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PREFACE
En rac hasardant à donner ce nouveau traité de médecine opératoire , j'ai eu pour but de satisfaire à un besoin généralement senti depuis long-temps parmi les personnes qui s'occupent de chirurgie. Celui que M. Roux promettait en 1813 n'a point été terminé. Les additions de MM. Sanson et Begin à l'inimitable ouvrage de Sabatier ne pouvaient , malgré leur importance , tenir lieu d'un livre du même genre. Les détails de diagnostic , symptomatologie , dans lesquels l'auteur a cru devoir entrer sur presque toutes les maladies dont il indique les opérations, l'ont conduit, en grossissant son travail , à empiéter sans cesse sur la pathologie, au détriment de la médecine opératoire. M. Rieherand n'a eu d'autre intention , dans sa Nosographie , que de donner des notions concises sur les diverses parties de la science chirurgicale. Se bornant, d'après son cadre , à décrire les procédés qu'il croit de nature à rester dans la pratique , M. Boyer a du négliger beaucoup de méthodes dont il convient cependant de ne pas laisser ignorer l'existence au public. En outre , son livre n'est point un traité spécial sur la matière , et les onze volumes qui le composent ne permettent pas aux élèves de le prendre pour guide dans les amphithéâtres. Une foule d'opérations négligées , ou à peine connues du temps de Sabatier, et qui fixent aujourd'hui l'attention du monde savant, n'avaient point encore trouvé place dans les ouvrages classiques. La rhinopîastique , la chéiloplastique , la blépharoplastique , l'otoplastique , la bronchoplastique, la staphyloraphie , la torsion , la piqûre des artères, la lithotritie , la cautérisation de l'urètre , l'amputation de la matrice , l'extirpation de l'ovaire , de l'anus , plusieurs résections , sont de ce nombre. Enfin, une revue de toute la médecine opératoire avait été rendue indispensable par les progrès qu'elle a faits et les changements qu'elle a subis, depuis vingt à trente ans.
L'enseignement auquel je m'adonne depuis dix ans me conduisit dès le début â reconnaître l'espèce de vide dont il s'agit , et m'eût porté de bonne heure à tenter de le combler, si je n'avais eu peur d'entreprendre une tâche trop au-dessus de mes forces. .le m'en tins d'abord à la pensée d'un simple manuel ; mais je vis bientôt que , de cette façon , j'augmenterais encore la fâcheuse tendance qu'ont les jeunes gens de nos jouis â se contenter de livres aussi abrégés que possible ; et les recherches auxquelles je me trouvai naturellement entraîné , à cette occasion , me donnèrent promptement la conviction que dans les circonstances présentes , avec le mouvement imprimé aux esprits depuis un quart de siècle , il fallait un traité complet et non pas seulement un manuel , pour être véritablement utile. Plusieurs cahiers étaient déjà rédigés dans ce sens . lorsque les journaux annoncèrent l'ouvrage de M. Lisfranc. Je dus m'arrèter alors, et attendre . persuadé qu'avec sa longue expérience des manœuvres sur le cadavre et dans les hôpitaux , ce chirurgien ne laisserait rien à désirer. Maintenant que cinq à six ans se sont écoulés sans qu'il ait pu répondre à la jusie impatience du public , et craignant que do trop nombreuses occupations nous privassent plus ïong-temps de ses intéres-
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santés recherches, j'en suis revenu à mon ancien projet. Un autre motif encore m'encourageait à temporiser ainsi. Uniquement appuyées sur des pratiques d'amphithéâtres mes assertions n'eussent d'abord été que d'une faible valeur. Les procédés essayés sur le cadavre ne peuvent être définitivement adoptés qu'après avoir subi l'épreuve des hôpitaux, et ma position, à cette époque , ne m'eût pas donné le droit d'invoquer mon expérience personnelle. Actuellement que quatre années de séjour à l'Hospice de Perfectionnement, que le service de l'hôpital Saint-Antoine, dont j'ai été chargé pendant près de deux ans, que les salies dont j'ai la direction à la Pitié depuis l'été de 1830 , m'ont mis à même d'appliquer à l'homme vivant les tentatives que j'avais répétées tant de fois sur le sujet mort , j'ose espérer qu'il me sera permis d'émettre une opinion sur la convenance , soit absolue , soit relative , des différentes méthodes qui doivent être examinées dans un livre comme celui-ci. N'ayant pas cessé de suivre la pratique publique de nos maîtres jusqu'à ces dernières années , il est peu d'opérations que je ne leur aie vu mettre en usage. J'ai pu , de cette manière, comparer les habitudes de plusieurs d'entre eux, et juger en connaissance de cause les raisons qu'ils apportent en faveur de leurs procédés de prédilection , ainsi que les objections qu'ils adressent aux méthodes dont ils récusent les avantages.
Ecrivant dans le seul intérêt du vrai , j'ai accepté tous les travaux, sans distinction de pays , d'école ni de personnes , me réservant d'en discuter la valeur avec indépendance , et d'en tirer les inductions qui en découlent naturellement, de dire enfin , sans prévention , ce que , selon moi , ils peuvent offrir d'utile ou de défectueux. Notre époque présente , sous ce point de vue , des difficultés qui ne seront bien senties que par celui qui voudrait en faire l'histoire impartiale. De leur vivant, les hommes sont rarement justes les uns à l'égard des autres. L'animosité passe trop souvent des personnes à tout ce qui sort de l'établissement qu'elles dirigent. Au lieu d'être publiés par leurs auteurs , les perfectionnements , dont on est redevable à la plupart des grands praticiens qui se partagent aujourd'hui le domaine de la science , n'étant connus que par tradition , ou par les efforts de candidats naturellement portés à défendre les prétentions de leur chef, il était indispensable d'en faire une critique consciencieuse , et d'en rechercher avec soin les véritables sources. Aucun ouvrage n'ayant été composé dans cet esprit , l'histoire de la chirurgie du dix-neuvième siècle étant encore tout entière à faire , je n'ai pu me dispenser de consulter une infinité de recueils périodiques , de mémoires particuliers , de monographies de tous genres. Un ouvrage de longue haleine, où tout doit être , en quelque sorte , mathématique , traitant de dates , d'inventions , de procédés qui ont fait naitre tant de discussions, des controverses si multipliées, dont le sujet et chacun des objets ont été présentés de tant de manières différentes, interprétées si diversement , exige, à ce sujet , une attention, un soin et un travail littéraire dont peu de personnes se douteront , une immensité de recherches dont il est véritablement difficile de se faire une idée à moins de l'avoir tenté. Sous ce rapport , la collection des Archives générales de médecine et du Bulletin universel des Sciences médicales m'a été du plus grand secours. 11 en est de môme de la Gazette médicale de Paris , qui , depuis quelque temps surtout , ne laisse rien échapper à l'attention de ses lecteurs. Le compte rendu des hôpitaux , par la Lancette, est une autre mine où j'ai dû puiser quel-
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quefois. J'en dirai autant de la Revue, des 'Transactions médicales, du Journal universel hebdomadaire de médecine. D'ailleurs tous les journaux , soit français , soit étrangers ont été mis à contribution par moi. La Bibliothèque chirurgicale de M. Langcnbeck , Je Journal de MM. Gncfe et Waltber , le Manuel de M. (Jhelius , le Traité de Zang , m'ont été fort utiles pour ce qui concerne l'Allemagne ; de même que le Mcdico-chirurqical Review , le London médical and surgical Journal , the Lancet, m'ont servi d'indices à l'égard de l'Angleterre, dont les livres classiques sont généralement si mauvais. Le Journal de Philadelphie , le North american Journal of sciences , etc. , le Quaterly Journal, etc. ; l'abrégé de Dorsey , l'appendice de M. Sterling à mon Traité d'anatomie. sont les dépots que j'ai surtout consultés par rapport aux États-Unis. Les annales universelles de Milan, par M. Omodeï , et le Journal de M. Slrambio , sont les seuls recueils où j'aie trouvé quelques renseignements utiles sur l'état de la science en Italie. Un fonds qui m'a considérablement fourni , et qu'en général on néglige beaucoup trop , est la Collection des thèses, soit de Paris, soit de Montpellier, soit de Strasbourg. C'est là que sont déposées une foule de vues , de méthodes qui ont été données depuis comme nouvelles par des auteurs différents ; que se trouvent nombre de propositions auxquelles on n'a point fait attention , ou que d'autres personnes ont cru pouvoir s'approprier, parce que leurs véritables auteurs , étant allés se faire oublier au fond de quelque province , ne sont plus en mesure de les réclamer ou d'en faire ressortir le prix. Afin d'être tout-à-fait sûr de ne rien omettre d'essentiel , je me suis souvent adressé aux hommes eux-mêmes , à ceux surtout dont les recherches sont encore inédites , ou ont été écrites par des tiers. C'est ainsi que pour savoir ce qu'a fait M. Dupuytren, sur certaines opérations , j'ai cru devoir m'en enquérir près de M. Marx , son élève particulier. J'ai appris par cette voie, que l'idée de la canule lacrymale était venue en 1810 au professeur de l'Hôtel-Dieu , à l'occasion d'un malade qui en portait une depuis longues années ; qu'il a pratiqué vingt fois l'ablation de la mâchoire inférieure, et que celle du maxillaire supérieur fut effectuée par lui dès l'année 1813 ; que son procédé pour l'amputation de l'épaule date de 1802 ; qu'il a lié la carotide quatre fois avec succès depuis 1814 ; que c'est en 1805, au lieu de 1810, qu'il aurait eu recours à la ligature de la fémorale pour une fracture de jambe ; que sa première taille de l'Hotel-Dieu fut une taille hypogastrique ; et qu'il a tenté huit fois la lithotritie. Les renseignements qu'ont bien voulu me donner aussi MM. Richerand, Roux, J. Cloquet, etc. , ayant trouvé place dans le corps de l'ouvrage, n'ont pas besoin d'être rappelés en ce moment. J'en dirai autant de ceux que je dois à MM. Lauth de Strasbourg, Ashmead de Philadelphie, Deleau, G. Pelletan , Bérard , Blandin , Pravaz, Leroy, de M. Maingault, et de plusieurs chirurgiens de province auxquels je me suis également adressé. J'ai su de cette façon , par M. Moulinié de Bordeaux , que les succès attribués à la méthode réfrigérante appliquée au traitement des anévrysmes , n'étaient rien moins que certains , que tous , ou presque tous, étaient dus à d'autres moyens employés concurremment, et dont on n'a pas tenu compte dans le narré des observations. J'en eusse demandé de semblables à M. Lisfranc , mon collègue à la Pitié ; mais sachant qu'il a toujours l'intention de publier lui-même son cours de médecine opératoire, j'aurais craint de paraître indiscret, et de le désobliger en lui en parlant. Quoique j'eusse à cœur de profiter de ses travaux , j'ai pensô -
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d'après cela , devoir m'en tenir à ceux qui se trouvent dans les divers journaux , soit en son nom, soit au nom de ses élèves, dans les thèses soutenues depuis quinze ans , au sein des facultés, et dans le Manuel de M. Coster. Pour ne pas altérer ses idées, je n'en ai même usé qu'avec une extrême réserve, espérant pouvoir en traiter plus tard d'après ses propres paroles.
Quant à ce qui est étranger aux temps modernes , j'ai fait tout ce qui était en moi pour remonter aux sources originales , genre de recherches qui m'a fait voir combien Sabatier lui-même, et surtout M. Cooper, ont souvent été induits en erreur, quand ils exposent la manière de penser des auteurs dont ils invoquent l'appui. Lorsque je n'ai pu y parvenir, soit à cause de la rareté des ouvrages, soit à cause de la langue dans laquelle ils sont imprimés , je m'en suis remis à l'autorité de Sprengel , confirmée par celle de Le Clerc , Freind , Dujardin ou de Peyrilhe , et mieux encore par celle de M. Dezeimeris, qui m'a procuré en outre , dans maintes occasions, des données que j'eusse vainement cherchées ailleurs, et dont je m'empresse de mentionner le Dictionnaire historique, avec l'éloge que mérite un livre aussi consciencieusement écrit.
Je n'ai cité presque nulle part le titre ni le passage des ouvrages où j'ai puisé. II m'a semblé que la conduite opposée, dont je suis d'ailleurs le premier à reconnaître les avantages , aurait , dans un traité dogmatique , un assez grand nombre d'inconvénients , 1° d'en gêner la lecture ; 2° d'en multiplier les pages au-delà de ce que beaucoup de personnes ne semblent le penser ; 8° de troubler la mémoire ; 4° de favoriser cette littérature de perroquet, qui n'est déjà que trop répandue dans les écoles françaises. En m'abstenant en même temps de rappeler le nom des auteurs, je fusse tombé dans un extrême encore plus malheureux peut-être , quoique , parmi nous , la plupart des livres élémentaires soient composés sur ce plan. L'auteur y trouve , il est vrai , l'avantage de laisser ignorer à ceux qui ne savent pas si ce qu'il dit est de lui ou appartient à d'autres , de pouvoir négliger toute recherche historique , et de n'avoir besoin de contredire personnellement qui que ce soit; mais rien ne me paraît plus contraire aux véritables intérêts de la science. Ne voyant aucun nom dans le texte qu'ils lisent, injustes sans le savoir, les étudiants rapportent sans cesse à celui qu'ils ont entre les mains , des idées qui datent souvent de plusieurs siècles , ou que vingt autres ont déjà émises. De là , cette crédulité si habilement exploitée de tout temps, et maintenant encore mieux que jamais , par les inventeurs de nouvelles méthodes ; de là , tant de mystifications académiques, et cette vogue qu'obtiennent les fabricants de découvertes , parmi les nombreux praticiens qui , sous ce rapport , ne sont guère moins faciles à tromper que les élèves. En accolant à chaque point dont je traite les principaux noms qui s'y rattachent , je me suis d'abord acquitté d'un devoir de rigoureuse justice. J'ai cru ensuite que mes assertions gagnaient ainsi un appui , une autorité qu'il eût été fâcheux de leur refuser. J'y trouve enfin l'avantage de montrer, d'un mot, aux lecteurs, que l'objet dont ils s'occupent est ou n'est pas nouveau , que tels et tels en ont déjà parlé , sans que, pour cela , ils puissent se dispenser de remonter aux sources , s'ils veulent eux-mêmes en entretenir le public. Aux personnes qui me reprocheraient de les avoir mises par là dans l'impossibilité de vérifier l'exactitude de mes citations , je répondrai qu'en reproduisant l'opinion des autres, je l'ai , en général , donnée telle que je la comprends , sans
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prétendre , en aucune façon , les rendre responsables de mes interprétations. Croyant parler à des élèves, j'ai voulu, tout en indiquant les choses , leur faire soupçonner qu'il en existe une histoire, et leur donner ainsi quelque goût de littérature scientifique.
