin de fixer la base de chacune d'elles par deux pinces à abaissement. Un premier segment d'utérus (3 centimètres de hauteur), serjment cervical, est de la sorte excisé.
Répéter aussitôt les mêmes manœuvres pour la portion restante du corjfs utérin. On arrive ainsi à pratiquer peu à peu l'ablation totale de Tulérus. Le morcellement total se fait en deux, à quatre temps, suivant la hauteur de l'organe*.
Tamponnement de la cavité pelvi-vaginale avec de la gaze iodoformée; sonde à demeure dans la vessie. Les pinces restent en place quarante-huit heures.
Là se termine le manuel opératoire pour les cas « où l'utérus est en contact immédiat avec les collections puridentes qui l'environnent et où l'ouverture de ces collections se fait simplement par le travail des écarteurs pendant ta libération de l'utérus ». On a enlevé la bonde qui arrêtait toutes les collections pelviennes et créé à la place de l'utérus un vaste canal d'écoulement.
Mais, d'autres fois, « l'ablation de l'utérus s'accomplit et se tei'mine avec ou même sans ouverture des culs-de-sac péritonéaux sans que le pus soit délogé des régions plus ou uioins éloignées qu'il occupe... Il faut alors, après l'ablation de l'utérus, aller à la recherche du pus, soit en crevant purement et simplement les saillies fluctuantes qui tombent sous le doigt lorsqu'on explore par le toucher la cavité résultant de l'ablation de l'utérus, soit en pratiquant l'ablation des annexes. La détermination qu'il faut prendre reste ati'aire d'expérience et de tact. Lorsque les ovaires et les trompes ne sont pas trop adhérents et cèdent à la traction des pinces sous les yeux de l'opérateur, il ne faut pas hésiter à les enlever en assurant toujours l'hémostase par la forcipressure. Mais lorsqu'on a la crainte de provoquer une déchirure viscérale quelconque, il faut savoir se contenter soit d'une ablation . incomplète, soit de la simple ouverture des collections purulentes accessibles à l'œil et au doigt » (Segond).
* Au lieu de morceler l'utérus et de forcipreàser ses annexes par étages successifs, Quénu préfère di\iser l'utérus sur la ligne médiane de bas en haut, puis ier la partie inférieure de chaque ligament large, et forcipresser le reste. {Soc. dur., 4 nov. ]8yi et 27 a\ril 1892.)
Quant à la mortalité de ropcration, elle ne peut être encore appréciée d'une manière exacte. Mais il semble permis de dire déjà qu'elle est très faible.
B. — HYSTERECTOMIE ABDOMINALE TOTALE (Opération de Freund).
L'hystérectomie abdominale totale, appliquée au cancer par Freund ' pour la première fois -, n'a eu qu'un règne éphémère : sa mortalité fut reconnue si déplorable (elle était de 71.6 p. 100, d'après Gusserow, en 1886), qu'on l'abandonna bientôt presque complètement pour l'hystérectomie vaginale, dès que celle-ci eut affirmé son incontestable supériorité. Depuis 1882, on ne la voit plus pratiquée que de loin en loin, soit au cours d'une tentative d'hystérectomie vaginale impossible, soit de propos délibéré, lorsque le cancer utérin a été reconnu ou considéré d'avance comme inopérable par le vagin. Elle ne reste donc dans le cadre thérapeutique qu'à titre de méthode exceptionnelle.
Ses indications, fort peu nombreuses, sont : le volume trop considérable de l'utérus cancéreux, la coexistence du cancer utérin soit avec un gros myome ou des myomes multiples soit avec un cancer des ovaires, le cancer compliqué d'une étroilesse irrémédiable du vagin. Elles ne sont, du reste, valables que si les paramètres paraissent intacts.
On l'a pratiquée aussi sept fois jusqu'à présent pour le cancer compliqué de grossesse ^ : trois fois au cours de la gestation, quatre fois au moment de l'accouchement ; il y a eu cinq morts : 71 p. 100. Enfin Bardenheuer. A, Martin, Chrobak. Guermonprez (de Lille), y ont eu recours maintes fois pour des myomes interstitiels et volumineux de l'utérus.
■ W. Freund Voikmann's Saunnl. Klin. Vortr., n° 133, 1878; et Centr. /", gijn., n" 12, 1878j.
* Burnharn (de Lowel;, l'avait pratiquée en 1864 pour une fibrome
• Blanc. De laparo-hystérectomie césarienne totale [Arch. tocol., p. 380. 1890).
Appareil instrumental :
Bistouri, sonde cannelée, etc. (voy. Laparotomie, i^.QSl);
Une pince de Museux;
Une aiguille de Deschamps et une aiguile mousse de Terrier :
Une série de pinces longuettes à forcipressure, droites et courbes;
Un porte-ligature élastique de Pozzi ffîg. Coi) ;
De longs ciseaux mousses droits et courbes ;
Soie, catgut, crin de Florence ;
Accessoires : ciseaux ordinaires, rasoir, sonde vésicale.
Le procédé primitif de Freund est définitivement abandonné depuis 1880, à cause de ses graves défauts.
a. Procédé de Vauteur. {'^ Ouverture de l'abdomen. — Après avoir rasé les organes génitaux et la paroi abdominale , désinfecté la vulve, le vagin et cette paroi, vidé la vessie et laissé la sonde en place, la femme étant étendue sur le dos dans la position de Trendelenburg. ouvrir l'abdomen sur la ligne blanche depuis l'ombilic jusqu'à la symphyse pubienne.
Au besoin prolonger plus ou moins l'incision vers l'appendice xyphoïde. et sectionner les tendons des muscles droits un peu audessus de leurs attaches pubiennes. Xe faire Yéviscératioti, c'est-à-dire ne rejeter la masse intestinale au dehors où elle est maintenue contre la paroi abdominale (dans un enveloppement chaud et humide), que dans les cas d'absolue nécessité. Toujours est-il qu'on doit se donner d'emblée assez de jour pour pouvoir manœuvrer à l'aise dans l'excavation pelvienne. F'^- t>'^'*-
2*^ I/tcision du cul-de-sac antérieur du péritoine et décolle-
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ment de la vessie, — Pendant qu"un aide attire fortement l'utérus en haut et en avant, soit au moyen d'une pince de Museux appliquée sur le fond de l'organe, soit avec une anse de soie forte passée également à travers le fond fsoit enfin avec les mains, ou avec l'appareil suspenseur d"Aug. Reverdin', suivant le volume de l'utérus), — diviser transversalement le péritoine entre la vessie et le corps utérin. La section doit se faire à la limite qui sépare la partie lisse et très adhérente de la séreuse utérine d'avec la partie plissée, froncée transversalement et surtout très mobile de la séreuse vésicale (Guermonprez) ; il est avantageux également de se guider avec le bec de la sonde qui est à demeure dans la vessie, ainsi que je le fais souvent.
Décoller la vessie avec Textrémité de l'index droit, d'une part jusqu'au fornix antérieur du vagin, de l'autre jusqu'à 2 centimètres en dehors des bords droit et gauche de l'utérus, pendant qu'on ramène peu à peu la vessie en avant au moyen d'un large écarteur mousse.
3'^ Ligature et section de la moitié supérieure des ligaments larges, avec ablation des annexes. — Le corps de l'utérus étant attiré à droite (de l'opérée) par exemple et la lèvre gauche de l'incision abdominale fortement écartée à gauche, jeter une ligature de soie sur le faisceau vasculaire luboovarien en dehors de l'ovaire et de la trompe ; — une autre sur le ligament rond: — une troisième, oblique, sur la partie moyenne du ligament large comprise entre les précédentes ligatures et l'isthme de l'utérus; elle affleurera en dedans le bord supérieur de V insertion utérine du pli de Douglas. Toutes ces ligatures sont faites avec de la soie forte au moyen d'une aiguille de Deschamps, de l'aiguille de Terrier; elles doivent être vigoureusement serrées, et le premier nœud doit être toujours celui du chirurgien. On peut, si l'on veut, les disposer en chaîne.