La rédaction est un autre point qui exige de ma part quelques explications. On n'a jamais révoqué en doute l'importance de l'analomie dans la pratique des opérations. Néanmoins , comme il n'était possible d'en faire entrer qu'un petit nombre de notions dans un traité de médecine opératoire, je n'ai dû songer qu'à celles qui sont indispensables, et choisir la forme qui convient le mieux à leur exposition abrégée. En conséquence, ce n'est point de l'anatomie des régions, ni même de l'anatomie chirurgicale proprement dite, que j'ai faite; ce sont de simples remarques , que j'ai rassemblées à l'occasion de chaque opération qui m'a paru les réclamer , et dont je me suis abstenu chaque fois que leur indication ne m'a pas semblé formelle.
Sabatier, d'ailleurs si parfait, qui a su donner l'état de la science avec une si rare précision et tant de clarté , n'en a pas moins le défaut , par son manque de détails descriptifs , de ne satisfaire que ceux qui savent déjà ou qui se bornent à le consulter dans le cabinet, et d'être insulUsant pour ceux qui s'exercent dans les amphithéâtres. Voyant cet écucil , j'ai tâché de l'éviter, sans perdre de vue l'inconvénient contraire , sachant combien sont fatigantes par leur aridité r combien se nuisent par leur multiplicité , ces longues et interminables indications manuelles qu'on trouve dans quelques publications récentes. Au reste , afin de mettre tout le monde à l'aise sur ce point , j'ai donné , chaque fois que l'étendue du sujet me l'a permis , les particularités purement mécaniques et pratiques , absolument utiles pour l'exécution même de l'opération, soit sur l'homme vivant . soit sur le cadavre, sous le titre de Manuel Opératoire. V historique , Y examen y la discussion , X appréciation des méthodes, les accidents, les suites, les indications, formant l'objet d'autant de titres distincts , seront toujours faciles à consulter pour celui qui ne voudrait pas lire l'article en entier. Je n'ai appliqué toutes ces divisions cependant qu'aux opérations un peu compliquées , et n'ai point osé y soumettre celles qui peuvent être convenablement décrites en quelques pages. Ne pouvant me résoudre à ne traiter absolument que des procédés opératoires , ne voulant pas non plus faire un livre de pathologie chirurgicale, à la manière de Sabatier, je m'en suis tenu, sur ce point, à la discussion des indications , laissant de côté , à moins de nécessité spéciale , tout ce qui est relatif à la nature, au développement, aux signes et à la thérapeutique générale des maladies. La comparaison des méthodes, les résultats qu'elles ont fournis, formaient une autre question trop négligée jusqu'ici . et d'une utilité trop incontestable, pour que je n'y apportasse pas tout le soin possible.
Si, dans l'historique, j'ai souvent rappelé des procédés depuis long-temps oubliés ou justement proscrits, si je n'ai point omis non plus une foule d'inventions récentes , quoiqu'elles n'aient aucune valeur par elles-mêmes . et que la science n'en doive tirer aucun parti , c'est que, d'une part, il n'est méthode si bizarre, qui ne court risque d'être reproduite un jour par quelque nouvel inventeur , et que , de l'autre , il est indispensable d'éclairer les étudiants , non seulement sur ce qu'ils doivent adopter , mais encore sur ce qu'ils doivent repousser quand il s'agit de l'histoire contemporaine , de données , d'opinions , qu'ils sont exposés à entendre chaque jour louer on blâmer in-
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justement. Quoique j'aie tout fait poursuivre, sous ce double rapport, le mouvement des esprits , pour représenter avec exactitude et impartialité l'état actuel de la science ; que je n'aie rien ne Jigc pour me procurer des renseignements fidèles sur ses perfectionnements les plus modernes, je n'en crains pas moins d'avoir oublié des objets utiles , et n'ai nullement la prétention d'avoir tout dit. La-dessus , comme sur le reste, je recevrai avec reconnaissance les avis que la critique des hommes instruits voudra bien me donner.
Les gravures annexées aux descriptions ne sont pas aussi nombreuses que la nature du sujet semble le rendre nécessaire ; mais le prix du livre en est déjà assez augmenté, pour que je n'aie pas cru devoir les multiplier davantage. Toutes ont été prises sur nature avec le plus grand soin. Bien que considérablement réduits, pour la plupart, les objets s'y trouvent cependant représentés avec netteté et précision. J'ai choisi des points de vue , autant que possible, nouveaux , et qui permissent de saisir d'un même coup d'œil l'ensemble de l'opération. Leur unique but étant de suppléer à de trop longs détails graphiques , je me suis beaucoup moins attaché au luxe qu'à l'exactitude et à la clarté du dessin. L'exécution en a d'ailleurs été confiée à l'un de nos artistes les plus distingués , à M. Chazal, qui , comme on le sait, possède une grande babitude de ces sortes de matières. Les instruments que je n'ai pu trouver dans les cabinets de la Faculté, m'ont été procurés par MM. Charrière et Sirhenry, les deux couteliers de Paris qui en fabriquent le plus et avec le plus d'habileté. Je ne puis trop me louer , à ce sujet , de leur obligeance , ainsi que de la bonté de MM. Thillaye , conservateurs du muséum de l'Ecole. Une fois décidé à réunir ces planches en atlas , j'ai pris le parti d'y joindre un texte explicatif assez étendu pour qu'on pût , à la rigueur, s'en contenter dans les amphithéâtres, et qu'il fût possible aussi d'en faire le complément de tout autre ouvrage sur la même matière. Les dessins de M. Maingault sur les amputations, de M. Syme sur les résections , de M. Froriep , de M. Manec sur les ligatures d'artères, de M. Demours , de M. Weller sur les yeux , de M. F>retonneau et de M. Bulliard sur la trachéotomie , de M. Scarpa sur les hernies , de MM. Anderson . Houston , Ségalas, etc., sur les organes génitaux-urinaires , quoique plus ou moins parfaits dans leur genre, ne m'ont cependant été que d'un faible secours; d'abord parce qu'il en est, ceux de M. Manec entre autres , qui n'ont paru qu'après l'exécution des miens, ensuite et surtout , parce que , désirant présenter les objets sous d'autres faces, il fallait absolument que je recourusse aux cadavres. La litholritie , la staphyloraphie , etc. , ne m'ont pas offert le même inconvénient. Aussi ai-je amplement usé des lithographies de MM. Leroy, Civiale, Heurteloup , Tanchou, Tavernier, Roux et Schwerdt , que je me suis souvent borné à faire copier exactement.
Paris, 20 juin 1832.
INTRODUCTION
Définition. En médecine, le mot opération peut être défini : une action mécanique qui a pour but d'améliorer l'état organique de l'homme. Il en irai ne la même idée que celui de chirurgie ; mais l'usage a fini par lui donner une valeur , sinon différente , du moins beaucoup plus restreinte. Aujourd'hui ekirurgie se traduit en effet par pathologie chirurgicale, et toutes les maladies , dont une application topique quelconque forme la méditation principale, rentrent dans son domaine; tandis que la médecine opératoire s'en tient a l'élude des moyens thérapeutiques qui exigent l'intervention de la main , soit seule , soit armée d'instruments. L'une est une véritable science qui se distingue à peine de la pathologie médicale proprement dite. L'autre tend davantage à se rapprocher des arts. La première ne peut être cultivée avec fruit que par ceux qui sont doués d'une grande aptitude aux travaux de l'esprit. La main est, au contraire, l'instrument , l'agent indispensable et caractéristique de la seconde. Du reste, il est impossible d'établir entre elles une limite exactement tranchée. Aussi les voiton sans cesse empiéter l'une sur l'autre dans les ouvrages qui leur ont été consacrés.
S'il est permis à la médecine opératoire de faire entrer dans son cadre les règles relatives à l'emploi des cataplasmes, des emplâtres, des sangsucs, des ventouses, de l'acupuncture, des vésicatoires , des moxas , de la cautérisation . du selon , de la saignée , etc., on ne voit pas à quels titres la réduction des fractures et des luxations, l'étude des bandages et des appareils en seraient exclues. Dans le cas contraire il n'y a pas moins d'arbitraire dans son point de départ. Le cathétérisme en général, l'extraction d'un corps étranger, soit dans l'oreille, soit entre les paupières, la section du frein de la langue, ne réclament ni plus d'adresse, ni plus de connaissance que la phlébotomie ou l'ouverture d'un abcès. La manière d'en circonscrire le champ est donc une affaire de pure convention, qu'il est permis à chacun d'entendre selon son esprit ou ses idées personnelles.
En mettant de côté tout ce qui concerne les pansements, le traitement des plaies, et les objets indiqués tout-à-1'heure, pour ne parler que des opérations proprement dites , je n'ai eu d'autre motif que la nécessité d'adopter une marche déjà consacrée par l'habitude. Ces divers chapitres étant devenus l'objet de livres particuliers , dont aucun élève ne peut se passer, je fusse tombé dans des redites d'autant plus complètement inutiles , en les reproduisant , que les détails dans lesquels il m'eût été permis d'entrer, n'auraient pu tenir lieu des Traités spéciaux de MM. Legouas, Bourgery, Gerdy sur la petite chirurgie et les bandages.
Classification. De tout temps on a senti le besoin de distribuer les opérations en un certain
nombre de catégories. L'ancienne division indiquée par Celse, qui veut qu'elles se rapportent toutes à la diérèse , à la synthèse , à Vexerène ou à la prothèse , et qui a régné pendant une si longue série de siècles, dans presque toutes les écoles d'Europe, nepeut plusèlreconservéemainlenant. Dans la création des huit classes qu'il veut mettre à la place, Ferrein est encore moins heureux. Les réunions, la séparation de tissus unis accidentellement, les dilatations et le rétablissement de conduits naturels, la fermeture ou l'oblitération de canaux devenus inutiles , l'extraction de certains liquides, les ablations, l'extraction de corps étrangers , les réductions dont il fait autant de genres différents, forment, en effet , la distribution la moins naturelle qu'il soit possible d'imaginer. La diarthrose , l'action de remédier aux difformités, ajoutées du temps de Dionis aux quatre ordres primitifs. La dilatation et la compression auxquelles 31. Houx accorde une place séparée , tandis que la prothèse , rejetée aussi par Ferrein, ne lui en parait pas cligne, ne rempliraient non plus que très-incomplètement le cadre. L'exploration de la vessie, de la trompe d'Eustache ou des voies lacrymales, l'injection de ces diverses parties, la torsion pure et simple des vaisseaux, par exemple, n'auraient ainsi aucun rang, quoique à elles seules elles constituent fréquemment une opération importante.
Les efforts de Lassus, de M. Rossi , pour éviter les difficultés signalées par ces auteurs, n'ont eu aucun succès, et le plan adopté, en dernier lieu, par Sabatier, a tant d'inconvénients, est tellement incommode, que, dorénavant, la pensée ne viendra sans doute à personne de le reproduire. En effet, de quelle incohérence n'est-on pas frappé quand on voit , pour l'œil entre autres, fistules de la cornée, hypopion , hydrophthalmie } staphylôme , squirrhe , jirocidence de l'iris, corps étrangers . cataracte, pupille artificielle, éparpillés ça et là au milieu de trois volumes et dans autant de classes distinctes? De cette façon il est à peu près impossible de savoir dans quelle partie de l'ouvrage on doit aller chercher l'article dont on a besoin , à moins d'avoir parcouru d'avance un interminable index. Pour ouvrir la chambre oculaire antérieure, je suppose, on serait forcé de consulter tour à tour le deuxième, le troisième ou le quatrième volume, selon qu'il s'agit d'en extraire du pus, un corps étranger ou le cristallin. Sous ce point de vue l'essai de 31. Delpech est encore plus malheureux. Enfin la méthode développée par 31. Richerand, bien qu'une des plus avantageuses pour l'étude . ayant également pour base une vue de l'esprit, n'est pas non plus totalement à l'abri des reproches qu'on peut si justement adresser à Sabatier. D'où il résulte que l'ordre topographique déjà
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préféré par J. Fabrice, et dont M. Boyer n'a pas cru devoir s'écarter malgré les critiques plus ou moins fondées qui en ont été faites à diverses époques, est encore le meilleur et le seul peutêtre qui puisse, quant à présent, être de quelque secours au lectcrr dans un traité de médecine opératoire.
C'est l'unique base qui entraine les mêmes idées pour tout le monde. A son aide, il n'est personne qui ne sache aussitôt où doit se trouver trépan, cataracte, empi/ème, taille, etc.; tandis qu'en imitant Sabalier ou M. Delpech , on aurait d'abord à se demander si de telles opérations appartiennent plutôt à plaies et corps étrangers qu'à fractures ou épanchements , puisa voir dans quel ordre ces divers chapitres ont dû être classés à l'égard l'un de l'autre. La nature, les causes des maladies qui les rendent nécessaires sont trop peu connues ou trop variables pour servir de fondement à la classification des opérations. En procédant exclusivement par appareils de fonctions, ou par système organique, on part de points assez fixes, il est vrai, mais qui obligent à rassembler les objets les plus disparates (fistules salivaires, hernies abdominales, polypes du rectum, etc.), ou bien à en éloigner d'autres (corps étrangers dans la trachée et dans l'œsophage, trachéotomie, œsophagotoraie, etc.) qui ont entre eux la plus grande analogie.
On peut envisager ici les opérations sous deux points de vue généraux, 1° comme êtres indépendants, et les classer d'après leur plus ou moins d'analogie ou de différence; 2° comme ressources thérapeutiques , et les soumettre aux mêmes divisions que les affections qui les réclament. En pratique, la première hypothèse n'est applicable qu'au plus peti^ nombre d'entre elles, à la trépanation, à l'amputation, aux ligatures des artères , à la suture , par exemple. Les incisions , les extractions , les opérations spéciales ne peuvent vraiment pas s'en accommoder. La seconde serait encore plus difficile à généraliser; car si la cataracte, la fistule lacrymale, le becde-lièvre, etc., peuvent servir de têtes de chapitre dans un livre de Médecine opératoire , il n'en est plus de même des fractures compliquées, des caries articulaires, de la gangrène, des plaies par armes à feu , etc. Voyant par les difficultés contre lesquelles tous les auteurs ont vainement lutté jusqu'ici , qu'il me serait impossible de créer une classification systématique un peu régulière, j'ai cru devoir me décider en faveur du plan le moins fatigant pour les élèves , quoiqu'il soit peut-être un des moins rationnels et le moins méthodique. C'est le seul au surplus, à quelques modifications près, qu'il soit permis de suivre dans les amphithéâtres. Telles que j'ai pris le parti de les exposer, les nombreuses opérations, dont le corps de l'homme est susceptible, peuvent être simulées sans exception sur le même cadavre. Le désir d'atteindre ce résultat est ce qui m'a porté à débuter par les ligatures d'artères plutôt que par les amputations, et à les décrire de l'extrémité du membre vers sa racine à mesure qu'elles se présentent, sans distinction d'ordre ou d'analogie. L'opération de
l'anévrysme, en effet, ne nuit en rien aux procédés que nécessite l'amputation; tandis que l'amputation rendrait impossible l'application des règles destinées aux ligatures vasculaires. Si, au lieu de passer successivement en revue l'ablation des phalanges, des doigts, de la main, du poignet, de l'avant-bras, du coude, du bras et de l'épaule j'eusse traité tour à tour des amputations dans la continuité et des amputations dans la contiguïté, il n'y aurait plus moyen de les pratiquer toutes sur un seul sujet. Quant au reste, il m'a semblé que le mieux était de parcourir le tronc de la tête au bassin, en prenant tantôt l'opération elle-même, tantôt les maladies, et tantôt l'organe ou les parties qui la réclament, pour guide ou pour titre. N'ayant eu d'autre intention, au surplus, en adoptant cette méthode , que de rendre l'intelligence des objets plus facile , et d'aider autant que possible à la mémoire du lecteur, je n'y attache d'ailleurs aucune importance et la livre sans regret à la critique des hommes capables de la juger.
Parmi les opérations, il en est dont toutes les données sont connues d'avance , et d'autres dont aucune règle ne peut faire prévoir les difficultés. Les premières, généralement désignées sous le titre d'opérations réglées, sont, par bonheur, nombreuses et importantes. C'est à elles que se rapportent les amputations, l'opération de l'anévrysme à la méthode d'Anel, la cataracte, le bec-de-lièvre, la taille, etc. Les secondes comprennent les tumeurs, soit cancéreuses, soit de toute autre nature, qui se développent air crâne, à la face, au cou, à l'aisselle, dans l'abdomen , et qu'on est forcé d'extirper. 11 en existe une troisième classe, qui tient, en quelque sorte, le milieu entre les deux précédentes : tels sont le cancer du sein, le sarcocèle , la fistule à l'anus, les hernies, les résections ellesmêmes, l'opération de l'anévrysme par l'ancienne méthode. On sait effectivement quelles sont les couches à diviser dans une opération de bubonocèle étranglée, maison ignore le plus souvent quel est au juste l'état pathologique des parties à réduire. Ainsi , les opérations se rangent naturellement en trois séries : 1° dans l'une, l'instrument agit sur des parties tout-à-fait saines ou à peine déformées par la maladie; 2° dans l'autre, il porte sur des points dont les principaux rapports anatomiques ont été changés, ou bien il a pour but l'éradicalion d'une tumeur dont les limites , si ce n'est la nature ou le siège, sont presque impossibles à déterminer d'abord ; 5° dans la troisième enfin, on l'applique à des affections dont la circonscription est facile à établir, qui sont entourées d'organes bien connus, mais dont les variétés sont trop nombreuses pour que les règles opératoires de l'une conviennent exactement aux autres.
Manœuvre sur le cadavre. La convenance de celte division , essentiellement pratique , est surtout confirmée par les exercices auxquels on se livre sur le cadavre. Là, il est possible , en effet , de simuler complètement l'ablation des membres, les ligatures d'artères, en un mot . toutes les opérations qui portent sur des organes à l'état normal . c'esl-à-dirc toute la pre-
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mièrc classe. Rien de semblable ne peut avoir lieu pour les sarcomes du visage , du sinus maxillaire , l'amputation de la mâchoire supérieure, de la parotide, de la thyroïde, d'un kysle de l'ovaire ou de l'intérieur du ventre, de toute la seconde série enfin. Il n'est pas d'élève qui ne sache aussi que les idées qu'on se fait (dans les amphithéâtres de la ligature des polypes, de l'excision du col utérin, de l'opération des fistules périnéales ou de l'anus, et des hernies surtout , sont extrêmement incomplètes , d'un très-faible secours, quand il s'agit d'opérer sur l'homme vivant et malade. Ce serait donc s'abuser étrangement, que de se croire parfaitement instruit de toutes les opérations, par cela seul qu'on les a répétées un grand nombre de fois sur les sujets de dissection. Nul ne peut être chirurgien habile, sans s'être long-temps exercé à ces manœuvres. Mes donnent de l'aplomb , de la sûreté, de l'adresse, une aptitude manuelle que les notions anatomiques les plus précises ne remplaceront jamais. Mais ce n'est pas tout , même pour les opérations du premier genre. Si l'œil est plus flasque , plus mou , moins transparent sur le cadavre, rien ne donne l'idée de sa mobilité, de la tendance du corps vitré à s'échapper et des paupières à se contracter, des larmes qui s'écoulent sans cesse pendant la vie. Lorsqu'on ampute un membre, les tissus, plus formes, mieux tendus, sont plus faciles à trancher, il est vrai, avant qu'après la mort; mais, dans ce dernier cas , on n'a point de rétraction musculaire , point de sang qui gène ou inquiète, point à voir si certaine hémorrhagie ne se fait pas plutôt par les veines que par les artères. Pour peu qu'une artère soit profonde, on ne la découvre point sans diviser quelques minuscules vasculaires, dont le fluide masque assez les parties pour en rendre la distinction plus ou moins embarrassante, tandis que sur le cadavre, rien d analogue ne se rencontre. Le battement des vaisseaux, qui, au premier coup d'œil, semblerait devoir former une compensation, est d'ailleurs si peu manifeste, si vague au fond des plaies, qu'on n'en peut réellement tirer qu'un assez faible avantage. Dans la trachéotomie, l'œsophagotomie, est-il possible de simuler la moindre partie des embarras qui naissent du plexus veineux et des nombreuses artères du cou? En passant aux deux autres classes, il faut encore ajouter les difficultés qui leur sont inhérentes à ces différences générales. On n'opère point de la fistule lacrymale, sans que l'angle oculaire ne soit empale, ulcéré, plus ou moins altéré. 11 en est de même , le plus souvent, des fosses nasales dont on veut extraire les polvpes. Les mouvements du gosier, les envies de vomir, les mucosités ou le sang, l'état d'angoisse où tombe à chaque moment le malade qu'on opère d'une hypertrophie des amygdales ou d'une bifurcation du voile palatin , ne se retrouvent point sur le cadavre. Les caries, les nécroses , qui rendent la section d'un article indispensable, altèrent constamment et d'une manière profonde les parties molles environnantes. D'où il suit qu'aucune comparaison n'est possible entre ce
qu'on est forcé de faire alors et les essais auxquels on se livre sur le mort. Dans ces divers cas, on sait néanmoins quel est le nombre et la situation des lames ou des organes à diviser, où est la partie qu'on veut enlever ou perforer; mai* qu'uni! masse morbide d'un certain volume vienne à se développer au périnée, je suppose , de quels secours les manœuvres cadavériques seront-elles au chirurgien? Or, ce que je dis du périnée, s'applique à l'aine, à l'aisselle , au cou , à l'abdomen , à tous les autres points du corps. Sans le négliger, il faut donc prendre garde de trop accorder à ce genre d'exercice. Les essais sur le» animaux vivants , qui, sous ce point de vue, ont infiniment plus de valeur , n'en ont pas cependant tous les avantages. D'abord, les formes étant rare ment seuil ila blés, on n'obtiendrait, en général , que des résultats fautifs, si on voulait conclure rigoureusement des uns à l'autre. Ensuite, il importe , pour étudier une opération à tête reposée , avec tout le soin nécessaire, delà pratiquer sur le mort, et non sur un être encore doué dtr la vie ; en sorte que ce sont deux espèces de moyens qui viennent à l'aide l'un de l'autre , sanspouvoir se remplacer mutuellement.
La médecine opératoire se fonde donc-, en définitive : 1° sur l'anatomie ; 2" sur les manœuvres, cadavériques ; 3° sur les vivisections; 4" sur l'anatomie pathologique ; 5° sur une grande habitude d'opérer sur l'homme vivant.
Méthodes. Comme il est peu d'opérations qui ne puissent être exécutées de diverses façons, on a dû chercher de bonne heure à rendre par un mot approprié l'ensemble des actes qui composent chacune d'elles. Les ternies méthodes t procédés, modes, ont été appliqués à cet usage. A peu près synonymes, ces trois mots ont longtemps été employés presque indifféremment, et le sont même encore dans une foule de circonstances. On a tenté cependant, depuis M. Roux surtout , de leur donner à chacun une valeur distincte, une signification spéciale. L'expression méthode., par exemple, offre un sens beaucoup plus étendu que les deux autres. C'est ainsi qu'on dit méthode, et non pas procédé ni mode, en parlant de l'extraction ou de l'abaissement de la cataracte , tandis que , dans la taille avec le lit'iotonie caché , on se sert du nom de procédé , et non plus de celui de méthode, pour indiquer la modification opératoire adoptée par M. Loyer. La ligature des polypes est une méthode. La ligature , d'après les idées de tel ou tel auteur, n'est plus qu'un procédé. Enfin, on entend généralement par méthode quelque chose de fondamental, d'assez large pour être divisé, modifié de plusieurs manières; tandis que le mot procédé est plus restreint , n'est guère usité que pour désigner un diminutif de quelque méthode. L'opération de l'anévrysme, l'amputation, l'hydrocèle, la lithotomie , sont on ne peut plus propres à faire ressortir la justesse de ces distinctions. Placer un fil sur Par trie sans toucher à la tumeur, s'appelle méthode. Le placer plus haut ou plus bas, prend le titre de procédé. Ouvrir le sac est une méthode. La manière de l'ouvrir ou de placer le lien est un procédé. En résumé , la méthode embrasse la
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chose tout entière au lieu que le procédé s'applique à chacun de ses modes d'application. Il s'en Faut toutefois que, dans le langage habituel, onne s'écartejamais de ces conventions purement arbitraires , et qu'on ne mette pas souvent , même dans les ouvrages soigneusement écrits, les mots procédé , mode opératoire , à la place du mot méthode, et réciproquement. La fistule lacrymale, entre autres , le prouve suffisamment. En effet , on dit à peu près indifféremment méthode , procédé de M. I)upuytren,deDesauIt,deM.Boyer. L'hydrocèle , la hernie , la taille , se prêtent également bien à la même remarque. Le procédé, ia méthode de la cautérisation , de l'injection ; la méthode , le procédé de la dilatation , du débridement ; le procédé, la méthode de Frère Côme, se disent journellement. Ce n'est là, au surplus, qu'une question tout-à-fait secondaire et de la plus mince importance. Permis à chacun, dans une discussion pareille, de se conformer à de telles conventions , ou de les rejeter , sans en tenir aucun compte.
1° Avant l'opération. Le premier objet qui appelle la sollicitude du chirurgien avant de pratiquer une opération, est d'en saisir les indications. C'est à cette occasion que les connaissances médicales les plus étendues et les plus précises lui deviennent surtout indispensables. Après avoir établi que la guérison est impossible de toute autre manière que par l'intermède des actions mécaniques, il faut encore qu'il en reconnaisse l'utdité et qu'il acquière la conviction que le malade coure moins de dangers en s'y soumettant qu'en restant sous les coups de l'affection qui les nécessite. Ce n'est, en conséquence, qu'à l'aide d'un diagnostic éclairé par les notions les plus positives d'analomie pathologique, d'un pronostic fondé sur ce que le jugement le plus sain peut apprendre de la marche ou de l'issue probable des dérangements de l'organisme, et d'une appréciation aussi exacte que possible de la puissance ou de la valeur des agents thérapeutiques ordinaires , qu'il lui est permis de résoudre ce premier problème , dont une des faces ne me semble pas avoir été d'ailleurs envisagée sous son véritable point de vue. Je veux parler de celle qui est relative au choix à faire entre l'opération proprement dite et les autres médications qu'on pourrait lui substituer. Ainsi, de ce que la tumeur lacrymale, considérée jusqu'ici comme de nature à ne pas sortir du domaine de la médecine opératoire, cède quelquefois au régime, à la méthode antiphlogistique ; de ce que certaines tumeurs du sein se dissipent sous l'influence de la compression , on aurait lout-à-fait tort, selon moi, d'en conclure, comme on l'a fait dans ces derniers temps, que l'essai de ce traitement doit toujours précéder et être tenté dans le but de rendre inutile le secours de l'instrument tranchant. En effet , il ne s'agit pas de savoir si le cancer, si une tumeur quelconque est susceptible de s'évanouir sous l'action de tel ou tel médicament, comme par l'intermède d'une opération sanglante; maisbiendc voir lecpiel des deux offre, en dernière analyse , le plus d'avantages à l'économie. J'accorde que l'application de sangsues
fréquemment répétée, de cataplasmes émollients, l'abstinence, etc. , guérissent un certain nombre de tumeurs, et même de fistules lacrymales; en inférera-t-on que ce traitement, dont le succès n'est rien moins que constant, et qui doit durer plusieurs mois, mérite d'être substitué au placement d'un tube métallique dans le canal nasal, placement qui se fait en une seconde , dissipe en deux jours une maladie de dix ans, et réussit dans la très-grande majorité des cas? Que les sangsues et la diète puissent triompher de quelques masses d'apparence squirrheuse ou cancéreuse , je ne le nie pas; mais si ces tumeurs sont restées mobiles et favorablement placées , qui oserait soutenir que le bistouri ne les détruirait pas avec plus de certitude encore, avec plus de rapidité surtout, et même en portant une atteinte moins profonde à l'état physiologique général de l'organisme, en causant enfin une somme totale de souffrances véritablement moindre? Or, ce que je dis de la fistule lacrymale et du cancer s'applique à une foule d'autres maladies , forme le fond d'une remarque que le chirurgien ne doit jamais perdre de vue. S'il est cruel de soumettre à l'action du fer ceux qu'on peut traiter d'une manière plus douce, il serait encore moins conforme aux intérêts de l'humanité de compromettre la santé future du sujet , sous le vain prétexte de le soustraire à quelques douleurs.
Presque toutes les préparations auxquelles on soumettait autrefois les malades avant de les opérer, ont été abandonnées par les modernes. Cependant, il en est quelques-unes qui méritent d'être conservées, lorsque la nature des lésions permet de temporiser. Le choix de la raison n'est certainement point une chose indifférente. Si, tout étant égal d'ailleurs, le printemps et l'automne conviennent mieux que l'hiver et le cœur de Tété, ce n'est pas seulement à cause de leur température plus douce, mais bien aussi parce que l'organisme est alors dans de meilleures cond itions pour résister aux réactions morbi tiques générales. Aussi est-il toul-à-fait rationnel de ne pratiquer la taille, la cataracte, l'ablation de larges tumeurs , et louées les opérations qui ébranlent fortement les fonctions, que dans les saisons tempérées; à moins, toutefois, qu'on ne trouve dans la position particulière du malade des raisons de se comporter autrement. Le tout est de ne pas accorder trop d'importance à cette précaution ; de savoir qu'il n'y a pas d'époque capable de rendre impossible la réussite d'une opération quelle qu'elle soit, et que la question du temps ne peut être qu'une affaire de mieux ou de moins bien. Nul doute aussi que l'apparition d'une épidémie ne soit une raison puissante de temporisation , et qu'il ne faille en même temps avoir égard aux constitutions morbifiques du moment. En choisissant le matin plutôt que le soir, l'opérateur a l'avantage de trouver son malade moins fatigué, et de pouvoir veiller plus facilement à ses besoins immédiatement après l'opération. Du reste , il n'y a encore là rien d'indispensable , et le motif le plus plausible à invoquer, c'est qu'en général, l'avant-midi est le plus commode pour tout le monde. Quant aux
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opérations d'urgence, on les pratique dès qu'on en peut saisir le moment, sans tenir compte de la saison, ni de l'heure du jour; d'où les auteurs ont été conduits à établir un temps d'élection, et un temps de nécessité.