Appliquer trois ligatures semblables sur le ligament droit. Forcipresser alors chaque ligament en deçà de l'ovaire et du pavillon tubaire jusqu'à l'utérus à l'aide d'une pince longuette courbe; puis le diviser avec les ciseaux courbes entre la pince et la rangée correspondante des ligatures
' Aug. Reverdia {Arch. provin. de Chir., n.° 4, ocl. 1892).
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tout en enlevant l'ovaire et la trompe. L'utérus ne tient plus que par son isthme.
i*^ Ligffture élastique provisoire de l'isthme et excision du corps de rutcrus. — Si le corps de l'utérus est volumineux et trop gênant pour les manœuvres ultérieures, serrer l'isthme dans deux tours d'un cordon de caoutchouc large de 3 à 4 millimètres, et arrêter les chefs du cordon contre l'isthme soit avec un double nœud de soie, soit avec une pince à forcipressure ordinaire ou le porte-ligature de Pozzi.
Sectionner transversalement l'utérus à un (ou deux) travers de doigt au-dessus du lien élastique (et cautériser aussitôt avec le Paquelin la tranche utérine ainsi que la surface interne de la muqueuse, pour éviter l'infection du péritoine}.
5'^ Ligature des artères utérines, section de la moitié inférieure des ligaments larges, et section circulaire des fornij' vaginaux. — Pendant qu'un B.\à.e so\i\è\e fortement le corpâ de l'utérus, s'il a été conservé, ou le moignon utérin (avec une ou deux pinces de Museux). si l'amputation sus-vaginale a été faite, — attaquer l'artère utérine gauche par exemple. L'artère utérine, d'après mes observations anatomiques et cliniques, forme son anse interutéro-uretérale à \ centimètre ou 1 centimètre et demi au plus au-dessous du bord libre du pli de Douglas. Placer donc à 1 centimètre et demi de distance de lutérus une hgature verticale qui embrasse le bord libre du pli de Douglas et descende de 1 centimètre et demi dans l'épaisseur du ligament large. (11 est souvent facile de percevoir les battements de l'artère entre l'index et le pouce. On peut alors se guider sur ces battements pour appliquer exactement la ligature.) Diviser les tissus au ras de l'utérus sur la hauteur de la ligature.
Pendant qu'un autre aide fait saillir en haut le fornix latéral correspondant du vagin au moyen de l'index ou d'un objet mousse approprié, placer une autre ligature verticale en masse au-dessous de la précédente; celte ligature doit étreindre le fornix et les tissus immédiatement susjacenls.
Répéter les mêmes ligatures avec le même mode opératoire sur la partie inférieure de l'autre ligament large.
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Pendant que les insertions vaginales sont indiquées mécaniquement par le vagin, libérer entièrement la circonférence du col en sectionnant ces insertions avec les ciseaux.
&' Traitement de la plaie abdominale et de la plaie vaginale. — (Après avoir fait la toilette intrapelvienne, lavé le péritoine, et, s'il y a lieu, réintégré la masse intestinale), fermer la plaie de l'abdomen comme il a été dit ailleurs. {\oj. Laparotomie, Y>- 087.) — (Désinfecter de nouveau le vagin, puis le tamponner mollement avec de la gaze iodoformée.)La plaie vaginale est donc laissée ouverte.
b. Procédé de GuermonprezK — 1'^ Commencer par pratiquer l'incision médiane sur la ligne blanche comme on le fait pour toutes les opérations analogues. Soulever et écarter toute la masse intestinale. Saisir le fond de l'utérus et s'efîorcer de l'amener en vue ; exploration.
:2° Diviser les ligaments larges entre ligatures ou pinces à forcipressure, en longeant les bords de l'utérus et en s'arrêtant au contact de la vessie.
3*^ Dégager la face postérieure de la vessie. Pour cela, commencer par une section transversale du péritoine, exactement à la limite du repli vésico-utérin. On la reconnaît très aisément si, au lieu de se borner à une simple inspection, qui n'apprend rien ou presque rien de précis, on prend le soin de pratiquer et de répéter la palpation qui indique avec certitude l'exacte limite des adhérences normales de la séreuse péritonéale avec la face antérieure de l'utérus. — Puis, poursuivre le dégagement de la vessie, soit au moyen des doigts qui manœuvrent dans le tissu cellulaire de la région, soit au moyen du bistouri, en suivant de près la consistance et la couleur de l'utérus. Peu à peu la vessie se trouve refoulée en bas et surtout en avant.
Le troisième temps est terminé, lorsque le museau de tanche est accessible par l'abdomen. La combinaison du toucher vaginal avec la palpation de la plaie est l'unique moyen de contrôle, à cause de la transformation que les efforts ont amenée dans la consistance du col utérin.
' Guermoiipreï. Hystérectomie abdominale totale, p. 30 et suiv. Lille, lâ9:2.
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-i*^ Faire une boutonnière étroite et médiane immédiatement en avant du museau de tanche, jusqu'à ce qu'on ait pénétré dans la cavité vaginale.
o'' Passer une sonde cannelée par cette boutonnière; la conduire d'avant en arrière sur la ligne médiane, et traverser la paroi postérieure du vagin pour pénétrer dans le cul-de-sac de Douglas (fig. 6ou).
U, utérus ;
VA., vagin ; — 00, ovaires ; — VE, vessie.
6'^ Lier à la faveur de cette double ouverture la partie inférieure des ligaments larges, et enlever l'utérus (ou son moignon cervical, si l'on a fait l'amputation sus-vaginale) en divisant les tissus au ras du col utérin.
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B. ~ HYSTÉRECTOMIE TOTALE COMBINÉE (Opération de Delpech)
L'hystérectomie totale combinée ou mixte, c'est-à-dire faite successivement par l'abdomen et le vagin ou vice versa, ne date pas, comme on le prétend à l'étranger, de la modification assurément importante que Rydygier^ (de Gulm) a apportée en 4880 à l'hystérectomie abdominale de Freund. C'est Delpech ^ (de iMontpellier) qui a exécuté pure le premier en 1830 sur le vivant une opération de ce genre; malheureusement son opérée, femme de trente-six ans qui était affectée de cancer utérin, mourut le troisième jour dans le délire. C'est Tui aussi qui, d'après celle observation personnelle et denombreux essais sur le cadavre, a tracé le premier un procédé d'hystérectomie vagino-abdominale. Ce procédé n'a plus, il est vrai, qu'un intérêt historique devant les progrès accomplis par la chirurgie contemporaine. Aussi me contenlerai-je d'en faire mention, en revendiquant pour Delpech l'honneur d'avoir conçu et cliniquement démontré l'opération dont il s'agit.
On ne peut contester, d'autre part, à Rydygier le mérite d'avoir rendu plus facile et, partant, moins grave l'opération originelle de Freund, en prouvant que l'hémoslase de la partie inférieure des ligaments larges, c'est-à-dire des artères utérines et de leurs branches précervicales inférieures, — temps le plus laborieux et le plus aléatoire de l'ancienne technique, — peut se faire sans trop de peine directement par la mise à nu des artères utérines. Néanmoins il y avait mieux à faire encore.
Aujourd'hui, l'opération est devenue aussi expéditive et aussi sûre que possible, en même temps qu'accessibleà tous les chirurgiens, grâce à la filopressure et à la forcipressure méthodiques de la partie inférieure des ligaments larges, telles qu'on les pratique dans les premiers temps de l'hystérectomie vaginale pure (voy. p. 909 et p. 918). La tech-
' Rydygier {Berl. Klin. Woch., u» 45, p. 642, 18S0).
" Delpecli. Mémoire sur l'ablation de l'utérus [Mémorial des hôpitaux du Midi, p. 603, t II, iS-iO).
nique ne varie, suivant les éventualités cliniques, que pour deux points secondaires : V l'ordre chronologique dans lequel on fait par le vagin riiémoslase inférieure des ligaments larges; 2° la manière dont on enlève l'utérus : ablation tout cVune pièce ou ablation successive du corps et du col. Quant au traitement qui convient le mieux à la plaie vaginale quand l'opération est terminée, il comporte les mêmes solutions que dans l'hyslérectomie vaginale pure.