Les précan lia nu morales varient, et doivent nécessairement varier selon les individus. La première est d'inspirer une confiance sans bornes à la personne affectée, et chacun sait que la confiance s'acquiert de mille manières différentes. La seconde est de convaincre le malade que l'opération est ce qu'on peut opposer de mieux aux progrès de ses souffrances, et de le désabuser s'il s'en exagère les danggrs. En résumé , il faut tout faire, sans sortir néanmoins des bornes de la vérité , pour que la personne à opérer désire , réclame elle-même l'opération , et en voie arriver l'instant, sinon avec plaisir, du moins avec résignation. A ce sujet, on a deux sortes de gens à rassurer. Les uns, d'une pusillanimité extrême, s'effraient tellement à l'idée du moindre coup de bistouri, qu'on est forcé de les tromper sur la durée et l'acuité des douleurs qu'ils vont éprouver, ainsi que sur les dangers auxquels on va les exposer. Les autres, qui ne se rencontrent guère que dans les établissements publics, s'imaginant qu'on va les opérer bon gré mal gré, et même sans les en prévenir, ne parlent au chirurgien que d'un air inquiet, et restent dans des transes continuelles jusqu'à ce qu'on ait pu détruire chez eux cette erreur. La pratique en montre encore de deux autres espèces qui ont aussi besoin d'être surveillées. Ici viennent se ranger ceux qui , ne se doutant pas des risques qu'ils courent , et tenant à faire bravade de leur courage , se soumettent, en quelque sorte malgré tout le monde, nu couteau de l'opérateur , et se font orgueil d'en supporter les coups sans se plaindre. La seconde classe dont je veux parler, comprend les personnes naturellement timides, ou très-impressionnables , mais qui, après avoir hésité long-temps, convaincues qu'elles sont de la nécessité absolue de l'opération, rassemblent toutes leurs forces, et se contraignent au point de ne pas jeter un cri, de résister aux plus légitimes souffrances, et d'étouffer jusqu'à la plus légère plainte. Aux premiers , il faut montrer toute la gravité du parti qu'ils prennent si légèrement, et le besoin de ne passe décider avec tant d'irréflexion. On s'efforce de faire entendre aux autres que le courage affecté ne lient jamais lieu du courage réel ; qu'il est aussi dangereux de retenir ses plaintes qu'inutile de les exagérer, ou de les exprimer sans motif; qu'en agissant ainsi, ils font violence à la nature, qui veut que le cri de chaque organe souffrant s'exprime librement et sans contrainte. Rien, au surplus, n'est d'un plus mauvais augure que ces résolutions forcées , que ces fanfaronnades de calme ou de résignation. Il semble que la vie s'épuise en se repliant sur elle-même , au point de rester ensuite incapable déparer à l'attaque qui vient de lui être portée. Le fait est que les opérations pratiquées dans de telles conjonctures ont généralement une issue moins favorable que les autres , et qu'il faut s'en défier.
Lésions internes. L'examen des préparations
relatives aux lésions qui peuvent compliquer les maladies principales serait ici sans objet. On ne se résout point à exécuter une opération grave tant que le sujet se trouve sous l'influence d'une affection redoutable, à moins que ce ne soit un moyen de mettre un terme aux troubles fonctionnels de toute l'économie. D'ailleurs ces lésions ont dû être combattues par le chirurgien à mesure qu'elles se sont présentées, avant comme après avoir pris le parti d'opérer. La manière de les reconnaître et de les traiter étant nécessairement exposée dans les ouvrages de pathologie, ce serait abuser de la patience du lecteur que de la reproduire dans un livre de médecine opératoire. Les préparations dont il est permis de s'occuper alors sont donc celles que peut exiger l'état d'un sujet d'ailleurs bien portant. Sur ce point les auteurs sont loin d'être d'accord. Il en est qui prescrivent à peine un jour de diète, tandis qu'un plus grand nombre n'opèrent qu'après avoir usé de tisanes, de purgatifs, de révulsifs, de saignées ou d'un régime de la dernière sévérité, des précautions les plus minutieuses en un mot, pendant une ou plusieurs semaines. Là-dessus, il est difficile d'établir d'une manière générale qui a tort ou raison. C'est en traitant de chaque opération en particulier qu'il est convenable de toucher à cette question. Je me bornerai, pour le moment, à faire remarquer que toute opération , assez importante pour exiger immédiatement après , une diète absolue pendant un certain nombre de jours, pour faire naître une réaction générale un peu forte et changer momentanément les habitudes du sujet , a besoin qu'on la fasse précéder d'une diminution insensible des aliments, au point de ne plus donner, la veille, que des potages ou du bouillon , de l'emploi d'une tisane légèrement délayante ou rafraîchissante, d'une ou plusieurs saignées, soit par la phlébotomie , soit par les sangsues , si le malade est fort ou à peine affaibli, d'un purgatif, ou, pour le moins, de lavements ou de boissons laxalives , afin que la transition ne soit pas trop brusque , et qu'il ne reste aucuns germes de dérangements morbides dans l'organisme, autres que ceux qui peuvent être engendrés par les suites mêmes de l'opération.
Toutes les considérations précédentes doivent également s'entendre des préparations locales. La seule qui ait besoin d'être rappelée ici, est que la partie qui va supporter l'action des instruments, des bandelettes ou autres pièces du pansement , doit être soigneusement rasée et nettoyée.
Le, local. Dans les hôpitaux, c'est ordinairement à l'amphithéâtre qu'on transporte le malade, afin que ses compagnons d'infortune ne soient témoins ni de ses cris, ni de la mutilation qu'il va subir. Ce local, institué exprès, d'ailleurs disposé très-commodément, n'a d'autre inconvénient que d'être plus difficile à échauffer qu'une chambre ordinaire, et est le seul qui puisse mettre les assistants à même de bien apprécier toutes les manœuvres de l'opérateur. Il n'est de rigueur toutefois que pour un assez petit nombre d'opérations. L'hydroccle, la litho-
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tritie, la hernie, la cataracte, la fistule lacrymale, le trépan , peuvent et doivent assez fréquemment être opérés dans la salle même où reste le malade. Ce n'est guère que pour la taille , les amputations, la dissection de certaines tumeurs que l'amphithéâtre est véritablement indispensable. Pour peu qu'on en sente le besoin chez les particuliers, on choisit la pièce la plus grande , la mieux éclairée et la plus aérée, pour en tenir lieu, quand la chambre à coucher ne parait pas convenir. Ici les assistants doivent être en aussi petit nombre que possible ; attendu que ceux qui ne servent pas, nuisent presque toujours, soit par leurs propos indiscrets ou irréfléchis, soit par les impressions qui viennent se peindre sur leur visage, soit en viciant l'air de la pièce, soit par la gêne qui en résulte pour le malade ou pour l'opérateur. L'intérêt des élèves et de la science l'emporte sur celte considération dans les hôpitaux; mais ici tout étant public, les malades savent d'avance à quoi s'en tenir , et s'y résignent habituellement sans peine.
Les aides méritent aussi la plus grande attention. Leur nombre ne peut rien avoir de fixe, les uns étant absolument nécessaires , les autres simplement utiles. La pratique particulière n'admet que les premiers, tandis que dans les établissements publics on emploie tous ceux dont le rôle semble offrir le plus petit avantage. A la campagne on est souvent forcé de se priver de la plupart d'entre eux. Quelques-uns peuvent ne pas avoir fait d'éludés médicales. A ceux-là on confie des fonctions qui n'exigent que de la force, du sang-froid, un peu d'adresse ou d'intelligence. Il importe, au surplus, que tous aient leurs attributions bien arrêtées , et" que chacun sache exactement d'avance ce qu'il devra faire. Le chirurgien a soin de mettre les rôles en rapport avec l'habileté, la sagacité, la stature ou la force des personnes qu'il doit en charger, et de prendre les aides, autant que possible, parmi les élèves qui ont l'habitude de suivre sa pratique, de deviner sa pensée au inoindre signe, et qui ont à cœur la réussite de ses opérations, le succès de ses tentatives.
ïSajrpareil est un autre point qu'il importe de ne pas oublier. Les objets qui le composent se divisent naturellement en trois ordres. Les uns, tels que garrot, tourniquet, pelotle, bandages compressifs , etc. , ont pour but de prévenir quelques accidents pendant l'opération; les seconds comprennent tout ce qui est nécessaire au manuel même de l'opération ; les derniers enfin appartiennent au pansement. Ainsi, ou doit avoir 1° une ou plusieurs bougies flexibles, vulgairement dites rat-de-cave, plutôt que des chandelles allumées, en cas que la lumière naturelle ne suffise pas; 2° un réchaud plein de charbons ardents et- des cautères ; 3° un peu de vin , de vinaigre, d'eau de Cologne ou d'eau-devie, dans autant de vases séparés; 4" de l'eau tiède et de l'eau Froide, des bassins et des éponges; 5° les moyens de suspendre temporairement le cours du sang dans la partie qui va supporter l'opération; G0 quelques compresses, de la charpie, des bandes, des alèzes pour garnir ie ma-
lade ou proléger certains organes. La deuxième série comprend les divers instruments dont on peut avoir besoin, tels que bistouris, couteaux, aiguilles, ciseaux, scie, ligature, tenailles, pinces, etc., qu'on range sur un plateau, ou sur une table , dans l'ordre où ils doivent être successivement employés. Les bandelettes, les plumasseaux, les compresses, les bandes et autres pièces du pansement, sont ensuite disposés à côté ou sur un autre meuble, de manière à se présenter sans confusion à leur tour. Ces détails devant être reproduits à l'occasion d'une foule d'opérations, des amputations, de l'opération de l'anévrysme entre autres, où leur utilité sera mieux sentie, je ne pense pas devoir les multiplier davantage.
2° Pendant l 'opération , la situation du malade, du chirurgien et des aides, nécessairement subordonnée à la nature de l'opération, à l'organe malade, ainsi qu'aux goûts de l'opérateur, ne pourra être indiquée d'une manière un peu avantageuse que dans chaque article particulier. J'en dirai autant des moyens hémostatiques, soit provisoires, soit définitifs, de ceux qu'on a proposés pour modérer la douleur, ressources dont il a d'ailleurs été traité à l'article amputation.
5° Après l'opération. Il en esl de même encore des soins que peuvent réclamer les syncopes , les mouvements convulsifs , le spasme, et de tout ce qui est relatif aux suites immédiates de l'opération. Obligé de passer en revue ces divers chapitres ainsi que le pansement, la question de savoir s'il faut ou non réunir de prime abord , et les accidents principaux auxquels exposent les grandes opérations, en traitant des opérations élémentaires de l'ablation des membres et de l'anévrysme, ce serait un véritable double emploi que d'en entretenir actuellement le lecteur. Je ne m'arrêterai point non plus à discuter le sens ou l'à-propos de l'ancien adage, cito, tuto et juciindè dont on faisait autrefois retentir les voûtes des écoles (1). Dire qu'une opération doit être faite avec promptitude , sûreté et quelque adresse, c'est une trivialité qui n'a plus besoin d'être répétée de nos jours. L'important est de ne pas sacrifier l'un de ces avantages aux autres, d'avoir sans cesse à l'esprit , par exemple, que de la promptitude n'est pas de la précipitation ni même toujours de la vitesse , et qu'en chirurgie c'est la sûreté qui doit passer avant tout.
Phlébite et résorption purulente. La division des lissus par la main de l'opérateur, cause parfois une série de symptômes dont le danger a tellement occupé les esprits, dans ces derniers temps, qu'il m'est impossible de ne pas en traiter avec quelque développement. La marche du mal en pareil cas est d'ailleurs assez variable. Tantôt il débute par un frisson violent, qui va même parfois jusqu'au tremblement et peut durer plusieurs heures, tantôt par des horripitalions, et dans certains cas par un simple refroidissement des extrémités. La peau devient pâle ,
(1) Cet adage est d'Asclepiadeet non de Ce] se, comme on se plail à le 1 epeLer. Hippocrate et Galien disaient : « Celeriter, jucuûdè,promptèeteleganter,»cequi n'a pu s pi us de valeur.
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prend une teinte jaunâtre, up peu livide ou bleuâtre, et bientôt après un aspect terreux plus ou moins prononcé. A la différence des fièvres intermittentes marécageuses, qui ont avec elles plus d'un trait d'analogie , cette première période est rarement suivie d'une réaction franche. S'il survient &e la sueur, elle est inégale, souvent grasse ou poisseuse. Après s'être renouvelée uni; ou plusieurs lois, à des dislances variables, sous forme d'accès, ces accidents font ordinairement pl.uc à un état de putridité ou d'adynamie l'oit remarquable. Les yeux s'excavent, se couvrent de chassie grisâtre, La conjonctive jaunit , ainsi que le pourtour des lèvres , et toute la l'ace reste plus ou moins terne. La langue, qui se tient habituellement humide, sans être très-large ni pointue comme dans les affections intestinales , ne s'encroûte que dans une période avancée de la maladie. Les dents et les lèvres deviennent simplement fuligineuses. Le pouls prend de la fréquence et de la dureté sans être vite, et devient ensuite de plus en plus petit et Faibli;. Du météorisme, quelquefois de la diarrhée, rarement du délire, quoiqu'il y ait presque toujours de la stupeur, ne tardent pas non plus à se manifester. A cet ensemble se joignent, chez certains sujets, des signes vagues de phlegmasics viscérales. C'est tantôt une rougeur un peu livide, d'une ou des deux pommettes , qu'on remarque par moments , et qui s'accompagne d'une petite toux ou de douleurs dans la poitrine, avec difficulté de respirer; tantôt un ictère plus ou moins prononcé , avec douleur ou embarras dans la région hépatique ou l'épaule droite; ou bien, ce qui est plus rare, quelques envies de vomir, avec rougeur pointiilee du sommet et des bords île la langue , qui se sèche alors comme dans la dothinentérie ou les fièvres typhoïdes; ou bien enfin dos souffrances assez vives sur quelques parties des membres , une grande articulation par exemple. La soif n'est pas en général trèsvive. L'haleine, souvent fétide , exhale quelquefois une véritable odeur de pus. Tout travail de cicatrisation se suspend aussitôt dans la plaie, dont les bords se décollent et pâlissent , de même que le reste de sa surface. De lice ou crémeuse qu'elle était, la suppuration devient tout-à-coup grise, grumeleuse ou semblable à de la sérosité dénaturée. U n'est pas rare de la voir se supprimer en entier et sur-le-champ. Les parties molles se détuméfient avec, la même rapidité , et prennent sur-le-champ un aspect cadavéreux îles plus significatifs. Les muscles, les os, etc., se détachent les uns des autres, comme si le tissu cellulaire qui les unit dans l'état normal avait été détruit. Plus lard il s'en écoule un sang de plus en plus fluide , qui finit, quand la maladie dure long-temps, par ressembler à de la lavure de chair , et faire naître des hémorrhagies que rien ne peut arrêter. Enfin le sujet meurt épuisé , du douzième au trentième ou quarantième jour.