Les indications sont les mêmes que pour l'opération de Freund, sauf naturellement les cas où le vagin est trop étroit pour permettre les manœuvres qui doivent se faire par son intérieur; et, comme le manuel opératoire est incontestablement plus aisé, plus rapide et plus sûr, j'estime que l'opération de Delpech doit en clinique mériter la préférence. Cette opération, du reste, a été faite un certain nombre de fois, depuis une dizaine d'années, soit pour cancer , soit pour gros myomes interstitiels ou multiples, par A. Martin, Trendelenburg, Dixon Jones, Gersuny, Sippel, Boldt, Cleveland, Janvrin, Olshausen (d'après Saurenhaus), Chrobak, Bouilly, Goullioud (de Lyon). Ce dernier chirurgien^ a même cherché à démontrer qu'après l'amputation sus-vaginale du corps utérin pour myome, au lieu de s'arrêter au traitement interne ou externe du pédicule suivant les modes usuels, il fallait toujours extirper le pédicule par la voie vaginale. Pour mon compte, je me rallie volontiers à cette tentative de réforme, sauf quelques réserves ; car le traitement interne du pédicule m'a donné comme à bien d'autres, malgré toutes les précautions, plusieurs insuccès uniquement dus à Vinfection en retour par le pédicule. Le traitement externe a. d'autre part, de nombreux inconvénients qu'il est impossible de se dissimuler.
Appareil instrumental. — Il est combiné d'après ceux de l'hystérectomie vaginale et de l'hystérectomie abdominale pures. (Voy. p. 909 et p. 923.)
1° Hystérectomie vaglno-abdomlnale. — Elle convient
• Goullioud {Lyon médicaK p. 213, 18 octobre 1891). Voy. aussi : Doyeu [Arch. prov. de cAir., décembre 1§Ù2), et Gross {Sein, méd., 25 tévr. 1893).
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particulièrement aux cas où le col est accessible, peu ou point déformé dans sa partie sus-vaginale, et où l'utérus peut être abaissé, au moins dans une certaine mesure.
L'hémostase des ligaments larges peut se faire : soit uniquement par la méthode de la filopressure ou de la forcipressure à demeure, soit par la forcipressure pour la moitié inférieure, et par la filopressure pour la moitié supérieure des ligaments.
L'utérus est toujours enlevé en bloc par la plaie abdominale.
Je n'indiquerai comme exemple que le procédé suivant. Il sera facile, dans un cas donné, d'exécuter les autres d'après tous les détails dont l'hystérectomie totale en général a été l'objet jusqu'à présent.
Procédé : forcipressure inférieure et filopressure supérieure.
1° Prolapsus artificiel de l'utérus et incision du cul-de-sac antérieur du vagin. Comme page 911.
2^ Décollement de la vessie jusqu'au cul-de-sac vésicoutérin ou, en tout cas, le jjIus haut possible. — Comme page 911.
3'^ Incision du cul-de-sac postérieur du vagin et ouverture de l'espace de Douglas. — Comme page 912.
•4*^ Forcipressure à demeure de la partie inférieure des deux ligaments larges. — Comme page 901. (Tamponnement provisoire du vagin à la gaze iodoformée.)
IV Ouverture de l'abdomen. — Comme page 923.
(j'^ Incision du cul-de-sac antérieur du péritoine et achèvement, s'il y a lieu, du décollement de la vessie. — Comme page 923.
7° Ligature et section de la moitié supérieure des ligaments larges, avec ablation des annexes. — Comme page 924.
8*^ L'utérus une fois enlevé, traitement de la plaie abdominale et de la plaie vaginale. — Comme page 926.
2° Hystérectomie abdomino-vaginale. — On doit lui accorder la préférence sur la méthode précédente, lorsque le col est très haut placé et que le volume de l'utérus est considérable.
Le meilleur mode d'hémostase des ligaments larges
consiste en la filopressure de leur moitié supérieure et la forcipressure de leur moitié inférieure. L'utérus s'enlève en deux segments : d'abord le corps par la plaie abdominale, puis le col par la plaie vaginale.
Procédé de Goullioud : 1° Ouverture de V abdomen sur la ligne médiane. — Comme page
2*^ Ligature multiple et section de la moitié supérieure des ligaments larges au-dessus ou au-dessous des trompes^ suivant les cas, et en ménageant le plus possible la mobilité du pédicule utérin.
3^ Ligature élastique provisoire du pédicule, excision de Vutérus au-dessus de cette ligature, et cautérisation de la cavité cervicale.
4° Fermeture de la cavité abdominale par la suture en surjet du péritoine.
H^ Extirpation du pédicule utérin d'après le procédé de Vhyslérectomie vaginale. — Abaissement du col; incision du cul-de-sac antérieur du vagin et décollement de la vessie ; ouverture du cul-de-sac postérieur; pincement de la moitité inférieure des ligaments larges avec des pinces longuettes ; enfin section de ces ligaments auras de l'utérus. (Tamponnement vaginal à la gaze iodoformée.)
6*^ Achèvement de la suture de la plaie abdominale.
D. — HYSTERECTOMIE SACREE TOTALE (Opération de Hei-zfeld-Hoclienegg.)
La méthode que Kraske venait d'introduire dans la pratique pour aborder largement les cancers hauts du rectum, ne pouvait tarder d'être appliquée également à l'extirpation du cancer de l'utérus. Dans le courant de Tannée 1888, en effet, Herzfeld et Hochenegg étudièrent d'abord sur le cadavre cette application nouvelle. Puis, le "2 décembre de la même année, Hochenegg^ et Gersuny firent l'opération sur deux malades; celles-ci en guérirent. L'hystérectomie sacrée fut bientôt connue partout. Si le lecteur désire passer en revue toutes les observations, tous
• Hochenegg {Wien. Klin. Woch., p. 171, 28 fév. 1889).
les travaux qui ont été publiés jusqu'à présent sur le sujet, je le renverrai au mémoire si complet et si judicieux que Terrier et Hartmann ^ ont fait paraître récemment.
Les seules indications propres de l'hystérectomie sacrée sont à mon avis : l'infiltration cancéreuse peu étendue d'un ou des deux paramètres, d'un ou des deux ligaments utérosacrés, et l'extension du cancer du col à la partie supérieure du vagin, à la condition que les parois de la vessie et du rectum semblent indemnes de toute invasion. Lorsque le cancer utérin est compliqué d'une vaginite adhésive, d'un rétrécissement considérable du vagin, d'une rélrodéviation adhérente, d'une hypertrophie énorme de l'utérus, d'un myome ou autre tumeur, peut-être est-il préférable, avec les perfectionnements actuels de la technique, de pratiquer l'opération de Freund ou celle de Delpech. Je ne fais que poser la question.
Appareil instrumental :
Deux bistouris, un ordinaire, l'autre à long manche ;
Deux pinces longues à mors dentés ;
Deux écarteurs ordinaires, et deux longues valves coudées, comme celles de Richelot ;
Une série de pinces hémostatiques ordinaires, et plusieurs pinces longuettes à forcipressure, droites et courbes ;
Une ou deux sondes cannelées ;
Un ciseau de Macewen et un maillet :
De fortes cisailles — ostéotomes, courbes ou coudées;
Un davier d'Ollier ou autres :
Une rugine de Kirmisson ;
Plusieurs pinces de Museux à crochets multiples;
Deux longs ciseaux droits et courbes, mousses;
Une forte aiguille de Deschamps et une aiguille mousse de Terrier ;
Des aiguilles de Hagedorn et un porte-aiguille de Pozzi ;
Une aiguille courbe de Reverdin ;
Soie, catgut, crin de Florence.
■ Terrier el Hartmann. De l'extirpation de l'utérus par la voie sacrée (Ann. de gynéc, aoùl et septembre 1891).
Accessoires : ciseaux ordinaires, sonde vésicale, rasoir, irrigateur d'Esmarch, une série d'épongés de toutes dimensions, des porte-éponges, deux valves de Sims, etc.
Procédé de Czerny ' ; résectionosseuse latérale définitive. — {^Incision circulaire des culs-de-sac vaginaux. — La femme étant placée dans la position sacro-dorsale, diviser circu-
FiG. 056.
lairement les fornix du vagin, afin de bien délimiter et de faciliter l'exérèse ultérieure de l'utérus. (Ce temps n'est pas indispensable, ni même toujours possible.)