sliuilontie pathologique. A l'ouverture des cadavres, on trouve des lésions de diverses sortes, quoique susceptibles d'élre toutes rapportées à une même cause. Ce sont le plus souvent des
foyers multiples de suppuration dans le tissu propre des viscères; ou bien des collections plus ou moins abondantes de sérosités grise, crémeuse, purulente plutôt crue mêlée de flocons, dans les cavités séreuses. Chez quelques autres, les grandes articulations , telles que l'épaule, la hanche, le genou, sont également remplies de pus, qui se retrouve assez fréquemment aussi . Boil à l'état de dépôt, soit infiltré, partout où il existe du tissu cellulaire lâche en certaine quantité. Les artères sont presque vides , et le sang qu'elles peuvent contenir reste, en général , d'une grande !luidité. Celui des veines, plus abondant, est encore plus évidemment altéré. Les grumeaux qu'il présente cà et là, sont mélangés de noir, de jaune, de blanc, de vcrdâlre , et ont une contexturc granulée, qu'on fait surtout ressortir en les coupant, ou bien en les écrasant sous le doigt. Ils renferment quelquefois des globules de pus , reconnaissantes à l'œil nu. Il n'est même pas rare de rencontrer de véritables foyers purulents dans l'épaisseur des cadlots un peu volumineux. Toutes les parties du système veineux m'en ont offert de cette espèce; les veines iliaques , les veines utérines, la veine cave inférieure, au-dessous du foie et à son entrée dans l'oreillette principalement, la veine cave supérieure, les diverses cavités du cœur, etc. Plusieurs de ces concrétions sont encore molles, et ne datent évidemment que de quelques jours. D'autres ont une telle consistance , sont tellement sèches ou friables , qu'il est impossible de leur refuser une certaine ancienneté. Aucune n'a, dans la majorité des cas, de rapport pathologique avec l'état du vaisseau, dans la région qui leur correspond. C'est tout le contraire du côté de la plaie, où rien n'est plus commun que de voir les veines enflammées, en pleine suppuration, soit à l'intérieur, soit à l'extérieur, et cela dans une étendue extrêmement variable, mais de telle sorte cependant, que les deux veines caves restent à peu près toujours intactes.
Les petits abcès dont j'ai parlé en commençant, ont été observés dans tous les organes. Un sujet que j'ai pu examiner à Tours , en 1818 . en présentait par douzaines dans le cerveau et le tissu du cœur. Un jeune homme qui mourut à la Clinique de la faculté, en 1825, des suites d'une amputation d'orteil, en avait jusque dans la rate et dans le rein. Le poumon et le foie n'en sont pas moins le siège de prédilection. C'est là qu'ils ont été remarqués de tout temps, qu'il en existe avant qu'on n'en voie de traces nulle part ailleurs. Leurs caractères sont assez tranchés pour qu'il soit difficile de les confondre avec les résultats d'une inflammation ordinaire. D'abord il ne s'en développe presque jamais pour un seul, et le plus souvent il en existe un grand nombre dans ia même partie. La superficie des organes semble leur être plus propre que les couches profondes. Rarement ils acquièrent de grandes dimensions. Sous ce point de vue, ils varient depuis le volume d'une tète d'épingle jusqu'à celui d'une grosse noix ou d'un petit œuf. La pression permet de les apprécier comme autant de gros tubercules . à travers le paren-
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chyme pulmonaire, dont In périphérie est comme bosselée par les moins profonds. Dans le foie, leur circonférence est entourée d'une couche organique noirâtre ou livide, qui s'étend parfois jusqu'à plusieurs lignes au-delà. Ils en occupent plus facilement le centre, et sont généralement plus vastes que dans les autres parenchymes. La matière qui les forme est aussi plus inégale. Très-fluide , bleuâtre floconneuse , ou d'un blanc de lait au milieu, elle est assez souvent grumeleuse ou même tout-à-fait concrète, surtout en approchant de leur contour. Le poumon permet encore mieux d'en suivre les phases. Sur quelques points, on ne distingue que de petites taches en forme d'ecchymose. Plus loin , le centre de ces taches renferme déjà une gouttelette de pus. Ailleurs, l'ecchymose n'existe point, et les grumeaux purulents se remarquent seuls. Arrivent ensuite les noyaux , soit concrets, comme des tubercules caséeux de ganglions lymphatiques, soit liquides à divers degrés, comme dans le foie. La substance de quelques-uns semble s'être confondue avec les tissus ambiants, et les avoir pénétrés, imbibés. D'autres sont comme enkystés. Alors les parois de leur sac sont villeuses, et d'un rouge lilas ou hortensia. A quelques lignes plus loin , l'organe retrouve tous ses attributs de l'état normal. Ils sont presque toujours séparés par des intervalles complètement sains. Pour beaucoup d'entre eux, il semble, après en avoir ôté la matière et nettoyé le kyste, que l'organe n'ait jamais été malade, qu'on se soit borné à creuser mécaniquement des cavernes par écartement dans son tissu.
Les épanchements dans les cavités séreuses sont également très-remarquables. C'est la plèvre qui en est en quelque sorte le rendez-vous commun, bien qu'ils puissent aussi se faire dans le péricarde, le péritoine, l'arachnoïde, etc. En quelques jours ils deviennent d'une abondance extrême. A peine altérée, la membrane reste enduite d'une couche plus ou moins épaisse de véritable pus, après avoir été vidée, et le reste du liquide, d'une teinte cendrée ou terreuse , est fort loin de ressembler aux flocons et à la sérosité lactescente qu'on trouve à la suite des pleurésies franches. Dans les articles , on est étonné de l'état des tissus. Les cartilages, les capsules, les ligaments, les enveloppes celluleuses, rien en un mot ne présente la moindre trace de phlegmasie, et le pus en étant enlevé, le simple lavage a plus d'une fois suffi pour faire douter que l'articulation eût été malade. 11 y a plus, c'est que les croûtes cartilagineuses peuvent être en partie détruites, les toiles synoviales et les ligaments percés, sans que les parties contigués aient rien perdu de leur souplesse ou de leur couleur naturelle. II en est de même des dépôts sous-cutanés ou autres des membres. Dans d'autres cas, cependant, ces dégâts sont entourés d'ecchymoses et de traces plus ou moins évidentes d'inflammation.
Si quelques malades meurent avec tous ces genres de collection à la fois , et pour ainsi dire imbibés de pus à la manière d'une éponge , i! en est un plus grand nombre qui n'en présentent qu'une partie. Tantôt il n'y a de foyers tubériformes que dans le poumon ou le foie et point
d'épanchemenl ; tantôt la collection des plèvres existe seule; d'autres fois on n'en rencontre que dans les membres, soit à l'intérieur, soit au dehors des articulations; chez plusieurs on n'en trouve nulle part , et alors il faut aller chercher la cause de la mort au milieu du sang altéré plus ou moins profondément dans ses propres vaisseaux. Etiologie. Toutes les solutions de continuité qui suppurent, peuvent donner lieu aux altérations dont il s'agit, le trépan, une simple incision sur le crâne, la section des varices, une saignée ordinaire, aussi bien que la taille, l'amputation du col de la matrice , que l'excision de tumeurs hémorrhoidales, que l'amputation des membres. Ce n'est pas d'aujourd'hui qu'on s'en aperçoit, après tout. Paré en fait déjà mention, et Pigrai dit qu'une certaine année presque tous les malades qui mouraient de plaies de tête, avaient des abcès au foie. Morgagni les décrit avec quelques détails. Quesnay, Col de Villars , les mentionnent formellement. J.-L. Petit en donne une idée fort exacte, et plusieurs chirurgiens modernes les avaient signalées dans leurs leçons ou dans leurs écrits ; mais elles n'avaient pas assez fixé l'attention, pour faire soupçonner l'importance qu'on leur accorde actuellement. En se bornant à dire que le pus était tombé de la plaie dans l'organe où il se trouvait déposé, les anciens rentraient dans leurs idées d'humorisme habituelles, et ne prouvaient rien. Prétendre, comme l'ont fait d'abord MM. Boyer, Roux, Dupuylren , que tant de désordres résultent des inflammations idiopathiques , causées elles-mêmes par le retentissement sympathique de la partie blessée, au sein des viscères; ou bien à l'existence antérieure de tubercules ou de lésions organiques inappréciées jusque-là , n'était pas de nature non plus à exciter un bien vif intérêt. Frappé de leur fréquence et de leur gravité dès le principe de mes études médicales, j'en fis de bonne heure l'objet spécial de recherches suivies. Croyant, d'après un premier fait observé à l'hôpital de Tours, en 1818, en avoir saisi la véritable etiologie, confirmé dans mon opinion, par ce que je rencontrai de semblable , ensuite , soit à Tours , soit à Paris , je me permis de l'émettre dans mes leçons publiques en 1821 et 1822, puis dans ma thèse de réception en 1825. Je soutins donc que ces nombreux dépôts purulents devaient être rattachés , non à autant de phlegmasies idiopathiques séparées, mais bien à une altération du sang, au passage du pus dans le torrent circulatoire, et à son transport au milieu des organes, soit qu'il vint de la plaie, soit qu'il fût sécrété par les veines environnantes. 11 fallait quelque hardiesse pour avancer de pareilles idées, alors que le solidisme régnait en despote au sein de nos écoles, d'où les partisans de la doctrine physiologique pensaient avoir à jamais chassé l'humorisme. Aussi furent-elles généralement mal accueillies. Toutefois la conviction où j'étais, cl les faits qui venaient journellement à leur appui, ne me permirent pas d'y renoncer. Mon séjour à l'hospice de perfectionnement , me fournit de nombreuses occasions de les soumettre à de nouvelles épreuves, de les rappeler souvent aux
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élèves, et de montrer combien elles pouvaient agrandir le champ de la pathologie générale. Les deux mémoires que je publiai en 1820, dans la Revue, sur ce sujet, et ce que j'en avais déjà dit dans le même journal , en traitant de l'altération des fluides ; ce que j'avançai , en même temps ou un peu plus tard, dans les Archives et dans la Clinique des hôpitaux, les discussions que Ht naître au sein de l'académie, l'idée fondamentale de ces travaux , ébranlèrent enfin les esprits , et j'eus bientôt la satisfaction de voir que M. Maréchal et M. Reynaud de Marseille, dans leur excellente thèse (1828) , que M. Legallois, dans un mémoire particulier de la même époque , étaient arrivés aux mêmes conclusions que moi. Pendant que dans un travail beaucoup plus complet encore, M. Dance enlevait aux opposants jusqu'à leur dernier prétexte, des opinions étayées de faits du même genre , étaient professées à Londres par MM. Rose et Arnolt. M. Blandin , qui, dans sa thèse soutenue peu de temps après la mienne ( 1824) , avait adopté l'hypothèse des réactions sympathiques , des inflammations pures et simples, M. Tonnelé , M. Rochoux , se sont rangés depuis sous le même drapeau, quoique leurs vues théoriques ne soient pas parfaitement semblables. Enfin, le concours de pathologie externe qui eut lieu h la faculté de Médecine au printemps de 1831 , nous ayant donné à traiter la question des suppurations métastatiques, suite de lésions traumatiques, est, en quelque sorte, venu nous forcer, MM. Iiérard, Blandin , Sanson et moi , de montrer où en sont actuellement les idées sur ce point, et prouver sans répliques , qu'il n'existe plus maintenant de dissidence sur la valeur du principe dont j'étais parti, savoir : que les abcès métastatiques causés par les grandes opérât ions, sont le résultat cl' une altération du sang. Un problème reste cependant encore à résoudre. Maréchal , Legallois , M. Rochoux, trouvent dans l'absorption du pus dont la plaie forme le foyer , une explication suffisante de tous les phénomènes observés. Dance, MM. Arnott, Blandin, veulent , au contraire, qu'une inflammation des veines précède toujours l'infection générale, et que le pus qui rentre dans la circulation soit constamment le produit immédiat de la phlébite, que M. Blandin place volontiers uans les veinules, soit des parties molles, soit du canal médullaire ou du tissu spongieux des os divisés , lorsque les branches principales n'en offrent pas de traces. Au lieu d'admettre un transport sans décomposition , un véritable dépôt mélastatique , ces derniers auteurs pensent aussi que le sang, profondément altéré par son mélange intime avec la sécrétion pathologique , laisse simplement échapper çà et là quelques-unes de ses parcelles devenues plus irritantes que de coutume, et que, déposés dans les tissus, ces globules y remplissent le rôle d'épines, qui deviennent sur-le-champ la cause d'autant de foyers de suppuration. Une telle opinion ne différant de la mienne qu'en ce qu'elle donne comme constant ce qui, selon moi, n'arrive que dans certains cas, je comprends à peine comment on a cru pouvoir se servir des travaux
et des opinions de MM. Dance et Blandin pour combattre ceux qui me sont propres. En effet, loin de nier, en pareil cas, la phlébite, je disais déjà, en 1820 (Rev. Méd., t. A) : « Les veines du membre malade sont pleines d'un pus grisâtre très-fluide, et enflammées d'espace en espace, mais seulement jusqu'à l'entrée de la grande saphène dans la crurale. » l'Ius loin, j'ajoute : « La phlébite n'était pas assez étendue , en admettant même qu'elle fût primitive, pour jouer un grand rôle ici connu" inflammation. En nous reportant vers les fluides, au contraire, tout s'explique de la manière la plus claire, etc.» En mai 1827, je soutenais ( Clinique des Hôpit. ) que : « Dans cette effrayante affection , les auteurs n'ont fait attention qu'à l'une des causes du danger, la facilité avec laquelle l'inflammation se propage du point blessé vers les principaux troncs veineux ; tandis que le pus, sécrété par les parois du vaisseau, et continuellement entraîné avec le sang, qu'il altère et décompose, en constitue réellcmcnL toute la gravité. » Enfin, en parlant du même fait , dans les Archives (août 1827), je dis encore : « Ici la maladie était incontestablement une phlébite; mais est-ce à l'inflammation de la veine qu'il faut rapporter tous les symptômes? Je ne le pense pas : le pus, continuellement entraîné vers le cœur, et distribué dans tous les organes avec le. sang, a déterminé l'infection générale, etc. » Quant à la formation des collections purulentes, voici la théorie que j'en donnais en 1826 (Rev. Méd. , t. A) : « Il est possible d'expliquer de deux manières la naissance de ces foyers : 1° Le sang, de plus en plus éloigné de sa composition naturelle , peut commencer par troubler l'organisme en général , et finir par déterminer une phlegmasie locale d'une espèce particulière, ou bien. 2° l'inflammation, d'abord développée sous l'influence de causes ordinaires, obliger, en quelque sorte , le pus à venir s'épancher dans le
point où l'organe est le plus irrité Il me
parait démontré que l'inflammation , quand il en survient, n'est alors que secondaire, qu'elle est déterminée par une parcelle épanchée de matière étrangère, qui forme épine, que c'est au moins une phiegmasie toute particulière , sui generis, etc. »
Ainsi, dans mon esprit, la question portait sur deux points : 1° le mélange du pus avec le sang, comme cause des altérations viscérales observées; 2° l'origine de ce pus, soit dans le sang, soit dans les organes. Le premier chef, celui dont j'avais surtout à cœur de démontrer la réalité, parce qu'il peut avoir une immense portée en médecine, est généralement admis maintenant à titre de vérité incontestable. L'autre n'avait pas alors pour moi le même intérêt, il est vrai. Le but de mes efforts étant de prouver que le pus peut circuler avec le sang , et infecter l'organisme à la manière des poisons , il m'importait peu, pour le moment, de constater qu'il pénétrait dans les veines par absorption, ou qu'il était simplement formé à la surface enflammée de ces canaux, pourvu qu'on m'accordât son transport à une certaine distance du
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point de départ. Les citations précédentes font suffisamment voir cependant que je n'avais pas tout-à-fait néglige ces queslions secondaires. Les effets de la phlébite sur la composition du sang , sont si évidents, qu'il me paraissait presque superflu d'entrer dans aucun détail pour les faire ressortir. Il n'en était pas de même de l'absorption, que beaucoup de bons esprits se refusent encore à admettre ; en sorte que c'est à partir de là. qu'une dissidence réelle semble exister entre M. Dance et moi. D'après cet auteur, la phlébite est la cause première, à peu près unique , des foyers métaslatiques , et les veines seules ont sécrété le pus qui altère le sang. J'ai dit, au contraire, dès le principe, comme je le crois encore à présent , que l'inflammation des veines, qu'on rencontre en effet assez souvent, soit comme cause, soit comme effet, n'est pas indispensable; que le pus et autres matières morbifiques des surfaces traumatiques, rentrent parfois dans le torrent circulatoire, soit par absorption lymphatique , soit par imbibition , soit par les orifices de veines restées béantes au fond d'une plaie d'amputation , par exemple. La preuve, selon moi, qu'il en est souvent ainsi, c'est que j'ai trouvé nombre de fois du pus en abondance au milieu des viscères, quoique les veines qui plongeaient dans les lésions extérieures fussent à peine phlogosées, et qu'il n'y eût aucune trace de phlébite sur les autres points de leur trajet; c'est que, depuis qu'on a nié la possibilité de ce fait, j'en ai constaté de nouveau l'existence sur treize sujets, entre autres chez une femme qui succomba aux suites d'une lésion traumatique profonde du pied, à l'hôpital Saint-Antoine, en 1820, et dont l'ouverture fut faite en présence de M. Dezeimeris, partisan déclaré des idées de M. Dance, puis sur un blessé de juillet, mort au vingtième jour d'une amputation de cuisse, en 1830, à la Pitié, et dont je fis remarquer l'absence de toute phlébite à AI. Bérard , qui avait également adopté l'hypothèse de la phlegmasie veineuse comme cause première des abcès métastatiques.
Quant au mécanisme de ces abcès eux-mêmes, j'ai dit que le pus, traversant les tissus, peut s'y déposer en nature, ou bien irriter par sa présence divers points des viscères , et former ainsi autant de foyers phlegmasiques et purulents. M. Dance repousse le premier de ces deux modes, et semble même en contester la possibilité. Malgré les raisons et les objections qu'il allègue, je ne puis me rendre à son opinion. S'il lui semble que le sang, rendu plus fluide, altéré par le pus, commence toujours par produire une petite ecchymose et bientôt après une véritable inflammation, avant de faire naître un abcès, mécanisme que j'ai indiqué moi-même pour la majorité des cas, il faut qu'il n'ait pas vu, comme moi, dans le cerveau, la rate, les reins, les poumons, le foie, de ces foyers qui ne sont pas plus gros qu'un grain de chenevis, et autour desquels l'examen le plus attentif, le plus minutieux, ne permet pas de reconnaître la moindre lésion des cléments organiques ; ni de ces collections purulentes que j'ai si fréquem-
ment rencontrées dans le tissu cellulaire ou dans certaines articulations , et qui , après avoir été vidées et lavées, ne laissent pas la plus légère trace de leur existence au milieu des tissus. Si les veinules qui viennent se rendre à chaque foyer purulent sont quelquefois enflammées , il s'en faut certainement beaucoup qu'elles le soient toujours , et qu'on puisse admettre la phlébite capillaire , indiquée par 31. Cruveilher , comme constante en pareil cas. Au surplus , dès qu'on accorde le dépôt d'une molécule de matière morbide , il n'y a aucune raison de refuser la même faculté à un plus grand nombre. Le pus, mêlé au sang, est une matière hétérogène, qui tend continuellement à s'en séparer, à se porter au dehors par une voie quelconque. Tant qu'il est renfermé dans les gros vaisseaux, et que la circulation n'a rien perdu de son activité, il ne peut s'épancher nulle part; mais, dans le système capillaire , où le mouvement des liquides n'est plus qu'une sorte d'oscillation où s'opèrent les nutritions, les diverses sécrétions, mille combinaisons nouvelles, tant de compositions que de décompositions, ses éléments ne doivent-ils pas faire effort pour s'agglomérer, se réunir et cesser de marcher avec les autres fluides. Cette aggrégation toute chimique, une fois commencée , ne va-t-e!le pas constituer un centre d'attraction pour les molécules analogues? En faut-il davantage pour déterminer le noyau d'un abcès? Il n'y a rien là de plus difficile à comprendre que dans la formation de la bile , de l'urine, de la salive, du mucus. Ici, ce sont des sécrétions et des exhalations naturelles; là, au contraire , une sécrétion ou une exsudation pathologique. Voilà toute la différence.
Pronostic. Quoiqu'il en soit et de quelque manière qu'on l'explique , toujours est-il que les collections métastatiques, produites par les opérations graves, reconnaissent pour cause le passage d'une certaine quantité de pus dans la circulation générale, et que le pronostic en est extrêmement fâcheux. Le nom de tuberculeux que je leur avais donné d'abord n'était relatif qu'à leur forme, et je m'étonne qu'on m'ait attribué la pensée de les comparer aux tubercules pulmonaires sous aucun autre rapport. La marche sourde et souvent rapide de ces lésions permet rarement d'en saisir le début , et fait qu'au moment où leur existence n'est plus douteuse , elles sont en général au-dessus des ressources de l'art. Dès que le chirurgien voit de violents frissons avec altération des traits du visage, une fièvre continue , qu'il y ait ou non des douleurs dans certaines parties du corps, qu'il survienne ou ne survienne pas de diarrhée chez un malade récemment opéré, ou qui porte un foyer quelconque de suppuration avec lésion traumatique , il doit s'attendre aux accidents les plus graves, et craindre que la mort n'en soit le terme inévitable. Toutefois, si de pareils phénomènes ne se renouvelaient que pendant deux ou trois jours, et qu'au bout de ce temps, une sueur générale, ou quelques autres évacuations critiques vinssent éteindre la fièvre et calmer les dérangements organiques signalés toul-à-1'hcurc .
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on aurait droit de ne pas perdre tout espoir. J'ai vu plusieurs sujets résister à de véritables tremblements de cette espèce, ainsi qu'aux autres lignes d'infection purulente. Les exemples en sont rares, à la vérité, mais il en existe, et le praticien ne doit pas les oublier.
Le traitement n'a rien encore de bien fixe dans ses bases. Les évacuations sanguines, soit par la phlébotomie, soit par les .sangsues ou les ventouses, ne conviennent évidemment que dans le principe, cl chez les individus robustes ou pléthoriques, à moins qu'il n'y ait quelques douleurs, quelque inflammation locale bien déterminées. Je les ai vu mettre en usage, et porter aussi loin que possible chez un bon nombre d'opérés, sans jamais avoir pu en constater de véritables avantages. Ceux qui ont été pris d'hémorrhagie, soit parla plaie, soit par les surfaces muqueuses, n'ont pas été plus heureux. Les purgatifs donnés de bonne heure, m'ont paru réussir quelquefois. Les vésicatoires, soit aux jambes, soit aux cuisses, soit sur les points douloureux de la poitrine ou du ventre, méritent aussi.de n'être pas dédaignés. Le sulfate de quinine, quand il y a quelques intermissions, et que l'estomac ne semble pas trop irritable, n'est pas non plus sans quelque utilité. Le tartre stibié à haute dose, vanté d'abord par Laennec , et plus récemment par M. Sanson, n'a point empêché les trois malades que j'ai soumis à son emploi de succomber. Quant aux préparations thébaïques,au camphre, à l'éther, à l'ammoniaque et autres substances diffusibles ou excitantes, elles m'ont toujours semblé précipiter la marche des symptômes, et hâter la terminaison fatale.
En résumé, lorsque les troubles indiqués cidessus se manifestent , on doit s'empresser d'attirer les fluides vers la plaie. Si c'est une amputation, on l'enveloppe d'abord, matin et soir, d'un épais et large cataplasme de farine de lin, posé à nu sur la peau. On applique en même temps un ou plusieurs vésicatoires aux jambes. On donne une légère infusion de tilleul ou de sureau , à boire tiède comme tisane. Une saignée «le huit à dix onces peut être pratiquée, si le pouls a de la force , et que le sujet ne soit point encore affaibli. En supposant que la plaie soit tout-à-fait blafarde , et que les tissus n'offrent plus leur première consistance, il faut, à chaque
pansement, la lotionner avec une décoction fortement chargée de quinquina, et la recouvrir de plumasscaux de styrax, ou de baume d'Arcœus mélangé avec le cérat. lin vésicatoire sur le moignon, des scarifications ou des sangsues, s'il se gonflait, s'enflammait, si des traces extérieures de phlébite se manifestaient dès le principe, seraient encore indiqués. La compression à l'aide d'un bandage roulé, de la racine du membre vers la solution de continuité, est également un moyen à tenter tant que l'affection n'a point infecté l'organisme , et qu'elle reste locale. Après ces premiers secours, on peut donner l'eau de Sedlitz purgative à l'intérieur pourvu que la langue conserve de la souplesse, et ne soit pas rou^e. L'émétique à dose rasorienne ne doit être essayé que plus tard, lorsqu'il survient de la stupeur , du météorisme , ou un état fuligineux de la bouche. Le quinquina , soit en décoction , soit en substance , ne convient que dans le cas d'adynamie prononcée. On l'associe à la gomme et à l'eau de riz, quand le dévoiement existe , ou que les voies digestives semblent mal disposées à le supporter. Le sulfate de quinine à la dose de cinq à huit grains en une fois , à l'issue de chaque accès , conviendrait mieux s'il y avait intermittence et sueur. Les boissons doivent d'ailleurs varier selon les symptômes dominants, et le goût des malades. Des limonades végétales , minérales, les décoctions acidulés de tamarin, etc., si la soif est grande, des infusions légèrement amères, ou aromatiques, dans le cas contraire, les décoctions de riz , d'orge , du gruau , de ralanhia , la décoction blanche, le diascordium , la gomme kino, le cachou, l'extrait de ratanhia, ne sont pas à rejeter non plus, lorsque de nombreuses garde-robes existent, qu'une diarrhée abondante épuise le sujet. Au surplus , l'ensemble de ce traitement étant exactement le même que celui de la phlébite et des résorptions purulentes, en général, ne peut être exposé ici que très-incomplètement. C'est dans les traités de pathologie qu'il faut en aller chercher les détails. Je n'ai dû en donner que le sommaire, que ce qui était indispensable pour exciter la sollicitude du praticien , et le prémunir contre les dangers d'une fausse sécurité en présence d'une thérapeutique dont l'efficacité est encore si peu certaine.
OPÉRATIONS ÉLÉMENTAIRES
Le plus grand nombre des opérations se composent de divers temps simples, qui sont souvent eux-mêmes autant d'opérations distinctes. Partout, en médecine opératoire, on retrouve les incisions, les dilatations, les extradions, les réunions, soit isolément, soit diversement associées. Dilater, extraire, étant du domaine de quelques opérations en particulier, et réclamant, pour ainsi dire, chaque fois des instruments ou des procédés différents, constituent deux indications dont l'examen serait ici superflu. Mais comme il est peu d'opérations qui ne commencent par une division ou ne finissent par une réunion, il me paraît convenable de dire un mot d'abord des diérèses et des synthèses.
INSTRUMENTS TRANCHANTS
En mettant de côté la déchirure , l'arrachement . les ruptures, qui sont aussi des divisions, la diérèse n'a plus pour agents que le bistouri, les ciseaux et quelques instruments spéciaux.
Art. 1er.
Manière de tenir le bistouri.
A lui seul, le bistouri vaut tout un arsenal de chirurgie. S'il le fallait absolument , il pourrait tenir lieu de tous les autres instruments tranchants; aussi est-ce à le conduire méthodiquement que le chirurgien doit s'appliquer avant tout. Il y a trois principales manières de le tenir : 1" comme un couteau de table; 2° comme une plume à écrire; 5° comme un archet. Chacun de ces trois modes offrant ensuite plusieurs
nuances , je vais les indiquer brièvement , en accordant à chacune le titre de position.
§ 1er. Première fjosition.
Bistouri tenu comme un couteau, le tranchant en bas.
Dans cette position, qui est la plus fréquente, le manche de l'instrument, renfermé dans la paume de la main, où les deux derniers doigts le retiennent, est embrassé par le pouce et le médius à l'union du manche avec la lame , pendant que l'indicateur appuie sur le dos de cette dernière. Ainsi maintenu, il offre toute la solidité , toute la sûreté désirable ; on peut le promener dans tous les sens et lui faire suivre toutes les directions possibles. S'il fallait employer beaucoup de force, couper en plein tissu, exciser de larges lambeaux , de vastes tumeurs très-dures, ou écorner quelques proéminences solides , rien n'empêcherait en outre de ramener le médius et l'indicateur au devant des autres doigts, sur le bord ouvert de son manche, et de le tenir tout-à-fait à pleine main.
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§ 2. Deuxième position.
liistouri tenu comme un couteau, le tranchant en haut.
Au lieu de regarder les tissus comme dans la position précédente , le tranchant du bistouri doit être quelquefois tourné dans le sens contraire. C'est le ventre alors, et non plus le dos de son manche, qui appuie contre la paume de la main, et le pouce avec l'indicateur, qui en embrassent les côtés , tandis que le médius porte en dessous comme le petit doigt et l'annulaire. Ainsi tourné vers le ciel ou dans le sens du plan dorsal de la main , on le préfère pour quelques incisions de dedans en dehors , qui exigent plus de force que de près! esse dans les mouvements.
§ 3. Troisième position.
Bistouri tenu comme une plume , le tranchant en bas , la pointe en avant.
Faisant saillie du côté dorsal de la main , le manche du bistouri se trouve d'ailleurs saisi dans la troisième position , comme dans la première, avec le pouce et les deux premiers doigts. L'auriculaire et l'annulaire , restés libres , sont destinés à prendre un point d'appui sur les environs de la partie à diviser.
§ 4. Quatrième position.
Bistouri tenu comme une plume , la pointe en arrière.