2^ Incision des parties molles, résection du sacrum et ouverture du péritoine. — La femme étant alors couchée sur le côté gauche ou droit (suivant le siège de l'infiltrat paramétrique), faire une incision qui commence au bord inférieur de la symphyse sacro-iliaque (correspondante à
' Czerny {Brun's Beilr. sur klin. Chir., VII, 477, 1890).
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cet infiltrat), décrive une courbe à convexité interne jusque sur le milieu du coccyx, puis se prolonge jusqu'au voisinage de l'anus (fig. 656).
Approfondir rapidement l'incision jusqu'au plan osseux, et diviser le sacrum en courbe légère avec le ciseau, de façon à retrancher presque toute la cinquième vertèbre sacrée et presque la moitié de la quatrième vertèbre sacrée : le troisième trou sacré correspondant doit rester intact.
Saisir le copeau osseux avec un davier et l'enlever à la rugine (puis, lier les artères sacrées qui donnent).
Pendant qu'un aide indique le siège et les limites exactes du rectum au moyen d'une éponge montée introduite dans cet organe (ou au moyen du doigt) , faire la dissection mousse du tissu cellulo-graisseux parasacré, diviser le releveur de l'anus ainsi que l'aponévrose pelvienne et ouvrir le cul-desac péritonéal à côté du rectum.
3*^ Ablation de Vulérus. — Après avoir refoulé les intestins au moyen de deux ou trois éponges {iodoformées et liées ensemble), attirer l'utérus au dehors à travers la fente péritonéale, et diviser de haut en bas les ligaments larges, en employant les ligatures massives ou les ligatures immédiates faites au fur et à mesure delà section. (S'il existe de petites tumeurs ovariennes ou des fibromes utérins, les enlever en même temps.) Détacher la vessie et les uretères de haut en bas avec prudence; enfin, lier les artères utérines avant de les sectionner.
4*^ Traitement de la plaie. — L'utérus une fois enlevé, fermer le péritoine par un surjet de catgut, tamponner la plaie avec des bandelettes de gaze (iodoformée), et réunir en majeure partie les lèvres de l'incision.
Procédé de Roux-Terrier : résection transversale ostéoplastique. — 1'^ Incision des parties molles. — Par une longue incision parallèle au bord du sacrum, allant de l'épine iliaque postéro-inférieure jusqu'au delà du coccyx, mettre à nu le bord du sacrum; sectionner, au voisinage de leurs insertions, le grand fessier, puis le plan fibreux constitué par la juxtaposition des ligaments sacro-sciatiques, grand et petit, absolument confondus à ce niveau.
2'^ Ostéotomie transversale du sacrum. — Le bord du
sacrum ainsi mis a nu, déterminer d'abord la situation des trous sacrés (et, par conséquent, le niveau de la ligne de diérèse osseuse). Or, au-dessus du coccyx, le bord du sacrum forme un coude ou angle à sommet externe très facile à constater par la vue et le toucher; le quatrième trou sacré est un peu au-dessus de lui.
Placer alors un ciseau de Mac-Ewen perpendiculairement au bord du sacrum, et diviser l'os entre le troisième et le quatrième trou sacré dans le sens transversal; puis rabattre le volet ostéo-cutané de Roux vers la fesse opposée.
3'^ Ouverture du cul-de-sac pèritonèal. — Un aide introduisant un doigt dans le rectum et un autre dans le culde-sac postérieur du vagin pour indiquer la situation respective de ces organes, ouvrir l'espace de Douglas.
•i*^ Ablation de Vutèrus.
V)'^ Traitement de la plaie. — Placer quelques points sur la boutonnière péritonéale, sans la fermer complètement. Remettre en place le volet ostéo-cutané, et suturer par des sortes de capitons à la soie le grand fessier et les plans fibreux sectionnés au tissu fibreux si riche de la face postérieure du sacrum. Un très gros drain et une suture cutanée avec des crins, les uns superficiels, les autres profonds, terminent l'opération.
Tamponnement (iodoformé) du vagin que l'on aura en même temps que le péritoine fermé par quelques points en capiton.
L'hystérectomie sacrée est incontestablement une opération difficile, yjénible, et aussi très longue, puisqu'elle ne dure généralement pas moins de 2 heures, sans compter qu'elle a plusieurs fois donné lieu à divers accidents opératoires graves, tels que : hémorrar/ies assez fortes, dues à la section des artères présacrées iHégar, P. Millier); la déchirure ou la perforation du rectum (Hochenegg, Zinmeister) ; Vouverture d'une anse d'intestin grêle adhérente (Kin); Vouverture de la vessie (Hochenegg, P. MiUler, Kin, etc.) ; la section ou la ligature d'un uretère (Hochenegg, Czerny, Kufi'erath, Terrier).
Les résultats immédiats sont médiocres, ainsi que le constatent Terrier et Hartmann. Sur les 23 cas dont se compose leur statistique, on relève 7 morts; soit une mortalité de 30,4 p. 100. Mais tous les cas malheureux n'ont pas été publiés, je le sais du moins pour quelques-uns, de sorte que le taux de la mortalité post-opératoire a été plus élevé en réalité que ne l'indique le chiilre précé-
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dent. Peut-être descendra-t-il avec rexpérience. Quant aux résultats thérapeutiques, leur appréciation exacte est encore impossible. L'avenir seul prononcera donc sur la valeur clinique de riiystérectomie sacrée.
Je ne dirai rien de Vhystérectomie parasacrée proposée par E. Zuckerkandl et pratiquée deux fois sur le vivant par Wôlter, parce que le jour que donne l'incision parasacrée est aujourd'hui reconnu tout à fait insuffisant.
HYSTEROPEXIE ABDOMINALE
(Opération de Kœberlé.)
Sous le nom dliystéropexie abdominale, on comprend une opération qui consiste à suturer l'utérus ou ses annexes à la face postérieure de la paroi abdominale après avoir ouvert le péritoine. C'est Kœberlé * qui l'a pratiquée le premier de propos délibéré ; il est juste, cependant, de rappeler aussi qu'elle n'est entrée dans la pratique courante que depuis le jour où Olshausen - l'a présentée sous une forme systématique au u9® Congrès des Xaturah'stes allemands ("20 septembre 1880).
Les deux seules ou, du moins, principales sources dMndicition de l'hystéropexie sont : les rètrodéviations douloureuses {^urioui rétroflexwns) et les prolapsus vrais de l'utérus. En ce qui concerne les rètrodéviations, l'hystéropexie est de mise : 1° lorsque l'utérus n'a pu être réduit sous le chloroforme par la méthode de Schultze. puis par le massage et la gymnastique c à la Thure-Brandt » ; 2*^ lorsque l'opération d'Alquié-Alexander a échoué ; 3*^ lorsque la rétrodéviation co'incide avec une autre affection génitale pour laquelle on a fait la laparotomie. Quant au prolapsus utérin, il paraît démontré que l'hystéropexie seule est généralement incapable de prévenir sa récidive ; il est donc sage de la combiner avec la restauration du
• Kœberlé {Gaz. méd. de Strasbourg, p. 18, 1877, et Bull. Soc. chlr., Paris, p. 64, 1877;.
» OUliauseu [Cenlrabl . fiïrGyn.. p. 667 et 608, 1886).— Pour rélude complclc du sujel, coasullez : Duinorel {Th. de Paris, 1889); el Baudouiu [Th. de Paris, 1890).
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plancher pelvien par la colpopérinéorraphie, précédée ou non d'une colporraphie antérieure, d'une amputation du col, etc., suivant les cas.
Appareil instrumental :
Un bistouri droit ;
Une sonde cannelée ;
Une pince à dissection ;
Une série de pinces à forcipressure ;
Deux larges écarteurs mousses ;
Une aiguille de Deschamps ;
Des aiguilles courbes de Hagedorn et un porte-aiguille de Pozzi;
Une aiguille de Reverdin :
De longs ciseaux demi-courbes ;
Un thermo Paquelin ;
Soie, — crin de Florence, — catgut ; . Accessoires : ciseauxordinaires, sonde vésicale, rasoir, éponges ou serviettes (humides, chaudes, aseptiques et irrigateur d'Esmarch, etc.).