Si, son tranchant étant tourné vers les tissus, on dirige la pointe du bistouri en avant, il se trouve tenu exactement comme une plume à écrire, et c'est là ce qui caractérise la position précédente. Dans la quatrième position, au contraire, le médius s'avançant plus ou moins sur l'un des côtés de sa lame, en tourne, en se fléchissant, l'extrémité vers l'opérateur ou le poignet, de telle façon que son tranchant regarde la face palmaire de la main , dont un espace triangulaire, à base postérieure, plus ou moins large, le sépare; la plupart des incisions délicates , des dissections , réclament la première méthode, la seconde convient mieux lorsqu'il s'agit des incisions par ponction des parties profondes vers l'extérieur.
§ 5. Cinquième position.
Bistouri tenu comme une plume , le tranchant en haut.
Pour disséquer ou inciser devant soi, pour agrandir certaines ouvertures profondément situées ; on est souvent obligé de changer les rapports de la partie tranchante du bistouri , de la diriger dans le sens du plan dorsal des doigts, et d'en placer le dos du côté palmaire; à part cette circonstance , qui force l'indicateur à se substituer au médius, il est maintenu, la pointe en avant ou vers le poignet , comme dans la troisième ou la quatrième position , selon que les doigts sont étendus ou fléchis, et qu'il faut couper en traînant ou pratiquer un simple débridement.
§ 6. Sixième position.
Bistouri tenu comme un archet.
La sixième position tient en quelque sorte le milieu entre la première et la deuxième. Comme dans l'une, le manche de l'instrument reste à l'intérieur de la main; comme dans l'autre, il est uniquement maintenu par le bout des doigts : elle diffère de toutes les deux, néanmoins, en ce que, eu égard à l'axe du membre, le bistouri se trouve sur un plan horizontal , et que la pulpe des doigts étendus le soutient d'un côté , pendant que le pouce est applique sur l'autre. Les trois nuances de cette position sont faciles à caractériser. Dans ta première, le tranchant du bistouri regarde en bas; dans la seconde, qui se rapproche de la seconde position, il est tourné en haut; et dans la troisième il se trouve dirigé à droite ou à gauche , attendu qu'au lieu d'en tenir le manche par ses faces, les doigts et le pouce portant sur ses bords , l'embrassent par le dos et le ventre. La première de ces nuances permettant de couper avec une grande légèreté, est particulièrement indiquée dans les cas de scarifications, d'érysipèles phlegmoneux, qu'on a résolu de traiter par les incisions , et même aussi pour l'ouverture des vastes abcès sous-cutanés. On a rarement recours à la seconde, si ce n'est pour fendre de légères lamelles, en conduisant le bistouri sur le sillon d'une sonde. L'utilité de la troisième ne se fait sentir non plus que dans un petit nombre de cas, lorsque, dans la crainte de blesser quelque organe sous-jacent, on se croit obligé de couper horizontalement, lame par lame et en dédolant, les couches qui se présentent ; comme cela se fait au devant de quelques artères, par exemple, ou dans l'opération de la hernie étranglée.
Art. 2.
Manière de tenir les ciseaux.
La manière de tenir les ciseaux est connue de tout le monde, .le n'ai pas besoin de l'indiquer. Je me bornerai à faire remarquer qu'au lieu de l'indicateur ou du médius , c'est l'annulaire ou le petit doigt avec le pouce qui doivent en maintenir les anneaux. Les deux premiers doigts placés en devant, soit autour des manches, soit sur l'une de leurs faces, en augmentent la force et donnent bien plus de précision à leurs mouvements. L'usage des couteaux , des bistouris particuliers, ne sera décrit qu'à l'occasion des opérations qui en nécessitent l'emploi.
SECTION II. DES DIFFÉRENTES SORTES D'iNCISIONS.
Toutes les incisions se rattachent à deux méthodes fondamentales. Les unes ont lieu de la peau vers les parties profondes , et sont dites de dehors en dedans; les autres du sein des organes vers l'extérieur, au contraire , et sont dites ds dedans en dehors. La préférence à donner aux premières ou aux secondes tient à mille
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circonstances que la suite dévoilera les unes après les autres, et que l'ouverture des abcès va nous montrer en grande partie résumées.
A quelque méthode qu'on se soit arrête , l'incision se pratique : 1" contre soi, lorsque le bistouri est ramené du point de départ île la division, vers le tronc de l'opérateur; 2" devant soi, dans les cas tout-à-fait contraires; 5° de gauche à droit», quand on dirige le manche ou la pointe du bistouri , soit directement en travers, soit obliquement en arrière et en dehors, avec la main droite, en fléchissant les doigts, le poignet ou l'avanl-bras préalablement étendus ; ■1" de droite à gauche , si, au milieu des mêmes conditions, on agit avec la main gauche.
La direction de gauche à droite étant tout-àfait naturelle, est aussi celle qu'on suit le plus volontiers; de telle sorte que les autres pourraient, à la rigueur, être rangées parmi les exceptions, et ne sont pas du moins aussi fréquemment indispensables.
L'incision unique, ou simple, est celle qui a lieu dans une même direction, et qu'on peut terminer d'un seul coup de bistouri : presque toujours droite, quelquefois courbe ou en demilune, c'est elle qui, en se combinant de mille manières, donne naissance aux incisions comptants et nt h II i pics dont la forme, autrefois si variée, se réduit aujourd'hui à celle d'un V, d'un T , d'une -4- , d'une ellipse , d'un ovale, d'un croissant , d'un L.
Art. lpr.
Incision simple.
Direction. A moins d'indication spéciale, l'incision droite doit être parallèle : 1° au plus grand diamètre de la partie; 2° à la direction des artères, des grosses veines ou des principaux nerfs; 5° à la marche des fibres charnues, des masses musculaires ou des tendons; 4° aux replis naturels des téguments; ou bien, 5° au grand axe de la tumeur.
Aux faces dorsale et plantaire, sur les bords du pied , autour du genou , en avant , en arrière et en dehors de la cuisse, on les met en rapport avec l'axe du membre, parce que les vaisseaux, les nerfs, les muscies et les tendons y affectent celte direction; derrière les malléoles, on lesrend un peu concaves en avant, parce que, dans cet eudroit , les mêmes organes sont obligés de se courber légèrement pour aller à la plante du pied ; sur le côté interne de la cuisse , elles seraient obliques, dans le sens du couturier, de la saphène ou de l'artère fémorale; au pli de l'aine, on ne les place dans la direction de cette rainure, qu'autaut qu'elles n'ont point à pénétrer au-delà du tissu cellulaire sous-cutané : l'importance des vaisseaux l'emporte ici sur tout le reste. A la fesse, les muscles servent de guides, de même que sur les cotés de l'abdomen; tandis qu'en avant et en arrière de cette cavité , c'est l'axe du corps; la poitrine est exactement dans le même cas , excepté vers le creux de l'aisselle, où il est mieux de suivre l'axe du tronc , que les fibres du grand dentelé. La main veut
qu'on ait égard aux rides de sa face palmaire , et le pli du bras à l'arrangement de ses veines, de ses muscles ou de ses artères, plutôt qu'à la direction du membre; au cou, les incisions doivent être en rapport avec les muscles, les vaisseaux ou l'axe de la partie, mais il ne convient presque jamais de les placer en travers, si ce n'est dans le bas de la fosse susclavieulaire; sur le crâne, elles suivront le rayon qui doit les supporter, et se trouveront ainsi parallèles aux muscles ou aux principales artères; à la face, elles devront être en demi-lune aux paupières, à cause des muscles, des rides et des artères; il en est à peu près de même pour les lèvres ; elles seront droites sur le nez, et obliques dans tel ou tel sens, sur toutes les autres régions, selon qu'elles tomberont sur telle ou telle ride, sur le trajet des vaisseaux ou des muscles; à l'oreille enfin, ce sont les saillies de l'organe qui doivent en déterminer le sens. La nature, le siège superficiel ou profond, et la forme des maladies, peuvent seules portera enfreindre ces règi'-s.
Tendre la peau. Il y a plusieurs manières de tendre la peau , lorsqu'on veut pratiquer une incision simple.
1° Avec le bord cubital de la main gauche , le pouce agissant eA sens opposé ; 2° en saisissant en-dessous la partie à pleine main ; ô° avec l'extrémité des quatre doigts placés sur la même ligne et dans le sens que doit parcourir le bistouri; 4° en soulevant un repli des téguments; 5" en faisant écarter les tissus par des aides , pour avoir les deux mains libres; 6° en tirant d'un côté, pendant qu'un aide entraîne les téguments de l'autre.
Atec le pouce et le petit doigt, il faut que la partie soit exactement soutenue ; et la tension est rarement égale sur tous les points, à moins qu'on y ajoute l'action de l'indicateur et même des deux autres doigts. Empoigner l'organe est un mode qui ne peut s'appliquer qu'aux membres et à quelques tumeurs très -saillantes, ou bien isolées.
Avec la pulpa des doigts seule la peau est solidement fixée et-Jes ongles fournissent un point d'appui à l'instrument, mais la tension est incomplète et n'a lieùique d'un côté. Faire un repli aux téguments, ne convieut que dans un petit nombre de cas, et n'est pas toujours possible. La main des aides ou d'un aide n'est jamais aussi sûre que celle de l'opérateur, et ne peut guère être réclamée que pour inciser autour ou à la surface de tumeurs, de masses volumineuses. Le premier mode est donc encore le meilleur, et c'est au chirurgien à voir dans quelles circonstances il peut avoir besoin des autres.
Incision de dehors en dedans.
Si Ton veut inciser de dehors en dedans , le bistouri peut être pris en première, troisième ou sixième position, suivant le degré de force à employer , la situation du mal , ou l'étendue qu'on a l'intention de donner à la plaie. Le bis-
DIVISIONS
touri convexe, qui, toutes choses égales d'ailleurs, coupe mieux et cause moins de douleur, a l'inconvénient de laisser , plus facilement que les autres, une traînée aux deux extrémités de l'incision, de ne pas convenir aux dissections un peu délicates, qui dépassent la profondeur du derme . ni à celles qui se pratiquent sur des parties excavées , et exigent que l'instrument agisse surtout de la pointe. Le bistouri droit, d'une action moins rapide en commençant, est ensuite incomparablement plus commode et pourrait, à la rigueur, être substitué dans tous les cas au précédent.
En première position , le bistouri convexe est porté par le point le plus saillant de sa lame, sur le milieu de l'espace tendu par le pouce et l'indicateur, puis traîné, de gauche à droite, jusqu'au lieu où l'incision doit se terminer, de manière à diviser toute l'épaisseur du derme du premier trait, et même plus profondément encore , s'il ne se trouve aucun organe important à ménager au-dessus. Pour qu'il fasse le moins de queue possible, on a soin de l'appliquer avec fermeté en commençant , et d'élever le poignet en terminant. En le tenant en troisième position, il coupera plus de l'extrémité que du ventre , exposera moins à blesser les parties sous-jacentes, et à faire de longdes queues; mais il perdra une partie de sa légèreté et de ses autres avantages. En sixième , il tranche comme un rasoir, divise avec facilité les parois les plus minces et les plus molles, de même que les couches les plus épaisses et les plus tendues ; seulement il n'est pas solide et semble couper en l'air.
Le bistouri droit, tenu en première position, porté comme le précédent, traîné et retiré de même, agit surtout de la pointe, pénètre moins bien, mais d'une manière plus égale, et ne fait presque pas de queue. En troisième position, il faut en enfoncer la pointe par ponction en relevant un peu la main, en abaisser ensuite peu à peu le talon en l'entraînant, et terminer en élevant le poignet, pour que sa pointe se retrouve presque perpendiculairement située : au total, il commence par un mouvement de bascule de haut en bas, et finit par un mouvement de bascule de bas en haut. Dans cette position, le petit doigt, fixé à droite de l'incision, sert d'appui au reste de la main, et donne toute sécurité aux suites de la manœuvre; enfin, en sixième, son action est en tout semblable à celle du précédent, tenu de même, avec cette différence, qu'il pénètre moins bien et moins vite.
Incision de dedans en dehors.
Pour inciser de dedans en dehors, on agit tantôt sans conducteur, tantôt avec un conducteur, tantôt avec le bistouri , tantôt avec les ciseaux , tantôt sur une partie intacte, tantôt au travers d'une autre division.
Sans conducteur , avec le bistouri, sans ouverture préalable , l'incision se fait devant soi ou contre soi. Devant soi: l'instrument, tenu en
deuxième position, est enfoncé par ponction; après quoi on élève rapidement le poignet, pour que le bistouri divise les tissus de son talon vers sa pointe et se transforme en levier du deuxième genre; ou bien on relève celle ci en abaissant la main , de manière à traverser une seconde fois la peau par ponction, et à terminer en ramenant le bistouri contre soi , le tranchant en haut , pour diviser la bride en le faisant mouvoir comme un levier du troisième genre. Contre soi : on le tient, l'annulaire fixé sur le côté de sa lame, à une distance telle de la pointe, qu'il puisse en limiter la progression. On l'enfonce aussi par ponction; quand il a suffisamment pénétré, on le ramène rapidement à la perpendiculaire, à la manière d'un levier du second genre , en tirant à soi son talon, comme pour transformer la quatrième position en troisième; de telle sorte enfin que, par l'alongement des doigts, sa pointe se trouve, en sortant, toute dégagée, et dirigée en avant comme le bec d'une plume, au lieu de regarder la racine du poignet, comme elle le faisait au moment de son entrée.
Sur un conducteur.
Quand il existe une ouverture préalable, on glisse l'instrument par là, soit devant, soit contre soi; sans conducteur lorsque la chose parait facile; à plat sur l'indicateur, dans le cas contraire; ou sur une sonde cannelée si le doigt offre trop de volume : on se comporte ensuite comme ci-dessus. La sonde est tenue de la main gauche comme une bascule ou un levier du premier genre, dont l'indicateur placé en dessous, forme le point d'appui , le pouce fixé sur la plaque, la puissance, et les couches que sa pointe tend à soulever, la résistance; pour bien glisser sur elle, le bistouri a besoin d'être conduit en deuxième, en quatrième ou en sixième position , le tranchant en haut. Celles qui n'ont pas de cul-de-sac ne mettent aucun obstacle à la pointe de l'instrument, qui peut alors ressortir, de dedans en dehors, en traversant les tissus ; avec un cul-de-sac, il faut, au contraire, relever le bistouri comme un levier du second genre. Plus le bistouri est étroit, mieux il avance; le bistouri convexe ne convient point en pareil cas, parce que son extrémité est trop large, et que sa pointe, trop déjetée en arrière, arc-boute facilement contre la cannelure du conducteur.
Après avoir placé la sonde , on peut encore suivre une autre méthode : chercher à en reconnaître le bec à travers la peau, par exemple, puis, d'un coup de bistouri, le mettre à découvert par une petite incision transversale, comme pour faire une contre-ouverture ; la pointe de l'instrument, portée sur la rainure du conducteur, est ensuite glissée du côté de la plaque, ou de droite à gauche ; ou bien , sans se donner la peine de pratiquer une incision préalable, on engage, par ponction, le sommet du bistouri, tenu en quatrième position , sur la sonde près de son bec, pour le faire glisser rapidement en le ramenant contre soi.