Procédé de Czerny-Terrier : \^ Ouverture de l'abdomen. — La vessie étant vidée (et l'asepsie usuelle bien assurée), faire sur la ligne médiane une incision de 8 centimètres qui s'arrête à un travers de doigt au-dessus de la symphyse pubienne, et l'approfondir couche par couche jusque dans la cavité abdominale.
2° Reconnaissance [et libération) de Vutérus. — Pendant qu'un aide écarte fortement les lèvres de la plaie et qu'un autre relève la masse intestinale au moyen d'une éponge ou d'une serviette (au besoin, position de Trendelenburg) porter l'index et le médius droits vers le cul-de-sac de Douglas, reconnaître le fond de l'utérus (détruire avec ménagements les adhérences qui le fixent au rectum et aux parties voisines, soit au moyen des doigts, soit par section sanglante ou thermo-caustique, entre ligatures perdues), puis l'amener vers la plaie abdominale et le suspendre à une anse de soie qui est confiée à un aide.
3'^ Suture du corps de Vutérus à la paroi abdominale. — Pendant que l'utérus est ainsi soulevé et maintenu contre la paroi, passer en faufilant à travers la couche superfi-
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cielle de cet organe trois fils de soie (Terrier a abandonné le catgut), qui correspondent : le premier à la partie inférieure du corps, le deuxième à sa partie moyenne, et le troisième à sa partie supérieure, très près dufond(fig. 657). Les extrémités de ces fils embrassent le péritoine et le plan
FiG. 657.
musculaire, à t exclusion du tissu cellulaire sous-cutané et de la peau. Serrer successivement ces fils et couper leurs chefs près des nœuds. Enlever l'anse de suspension.
4" Fermeture de V abdomen. — Suturer la plaie abdominale à trois étages, et placer un petit drain à son angle inférieur.
Dans un cas d'hystéropexie, que j'ai pratiquée avec un succès complet pour l'étroflexion douloureuse adhérente, j'ai cru devoir modifier un peu de la manière suivante le procédé de Cei'ny- Terrier : j'ai laissé libre toute la face antérieure et moyenne de l'utérus entre les points utérins d'entrée et de sortie des fils, et je
l'ai légèrement grattée à la manière de Lcopold ainsi que la face postérieure correspondante du péritoine pariétal. Je m'étais proposé ainsi de mieux assurer, si possible, le développement des adhérences curatives [C\<j^. 6ù8).
FiG. 658.
Procédé de PozziK — 1^'' et 2*^ temps. — Comme dans le procédé précédent.
3^ temps. — Fixer provisoirement le fond de l'utérus avec des pinces tire-balles placées très superficiellement sur la partie médiane du fond ; elles sont confiées à un aide qui soulève ainsi l'organe. Au moyen d'une aiguille de Hagedorn munie de soie fine mais résistante, faire à la partie inférieure de la plaie deux points de suture, comprenant la totalité du plan séro-musculaire des parois abdominales de manière à y prendre un point d'appui. A partir de là,
' Poizi {Traité de Qi/néc, p. oOi, 1890).
faire rapidement un surjet ascendant dont la spirale traverse successivement toute la partie profonde de la plaie abdominale (peau et tissu cellulaire exceptés), la couche superficielle de l'utérus sur sa partie médiane, puis l'autre lèvre de l'incision abdominale ; trois à quatre points de suture suffisent. Dès que l'utérus est fixé de la sorte à la paroi antérieure, arrêter le surjet de soie (fig. 650).
A"^ temps. — Fermer le reste de la plaie par un surjet de catgut à deux plans superposés. Deux sutures à la soie comprenant la peau et le tissu cellulaire, et un surjet superficiel au catgut terminent l'opération.
L'hysléropexie, pratiquée selon les règles actuelles de l'asepsie, peut être considérée comme une opération k.peii près complètement bénigne. Sur un total de 23o opérations, faites pour des rétrodéviations utérines, Baudouin ne signale que deux morts : Tune par péritonite (Sims), l'autre par étranglement intestinal dû à des adhérences péri-utérines (Kelly).
Les troubles vésicaux qui accompagnent quelquefois l'opération sont passagers. Mais on n'est encore nullement fixé sur les conséquences qui peuvent résulter de la fixation de l'utérus à la paroi abdominale au point de vue de la gestation et de l'accouchement. Est-il vrai que î'hystéropexie prédispose à l'avortement, ainsi que le soutiennent Kustner et avec lui d'autres gynécologues ? Et, si 'la grossesse arrive à terme, l'accouchement est-il toujours aussi régulier que dans le cas publié par Routier ?
En revanche, au point de vue thérapeutique, on sait déjà que I'hystéropexie appliquée aux rétrodéviations pures ou presque telles donne généralement un eli'eL stable, mais que l'utérus retombe très souvent au bout de peu de temps, quand l'opération a été faite pour un prolapsus.
RACCOURCISSEMENT DES LIGAMENTS RONDS
DE l'utérus
A. — RACCOURCISSEMENT EXTRA-PÉRITONÉAL (Opération d'Alquié-Alexander-Adams.)
Tous les auteurs s'accordent à reconnaître que c'est Alquié (de Montpellier) qui a le premier proposé jadis d'appliquer le raccourcissement des [igâmenis ronds au traitement des divers déplacements de la matrice, ainsi qu'en témoigne un mémoire adressé par le célèbre maitre à l'Académie de médecine. Cette proposition restait lettre morte depuis quarante ans, lorsque deux chirurgiens anglais, Alexander ^ et Adams -, sans la connaître, lui ont donné la sanction clinique. Aujourd'hui, l'opération est si répandue dans le monde entier qu'on n'en compte guère plus les applications ^
L'opération d'Alexander, ainsi dénommée par pure abré viation, est indiquée : 1° pour les rétrodéviations doulou-
' Alexander [Liverpool med. /., jan. 188.3).
' Adams {Glasgow med. J., jan. 1882).
• Consultez : Maarique {Th. de Paris, 1886); — Beurnier {Th. de Paris, 1886) ; — Dolâris {Nouv. Arch. d'obst., p. 3i, 1890); — Pozzi {Traité de gynéc, p. 484, 1890).
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reuses d'emblée réductibles; 2'^ pour celles qu'on est parvenu à réduire après une série de séances : — mais seulement lorsque le traitement par les pessaires s'est montré insuffisant, impossible ou intolérable. On la met aussi en usage, de préférence à Tliystéropexie — opération incontestablement plus agressive, — pour remédier aux prolapsus de l'utérus, en la faisant précéder ou suivre d'une colpopérinéorraphie.
Appareil instrumental :
Une sonde cannelée:
Une pince à dissection ;
Une série de pinces à forcipressure ;
Deux petits écarteurs ;
Une paire de ciseaux droits ;
Un crocbet mousse à strabotomie ;
Des aiguilles de Hagedorn et un porte-aiguille de
de Pozzi ; Une aiguille courbe de Reverdin; Soie, — crin de Florence ; Accessoires : sonde vésicale, rasoir, irrigateur, etc.
Procédé de l'auteur * : ['^Incision des téguments et reconnaissance de Vanneau inguinal externe. — Après avoir rasé les organes génitaux externes et vidé la vessie fpuis désinfecté la vulve, le vagin et les deux régions inguino-crurales), pratiquer d'abord le curettage de l'utérus, redressé ou non, curettage qui est requis par la coexistence très commune d'une vieille endométrite), la femme étant étendue sur le dos, déterminer l'épine de chaque pubis ainsi que chaque ligament crural: l'épine du pubis se trouve, je Tai dit ailleurs, à 3 centimètres de la symphyse pubienne.
Diviser la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, puis le fascia superficiel, suivant une incision de 4 à 5 centimètres, qui soit parallèle à l'arcade crurale, à 1 centimètre audessus d'elle, et dépasse de 1 centimètre environ en dedans l'épine du pubis correspondant. (Forcipressure dune ou deux branches de l'artère sous-cutanée abdominale.) L'a-
Voy. Cbalot (CongrèsdelWssoc. fr. pour l'av. des sciences, F*au, 17 sept. 1892).
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ponévrose du grand oblique une fois mise à nu, reconnaître par le touclier et par la vue la Y)etitP fente obli<iue dèpressible qui représente l'anneau inguinal externe au-dessus de l'épine pubienne et qu'on voit bridée en dehors et en haut par des fibres arciformes. C'est là le point de repère capital.
2** Incision du canal crural, chargement et dissection profonde du ligament rond. — D'un coup de ciseaux exciser
FiG. 630.
D'un côte, ligament rond à nu ; de l'autre, plaie cutanée réunie.
sous les mors d'une pince à dissection la mince lame celluleuse qui ferme l'anneau inguinal externe lui-même; une petite boule graisseuse, houle d'Imlach, fait aussitôt hernie, on Técarte. Introduire une sonde cannelée dans l'anneau, et faire glisser son bec derrière la paroi antérieure du canal inguinal jusqu'à une profondeur de :2 à 3 centimètres; diviser la paroi sur la sonde dans la même étendue. Avec un crochet mousse c/<«/*^e?" le ligament rond au fond de la gouttière qui représente maintenant le canal inguinal : manœuvre très facile et qui réussit toujours. Le
ligament s'obtient ainsi dans toute son épaisseur sous la forme d'un cordon gris rosé. Le rameau génital du nerf génito-crural longe sa face antérieure. — Disséquer le ligament rond sur place, sans trop le distendre, d'une part jusqu'à l'épine du pubis, de l'autre jusqu'au cul-de-sac pèritonèal blanchâtre qu'amène la traction du ligament. — (Couvrir provisoirement la plaie d'un gâteau de coton trempé dans une solution antiseptique.)
Mettre de même à nu l'autre ligament rond (fig. 660).
3° Redressement de Vutérus par la seule traction simultanée des deux ligaments ronds. — Au moyen de deux doigts ou de deux pinces à forcipressure tirer au maximum sur les ligaments; on constate alors par le palper hypogastrique et par le toucher vaginal que le fond de l'utérus s'est plus ou moins relevé et rapproché de la région pubienne. Disséquer encore les ligaments ronds en refoulant peu à peu les culs-de-sac péritonéaux, jusqu'à ce que le fond de Vutérus soit trouvé derrière les pubis. (L'ouverture accidentelle du péritoine n'a aucune suite fâcheuse, ainsi que je l'ai vérifié plusieurs fois dans ma pratique, si l'on fait une bonne asepsie.)
4*^ Excision et suture des ligaments. — La correction une fois obtenue j^f^r la seule traction des ligaments, exciser toute la partie de ces ligaments qui dépasse la longueur du canal inguinal; j'en excise ordinairement de 10 à 12 centimètres. — Coucher le reste de la partie libre dans le canal inguinal, et l'y fixer par un surjet de soie fine (ou de fort catgut) qui s'étend d'un anneau à l'autre et dont la spirale embrasse la moitié ou toute l'épaisseur du ligament ainsi que la paroi postérieure du canal et le pilier interne de l'anneau inguinal.
5° Fermeture des canaux inguinaux et de chaque plaie cutanée. — Réunir avec soin par un autre surjet de soie fine les lèvres aponévroliques de chaque paroi inguinale antérieure, en oblitérant aussi l'anneau externe (je n'ai jamais vu ainsi de hernie consécutive). Enfin, réunir complètement chaque plaie cutanée avec des points entrecoupés au crin de Florence; aucun drain. (Pansement iodoformé.)
(Tampon vaginal à la gaze iodoformée, sonde de Skene ou de Pezzer à demeure, etc.)
CUEZ LA FEMME
La technique que je viens d'exposer et que j'ai éprouvée maintes fois sur le vivant aussi bien qu'à l'amphithéâtre dilïére complètement des nombreux procédés actuellement connus, en ce qui concerne la mise à nu des ligaments et le redressement de l'utérus. Je suis convaincu, en elfet, depuis plusieurs années, que ces procédés ne donnent bien souvent qu'une illusion de redressetneni par les lif/aments eux-mêmes; le mérite de la cure, lorsque celle-ci est obtenue, revient alors plutôt au redressement manuel ou mécanique que l'on exécute pendant la durée même de l'opération et au pessaire de Hodge ou pessaire à tige intra-utérine qu'on installe ensuite pour maintenir ce redressement.
Quant à l'opération elle-même, il est permis d'affirmer que l'application exacte de la méthode antiseptique la rend aujourd'hui absolument exempte de danger.
B. — RACCOURCISSEMENT INTRAPERITONEAL (Opération de Wylie-Ruggi.)
Si l'avenir démontre que l'hystéropexie abdominale expose réellement à l'avortement, nul doute qu'il ne soit préférable de la réserver aux femmes qui ne peuvent ou
ne veulent pas avoir de la famille, et de lui substituer chez les autres, après destruction des adhérences péri-utérines, dans les cas de rétrodéviation douloureuse et fixe, soit le raccourcissement extra-péritonèal des ligaments ronds, comme l'a fait Polk, soit leur raccourcissement intra-
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pén'tonéal comme le préconisent depuis peu Gill Wylie, Ruggi, Bode, et quelques autres chirurgiens. C'est pour cette raison que je décrirai les procédés suivants:
Procédé de GUI Wylie. — 1"" et '^'^ temps : Ouverture de r abdomen. — Reconnaissance et libération de Vutérus. — Gomme dans l'hystéropexie abdominale (p. 937).
3*^ temps : Plissement des ligaments ronds. — Saisir un ligament avec une pince à forcipressure, vers son milieu, à
égale distance de la corne utérine et du pubis. L'attirer vers la plaie abdominale, puis aviver, en grattant la séreuse, la face interne du pli ainsi formé par la traction. Fixer entre elles les deux branches du pli au moyen de trois ligatures de soie étagées qui traversent le ligament et en embrassent la plus grande épaisseur possible.
Répéter les mêmes manœuvres sur l'autre ligament (fig.
On obtient ainsi un raccourcissement de 5 à 9 centimètres sur chaque ligament.
i*^ temps : Fermeture de V abdomen.
a, utérus ; — bb. ligament rond plissé; c, symphyse pubienne.
Procédé de Ruggi. — F'' et 2^ temps : ut suprà.
3® temps : Plissement des ligaments ronds. — Avec une aiguille courbe montée sur un porte-aiguille et armée d'un fort catgut traverser un ligament rond près de lanneau
inguinal interne ; arrêter le long chef du fil par un gros nœud, puis traverser de nouveau le ligament près de son insertion utérine et tirer sur le fil de façon que la partie intermédiaire du ligament se replie et que ses extrémités viennent au contact. Fixer entre elles les deux branches du pli par un surjet croisé (fig. 00;2), pendant qu'un aide tend ce pli au moyen d'une pince appliquée sur son sommet.
Même mode opératoire pour l'autre ligament.
i^ temps : Fermeture de V abdomen.
Bode, Pulk, Dudley, Baudouin ont employé ou proposé d'autres modes de raccourcissement intra-pcritonéal des ligaments ronds, je ne fais que les signaler ; leur description m'entraînerait beaucoup trop loin.
L'opération de ^Vylie-Ruggi a été pratiquée déjà avec succès un nombre assez considérable de fois.
CASTRATION
La castration, dite encore ovariotomie )wrmale, oophorectomie, est une opération qui consiste à extirper soit un ovaire seulement (c«s//-«//o/i simple ou tinilatérale) , soit les deux ovaires {castration double ou bilatérale), par la voie vaginale (opération de Battey) \ ou p^ • la voie abdominale [opération de Hégar) -, en dehors de toute inflammation aiguë ou subaiguë des ovaires et des trompes. L'expression courante ù^ ovariotomie sans qualificatif est réservée pour l'ablation des ovaires qui sont devenus le siège de gros kystes ou de tumeurs néoplasiques. En thèse générale, la castration double est préférable à la castration simple, parce qu'elle assure mieux le résultat thérapeutique.
On a beaucoup abusé et Ton abuse encore de celte opéralion 2. Il ne faut y avoir recours que devant des indications précises, mûrement réfléchies, aussi exactement contrôlées
' Batley (A//a)j/a m and. s. /., p. 321, septembre 1872).
♦ Méqax {Centrabl. fïir Gyn., n" 17, 1877, et n" 2, 1878).
' Consultez f'ichevin, Des abus de la castration {Th. de Paris. 1889).
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que possible par tous nos moyens actuels d'investigation, et après avoir exposé à l'intéressée ou aux intéressés ses deux conséquences physiologiques pour ainsi dire fatales : l'aménorrhée définitive et la stérilité. D'une manière générale, la castration est légitime après qu'on a constaté l'impuissance du traitement médical et de la petite chirurgie gynécologique ordinaire : 1° quand il existe dans l'appareil génital des phénomènes graves (/ie/?20/vrt^/e5, douleurs, effets de compression), qui paraissent dépendre des ovaires ou ne peuvent plus être guéris que par la suppression de ces organes ; 2'^ quand des troubles nerveux graves soit à distance, soit du côté du système cérébro-spinal sont ou paraissent provoqués ou exagérés par l'exercice de la fonction menstruelle. Ces deux formules peuvent, par conséquent, s'appliquer au traitement :
a. Des myomes utérins ou interligamentaires , hémorragiques ou non, autrement inopérables ;
b. De la dysménorrhée, liée ou non à l'absence ou au développement imparfait de l'utérus ;
c . De la paramétrite sclérosante chronique (Chalot, observations personnelles) ;
d. Du prolapsus ovarien;
e. De la hernie ovarienne ;
f. De Vovarialgie, abstraction faite de Vovarie des hystériques ;
g. De certains troubles digestifs qui ont amené une anémie profonde et tenace ;
h. De diverses névroses symptomatiques telles que l'épilepsie, l'hystéro-épilepsie, l'hystérie.
i. De psychoses comme la folie, la manie puerpérale, la nymphomanie.
A. — CASTRATION PAR LE VAGIN
L'opération de Batley est celle qui est le plus généralement adoptée en Amérique et en Angleterre. Elle est moins grave que l'opération de Hégar, mais n'est pas applicable à tous les cas, notamment aux myomes utérins, les ovaires siégeant trop haut pour être atteints.
Appareil instrumental :
Deux valves de Sims ;
Une pince de Museuxou une pince-érigne de Courty;
Un bistouri droit ;
Des ciseaux courbes mousses ;
Une pince à polypes ;
Quelques pinces hémostatiques ;
Un écraseur linéaire ;
Un fort fil de soie.
Procédé. — l®"" temps : Incision du cul-de-sac postérieur du vagin et ouverture de V espace de Douglas. — Le sujet étant mis dans la position de la taille (les chirurgiens américains préfèrent le décubitus latéral gauche) — pendant qu'un aide abaisse le périnée avec une valve de Sims et qu'un autre aide relève la paroi antérieure du vagin avec l'autre valve de Sims, — saisir le col de l'utérus au moyen de la pince de Museux, par exemple, l'attirer en bas sous l'arcade du pubis, confier la pince à l'aide qui maintenait la valve antérieure et qui l'a retirée, puis inciser : 1^ la paroi postérieure du vagin, sur la ligne médiane, dans une étendue de 3 centim. et demi à 4 centimètres, à partir de l'insertion du vagin ; 2*^ le péritoine qui ferme l'espace de Douglas immédiatement derrière le vagin. (Hémostase, au besoin, avec les pinces à forcipressure.)
2® temiiS : Hecherche des ovaires et leur attraction dans le vagin. — Pendant que l'aide qui maintient le prolapsus de l'utérus avec la pince de Museux comprime convenablement de haut en bas la région hypogastrique, — introduire l'index gauche dans l'espace de Douglas, rechercher l'ovaire sur le côté gauche de l'utérus, le reconnaitre à sa forme et à sa consistance, l'amener le plus bas possible vers la boutonnière vaginale ; puis, au moyen de la pince à polypes, conduite sur l'index gauche, saisir l'ovaire, et après avoir retiré le doigt, attirer la glande à travers la boutonnière dans le vagin. Jeter un fil de soie sur le pédicule pour le retenir.
Répéter les mêmes manœuvres pour l'ovaire droit, seulement en le saisissant avec l'index droit.
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3^ temps : Section des pédicules. — Les deux ovaires une fois attirés dans le vagin, passer une chaîne d'écraseur autour de leurs pédicules à la fois et diviser ces derniers d'après les règles ordinaires.
L'opération est terminée. Aucune suture. (Toilette et pansement antiseptiques.)
B. — CASTRATION PAR L'ABDOMEN
Appareil instrumental :
Les mêmes que pour la laparotomie (voy. Laparotomie) ;
Plus une pince à polype ou celle de Hégar ; ou une pince longuette courbe ;
Une aiguille de Terrier, et du fil de soie ;
Un cautère Paquelin.
Procédé. — l^*" temps : Incision de la paroi abdominale. — Le sujet étant couché sur le dos, membres inférieurs étendus, bassin relevé, — après s'être placé à droite — faire sur la ligne blanche l'incision décrite déjà pour la laparotomie médiane sous-ombilicale, en lui donnant une longueur de G à 8 centimètres (souvent même moins), et en terminant à 2 ou 3 centimètres de la symphyse pubienne (fig. 6G3, A b).
Fixer provisoirement le péritoine aux lèvres de la plaie abdominale par six sutures : une à chaque angle, et deux de chaque côté (Hégar).
2^ temps : Recherche d'un ovaire et son attraction au dehors. — Pendant qu'on déprime d'une main la paroi abdominale, introduire l'index et le médius de l'autre main dans Tabdomen, au bas de la plaie ; refouler en haut le grand épiploon et la masse intestinale, aller à la recherche du fond de l'utérus ; puis se guidant sur le ligament large, rechercher en dehors et en arrière de l'utérus l'ovaire droit par exemple.
Dès qu'on l'a trouvé et bien reconnu, le faire passer entre les deux doigts, l'attirer peu à peu vers la plaie abdominale, le saisir alors avec une pince à polypes, et étreindre
son bile entre les mors d'une pince longuette courbe (fig. 004} .
Il n'est pas toujours facile d'attirer l'ovaire ou, du moins, de l'attirer assez près de la plaie abdominale, soit adhérences périovariennes, soit développement de l'abdomen ; on est obligé alors de
A B, incision médiane pour la castration bilatérale ou unilatérale : — C, D, incision adoptée par quelques chirurgiens pour la castration undatcrale.
faire la ligature et la section du pédicule dans l'abdomen. Parfois même l'un des ovaires ou tous les deux sont absolument nnmobilisables, et il faut renoncer à l'opération.
a*-' temps : Ligature et section du pédicule. — Avec un fil de soie suffisamment long qu'on passe au moyen d'une
aiguille, partager le pédicule de l'ovaire au-dessous de la pince longuette, le plus loin possible du hile, en deux ou trois faisceaux, en y comprenant une partie plus ou moins étendue de la trompe, ce qui facilite beaucoup l'exérèse. Serrer chaque anse, après s'être assuré qu'on n'a pincé avec le fil ni l'intestin ni un autre organe ; faire un double
FiG. 664.
nœud et couper les chefs au ras du nœud (ligatures perdues).
Avec le bistouri ou les ciseaux, sectionner le pédicule à 1 centimètre au moins des ligatures, et cautériser la surface de section avec le Paquelin ou une solution de chlorure de zinc 10 p. dOO.
4® temps : Recherche et attraction de V ovaire gauche.
5^ temps : Ligature et section de son pédicule.
6*^ temps : Suture de la plaie abdominale. — Enlever les points de suture qui ont fixé le péritoine jusqu'à présent, et réunir la plaie comme il a été dit à propos de la laparotomie.
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La nioi'talitê de la castration paraît aujourd'hui n'être plus que de 2 à à p. 100. Quant à ses résultats thérapeutiques, il est permis de dire ([u'ils ont été gcaéraleuieut favorables dans le traitement des myômes et de plusieurs autres all'ections, mais qu'ils se sont montrés assez souvent négatifs ou peu sensibles dans celui des maladies nerveuses, surtout générales, parce qu'il est difficile de déterminer exactement d'avance la relation causale qui peut exister entre elles et les ovaires.
A la suite de la castration il serait intéressant de décrire Vvvariotomle proprement dite ainsi que Vablation des annexes utérines dite encore opération de L. Tait, salpingoopJiorectomie, et pratiquée soit pour des salpingo-ovarites, soit pour un hématosalpinx ou un hydrosalpinx ; mais ces opérations ne rentrent pas dans le cadre de l'ouvrage.
AMPUTATION DU SEIN
L'amputation du sein consiste à enlever cette glande en totalité {amputation totale) ou en partie (amputation partielle), avec ou sans les téguments correspondants, selon leur état d'altération ou d'intégrité. Lorsque les téguments sont conservés, du moins assez pour le rapprochement des lèvres de la plaie, la réunion immédiate sans drainage doit être la règle; si, au contraire, on est obligé de les sacrifier totalement ou en très grande partie, la réunion secondaire (pansement à plat) est la seule possible.
L'amputation partielle est indiquée : 1*^ dans l'hypertrophie simple colossale du sein ; 2*^ dans les néoplasmes bénins, tels que les adénomes, le fibrome et le lipome, et alors, il s'agit bien plutôt d'une énucléation que d'une amputation proprement dite. L'amputation totale est réservée aux néoplasmes malins (sarcome, épithéliome, carcinome) ; cependant, si l'on a, par exemple, affaire à un épithéliome du mamelon et de l'aréole pris de bonne heure, sans engorgement des ganglions situés sur le bord inférieur du grand pectoral et dans l'aisselle, l'amputation partielle, mais large, donne d'aussi bons résultats thérapeutiques que l'amputation totale. Celle-ci doit toujours
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être précédée ou suivie, séance tenante, de Vévidemenl ou toilette du creux axillaire lorsqu'il s'agit d'un carcinome, même avec intégrité apparente des ganglions, parce que c'est dans les ganglions et par eux qu'a lieu le plus souvent la récidive du carcinome K L'évidement sous-pectoro-axillaire est naturellement aussi une obligation dans l'épithéliome ou le sarcome, quand il y a un engorgement ganglionnaire appréciable. Enfin, dans les cas douteux, on fait encore l'évidement.
Appareil instrumental :
Un bistouri droit;
Une pince anatomique;
Une sonde cannelée ;
Des ciseaux courbes mousses;
Une série de pinces hémostatiques de Péan ;
Un ténaculum;
Des aiguilles à suture ;
Catgut, soie, crins de Florence ;
Une aiguille de Cooper, en cas de besoin.
Soit, comme type, Vamputation totale du sein avec évidement sous-pectoro-axillaire et avec conservation de deux lambeaux cutanés aptes à la réunion immédiate.
Procédé. — 1^'' temps : Incision semi-elliptique inférieure des téguments, et dénudation de la partie inférieure de la glande jusqu'à sa circonférence, — Le sujet étant étendu sur le dos, le côté droit, par exemple, rapproché du bord de la table, le bras écarté du tronc à angle droit, — après s'être placé à droite, — faire une incision cutanée courbe (fig. 6Gy, A b) dont la corde soit dirigée dans le sens d'une ligne qui irait du creux axillaire à la base de l'appendice xyphoïde (ligne axillo-xyphoidienne). L'incision doit commencer et se terminer à un ou deux travers de doigts au-dessus et au-dessous de la circonférence de la glande.
Diviser à grands traits la couche graisseuse sous-cutanée dans la même étendue que la peau; puis, soit avec le
' Quelquefois la propagation se fait par les ganglions intercostaux sous-jacenfs à la mamelle. Nous n'avons mallieureusement aucun moyen de diagnostiquer, et, par suite, de reconnaître alors une contre-indication à l'opération.
CHEZ LA fi:mme
manclie du bistouri ou mieux encore avec l'index droit — pendant qu'on soulève et renverse de la main gauche la lèvre inférieure de Tincision, — dénuder la partie correspondante de la glande jusqu'à la circonférence.
Hémostase. ])articulièrement en dehors : branches et rameaux de l'artère mammaire externe.
2*^ temps : Incision semi-elliptique supérieure des téguments, et dèiiudation de la partie supérieure de la glande jusquà sa circonférence. — Faire une autre incision cu-
FiG. 665. — Incision elliptique poui' l'amputation totale du sein.
Avec incision sous-pectoro-axillaire EF, pour l'évidement ganglionnaire de l'aisselle,
tanée (fig, 66.j, c d), dont la concavité regarde la concavité de la prem.ière incision.
Diviser le tissu graisseux sous-cutané, et dénuder, toujours par diérèse mousse, la partie supérieure de la glande jusqu'à sa circonférence.
Hémostase, particulièrement en haut : rameaux de l'acromio-thoracique et des thoraciques antérieures.
3*^ temps : Ablation de la glande. — Saisir la glande près de sa demi-circonférence supérieure avec les doigts
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de la main gauche, et la détacher de la surface du grand pectoral au moyen de l'index droit ou du manche du bistouri, en allant par traits de haut en bas et de dehors en dedans, suivant la direction des fibres du grand pectoral. S'il le faut, se servir du bistouri ou des ciseaux. (Sur le vivant, le sacrifice d'une partie du muscle grand pectoral et la rugination des côtes sont quelquefois nécessaires; mais il faut toujours dépouiller ce muscle de son aponévrose, d'après l'excellent conseil d'Heidenhain.)
Hémostase : rameaux perforants des artères intercostales.
4® temps : Incision sous-pectoro-axi flaire et évidement ganglionnaire de raisselle. — La glande une fois extirpée, faire une incision (e F) qui commence au point de conjonction des deux incisions semi-elliptiques, côtoie le bord inférieur du grand pectoral, arrive au fond du creux axillaire et se prolonge suffisamment soit en dehors, dans la direction du bras, soit en arriére vers le grand dorsal, pour qu'on ait un jour convenable.
Diviser l'aponévrose axillaire, soulever le bord inférieur du grand pectoral, rechercher le ou les deux ganglions lymphatiques sous-pectoraux (qui sont souvent les premiers infectés), et les énucléer avec le doigt. Enlever avec les ciseaux tout le tissu cellulaire voisin.
Remonter vers le haut du creux de l'aisselle, et énucléer de même les ganglions axillaires en prenant le plus grand soin d'éviter l'ouverture de la veine axillaire. (Si cet accident arrive, jeter une ligature latérale de soie fine (ouverture petite) ou une double ligature (ouverture grande), et couper les chefs au ras du nœud; ou bien saisir l'ouverture avec une pince de Péan, et laisser cette dernière en place quarante-huit heures, comme je l'ai fait plusieurs fois avec succès.)
ly temps : Suture complète. — Après revision complète, faire la suture entrecoupée de la plaie mammaire : suture simple ou double, suivant la laxité ou la tension des lambeaux tégumentaires ; réunir de même totalement la plaie axillaire.
Pansement iodoformé, tampon axillaire et bandage compressif. Je ne fais depuis plusieurs années aucun drainage même axillaire, et j'ai toujours obtenu la réunion immédiate absolue.
Lorsqu'il s'agit de poursuivre des ganglions sous la clavicule, j'ajoute à rextrémilé supérieure de l'incision axillaire une incision transversale qui est parallèle au bord inférieur de cet os, et je fends les muscles pectoraux, dans le même sens. Après l'opération ces muscles sont reconstitués par la suture perdue.
L'amputation du sein, même totale avec évidement axillaii-e, est aujourd'hui peu grave ; sa mortalité s'élève à G ou 7 p. 100, au plus. En ce qui concerne sa valeur thérapeutique vis-à-vis du cancer, l'expérience a démontré qu'elle donne une guérison définitive (ou du moins durable) sur quatre ou cinq cas, si l'on admet comme terme d'épreuve la période de trois ans à l'exemple des chirurgiens allemands. Pour mon compte, j'ai dans ma clientèle une dame que j'ai opérée pour un carcinome bien et dûment ■constaté et dont la guérison se maintient encore depuis dix ans. Beaucoup d'autres chirurgiens pourraient citer des faits personnels analogues. Conclusion : l'amputation du sein pratiquée à temps et selon une technique convenable est une opération très souvent utile, quelquefois radicale.
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CHIBIRGIE OPÉRATOIRE.
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