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Avec des ciseaux, il faudrait en plisser une branche sur le doigt ou sur la sonde, laisser l'autre à l'extérieur et couper devant soi, aussi lestement que possible , tout ce qu'on a l'intention de diviser.
S* Avec un rempli des téguments.
Chez les sujets craintifs ou indociles, si la peau est très-mobile , ou s'il importe de ne pas pénétrer au-delà, il est parfois nécessaire de la plisser avant de l'inciser. Ce pli. dont l'épaisseur varie suivant qu'on veut donner plus ou moins d'étendue à la plaie, doit être tenu, d'un côté , par l'aide situé en face, et de l'autre, par l'opérateur. On le divise ensuite, de son bord libre vers sa base, comme dans les incisions de dehors en dedans , ou bien par ponction dans le sens contraire, c'est-à-dire en le traversant du bord adhérent vers son bord libre, comme pour une incision de dedans en dehors. La pression exercée sur les téguments en émousse la sensibilité et en rend par conséquent la douleur moins vive ; d'un autre côté, le bistouri ne faisant que traverser les parties comme une flèche , l'opération ne court aucun risque d'être manquée ni entravée par les mouvements du malade; seulement on est un peu moins sûr de lui donner juste l'étendue convenable qu'en suivant les autres méthodes.
En tlédolant.
L'incision horizontale ou en dédolant, est celle qu'on pratique le plus rarement, et seulement lorsqu'on veut exciser, feuillet par feuillet, sur un même point, les diverses lames qui cachent un organe important à ménager; le bistouri est tenu en sixième position, le tranchant de côté, la main gauche armée d'une bonne pince , soulève toutes les couches de tissu, pendant que la main droite en retranche le fragment soulevé , avec le bistouri porté horizontalement au-dessous du bec de la pince. Presque exclusivement réservé pour la herniotomie, ce genre d'excision se retrouve encore cependant dans quelques auires opérations, celles des anévrysmes, par exemple.
Art. 2.
Incisions composées.
Les incisions complexes n'étant qu'une combinaison d'incisions simples , sont nécessairement soumises aux mêmes règles de pratique, peuvent également être exécutées de dehors en dedans, ou de dedans en dehors, avec ou sans conducteur.
1° L'incision en V se compose de deux incisions droites, qui, partant du même point, vont se terminer à une distance d'autant plus grande l'une de l'autre, qu'on veut donner plus de longueur au lambeau triangulaire qu'elles circonscrivent. Sa pointe doit, à moins de contre-indications particulières, être tournée vers le point le plus déclive, et c'est par sa base qu'il convient
de la commencer. La raison de cette règle qui, au premier coup d'œil , semble peu conforme* au but qu'on se propose, est cependant facile à saisir : si le bistouri était porté dans l'extrémité supérieure delà première incision pour exécuter la seconde , il en roulerait, écarterait . affaisserait le bord, nécessairement mal soutenu, avant de le trancher, causerait plus de douleur que de coutume, produirait une division irréguliêre et. mâchée ; le bistouri convexe aurait en outre l'inconvénient de laisser une queue au-delà du bord externe de la première plaie , ou de n'en séparer la seconde que très-incomplètement près de son angle. En commençant par la hase du lambeau, rien de tout cela n'arrive. La peau n'est pas plus difficile à tendre pour la seconde incision que pour la première. Le bistouri la tend en quelque sorte lui-même en abordant le sommet du triangle, qu'il isole et complète sans le moindre obstacle , pour peu que le chirurgien sache élever convenablement le poignet en terminant.
Pour détacher le lambeau tegumentaire ainsi limité, on le saisit par la pointe avec des pinces, auxquelles il est bon de substituer l'indicateur et le pouce, dès que la chose parait possible. La main droite, armée du bistouri droit ou du bistouri convexe ( peu importe) , tenu en troisième position , quand on veut couper contre soi ou par flexion des doigts; en cinquième, au contraire, si on doit le faire marcher devant soi, ou par extension des doigts , le dissèque à grands traits de bas en haut ou du sommet vers sa racine , en ayant soin de relever avec lui une couche de tissu cellulaire aussi épaisse que possible. Autrefois l'incision en V était de rigueur dans la trépanation du temporal : aujourd'hui elle n'est de rigueur nulle part , mais on en l'ait usage pour l'enlèvement de certaines tumeurs et dans la pratique de quelques désarticulations.
2° L'incision ovalaire, dont il sera question à l'article des amputations, diffère de l'incision en V , en ce qu'elle se continue , d'une branche à l'autre , en contournant la base du lambeau , qui se trouve ainsi complètement détachée.
5° L'incision en croix résulte , comme son nom l'indique, de deux incisions simples, qui se croisent à angle droit. Il n'y a que la seconde de ces incisions qui ail besoin d'être décrite. On la commence du côté gauche de la division avec les mêmes précautions que toute autre incision droite ; mais au lieu de la transporter, sans désemparer , de l'autre côté, on la termine en élevant le poignet au moment où elle tombe dans la première plaie, dont elle se borne à trancher la lèvre gauche. Pour la compléter, l'opérateur change de position , à moins qu'il n'aime mieux changer le bistouri de main, et fait à droite ce qu'il vient de terminer à gauche ; en un mot, c'est une incision faite en deux temps, dont les deux moitiés, concentriques, vont à l'encontre l'une de l'autre, dont la première plaie forme le point de jonction, et qui ne permet point à l'instrument de rouler, déplisser la seconde lèvre de l'incision primitive sous son tranc'hant, comme il le ferait presque inévitablement, en passant de gauche à droite, pour la terminer d'un seul
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trait. La dissection des quatre triangles qui résultent de cette double section, n'étant que la répétition quatre fois renouvelée de celle dont il a été question en parlant de l'incision en V, n'exige pas d'autres détails.
4° L'incision en T ne diffère de l'incision cruciale que par un point : c'est qu'au lieu de passer des deux côtés, sa branche verticale s'arrête sur l'incision droite primitive, qui en forme la branche horizontale. Elle se trouve, par là, réduite à deux temps , an lieu d'en comprendre trois, comme l'incision en croix. Du reste, mêmes soins dans la division des tissus , dans la dissection des lambeaux , et même manière de tenir le bistouri •dans les deux cas. Simple modification l'une de l'autre , l'incision cruciale et l'incision en T , sont indiquées toutes les fois que l'incision droite ne suffit pas pour mettre à découvert les tissus qu'on veut isoler ou enlever; la valeur relative de l'une ou de l'autre, doit être déterminée par le volume des corps à découvrir, et l'incision en croix n'est vraiment de rigueur , qu'autant qu'avec ses deux lambeaux , l'incision en T ne donnerait pas au chirurgien toute l'aisance et toute la liberté convenable pour la suite de son opération.
Le bistouri porté à plat entre les téguments et les tissus à respecter, puis retourné, pour inciser de dedans en dehors, ou bien conduit sur une sonde cannelée, transformerait l'incision droite simple, en incision complexe aussi sûrement que s'il était dirigé sur la peau , de dehors en dedans. Celte méthode est, en effet, quelquefois suivie ou préférée.
5° L'incision elliptique, qui devient presque indispensable toutes les fois qu'avec une tumeur sous-cutanée, on croit devoir enlever une portion de ses enveloppes, se compose delà réunion de deux incisions courbes, en regard par leur concavité. En tracer la direction avec de l'encre est une futilité, qui n'a d'autre inconvénient que «l'être inutile ; à l'exception pourtant de certains cas rares , où la moindre déviation du bistouri exposerait à de graves dangers. C'est là que la main d'un aide devient avantageuse pour tendre la peau d'un côté, pendant que le chirurgien la tire de l'autre. La règle veut que l'incision en demi-lune, la plus déclive, soit pratiquée «l'abord, afin que le sang qu'elle fait couler ne gène en rien l'exécution de l'autre. On la pratique en coupant de gauche à droite ou contre soi. et *.le telle sorte que ce soit l'aide qui relève la tumeur , tandis que l'opérateur tend de la main gauche les téguments au-dessous. C'est le contraire pour la seconde : ici le chirurgien se charge ordinairement d'attirer ou d'abaisser la masse à exciser ou à extraire , avec le bout des doigts , pendant que son aide tend la peau , par en haut , en ayant soin que cette tension s'exerce à la fois dans le sens transversal et dans la direction longitudinale; de telle façon que l'instrument , porté <lans l'extrémité gauche ou supérieure de l'incision inférieure, puisse opérer une section aussi nette au commencement qu'au milieu de son trajet, et <|u'il n'ait pas non plus à rouler la peau en terminant. On ne doit pas oublier, au surplus, que cette incision supérieure, portant sur une
partie déprimée, n'a besoin que d'une assez légère courbure, lors du passage du couteau , pour devenir fortement concave immédiatement après, dès que les parties sont abandonnées à ellesmêmes.
6° Incision en croissant. Quelques personnes ont pensé, dans ces derniers temps, qu'une double incision courbe, à convexité concentrique, pourrait, dans certains cas, être substituée avantageusement à l'incision elliptique. Le lambeau en croissant qu'elle permet de circonscrire, laisse une plaie avec perte de substance, dont le bord convexe est facile à disséquer , à renverser sur sa base, de manière à pouvoir ensuite être ramené dans la concavité de l'autre et sur le fond de la solution de continuité. Peut-être devrait-on, en effet, l'adopter pour l'extirpation des tumeurs volumineuses, dont il est possible de conserver presque toute la peau, et qu'une incision droite ne découvrirait pas suffisamment. Elle procurerait les mêmes avantages que l'incision elliptique, sans gêner autant la réunion immédiate. La dissection de la lèvre interne d'une simple incision sémilunaire, quand on ne veut faire aucune excision de peau, est de nature à pouvoir être envisagée sous le même point de vue, relativement aux incisions en V, en T et en croix, qu'elle rendait alors fréquemment inutile. Enfin j'ajouterai qu'en détachant , par la dissection , les lèvres d'une incision quelconque, des parties sous-jacentes, dans l'étendue d'un ou de plusieurs pouces, suivant le besoin ou la situation de la plaie , on parvient à recouvrir les plus larges déperditions de substances; que les téguments ainsi décollés, s'alongent étonnamment et permettent de placer dans un contact immédiat, les bords «l'une foule de plaies qu'on était loin d'en croire susceptibles.
Usitée pour mettre à découvert quelques artères volumineuses , la carotide et la sous-clavière entre autres , l'incision en L n'a pas besoin d'être décrite en ce moment.
Art. 5.
Incisions appliquées aux abcès, aux collections de fluides.
On peut le dire hardiment , le bistouri est le remède par excellence des abcès, qu'ils soient chauds ou froids, diffus ou circonscrits, vastes ou resserrés. La douleur qu'il produit n'est rien en comparaison des accidents qu'il conjure , et je comprends à peine qu'on s'abstienne si souvent de son emploi, par cela seul que la fluctuation reste obscure à la suite d'inflammations phlegmoneuses. Moyen héroïque dans les inflammations sous-cutanées eiles-mêmes, en supposant qu'il n'ouvre pas de foyer, quel mal peut résulter de son application? une plaie tout-àfait simple, qui dégorge les tissus et n'est jamais un obstacle à la disparition de la maladie principale , dont elle favorise au contraire presque toujours le cours. Quand on a été témoin des dégâts causés sourdement par la présence «lu pus, soit infiltré, soit épanché au sein des organes, par la résorption de ce fluide , ou par ses
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migrations le long des couches ou des traînées celluleuses, il est vraiment impossible d'hésiter entredepareilsdangerset la crainte d'une incision inutile.
Toutes les sortes d'incisions droites sont applicables aux abcès, dont je n'entends pas d'ailleurs exposer ici le traitement. La grande lancette, dite à«bcèe, qu'on employait jadis à cet usage, est complètement tombée en désuétude depuis un demi-siècle. La lancette ordinaire qui la remplace encore quelquefois, ne suffit ellemême que dans un petit nombre de cas, lorsque la peau est très-mince , l'abcès très-superficiel ou très -petit, par exemple; cl, même alors, le bistouri devrait constamment lui être préféré , s'il ne se rencontrait de temps à autre certains êtres que le mot seul de listuttri épouvante, tandis qu'ils se soumettent volontiers à la piqûre d'une lancette.
Do dedans eu dehors.
Il n'est pas d'abcès circonscrit qui ne puisse être ouvert de dedans en dehors : l'opération est rapide, peu douloureuse; l'instrument pénètre par ponction; sa pointe laboure l'intérieur du foyer, et son tranchant, relevé du talon vers la pointe, en tend la paroi cutanée au fur et à mesure qu'il la divise, au lieu d'en solliciter l'affaissement. Dans ce cas, le bistouri droit est le seul qui convienne; on ne le prend en cinquième position que pour agir devant soi , au fond de quelques cavités, pour certains abcès de la cavité buccale entre autres. 11 est, au contraire, d'un emploi très-général en seconde; ainsi tenu, on a toute la force, toute l'aisance nécessaire, il pénètre facilement devant soi, aussi obliquement qu'on le désire, et rien n'est simple comme de le transformer en levier du deuxième genre, en élevant le poignet, lorsque le moment est venu de terminer l'incision. La quatrième position est encore plus commode; le point d'appui qu'elle permet de prendre avec les derniers doigts , est un avantage que la deuxième ne présente pas au même degré. La ponction se fait contre soi; la main et les doigts étant fléchis, il suffit de les ramener à leur direction naturelle, en tirant le manche du bistouri, pour l'assimiler au levier du deuxième genre, comme précédemment, inciser du talon vers la pointe, et diviser la paroi entière de l'abcès, dans toute son étendue, avec une force et une promptitude très-grandes. C'est la position qui errint le moins les mouvements inconsidérés, l'indocilité des malades; et j'ai depuis long temps pris l'habitude de ne pas en employer d'autres , quand il n'y a point de contre-indication spéciale. La ponction opérée, le reste de l'incision se termine en quelque sorte spontanément. S'il le fallait, cette position n'empêcherait pas plus que la deuxième, de transpercer d'outre en outre un foyer dur ou superficiel, comme il est parfois bon de le faire dans les furoncles ou l'anthrax et quelques abcès proéminents à parois amincies de membres. Le meilleur bistouri en
pareil cas, comme pour les ouvertures d'abcès de dedans en dehors en général, est le bistouri à lame étroite, parfaitement évidée et bien affilée; on le porte plus ou moins obliquement , selon que la paroi profonde du dépôt est plus ou moins éloignée de la surface; s'il touchait, labourait la première avec sa pointe , dans les cas ordinaires, l'inconvénient mériterait à peine de fixer l'attention; mais le danger serait si grand, lorsque l'abcès siège au devant d'une grosse artère ou d'un viscère important, que l'idée seule en est effrayante. On doit donc, pav prudence si ce n'est par nécessité, une fois que, par le défaut de résistance ou de toute autre manière, on sait qu'il est entré dans le clapier, ic l'aire marcher bien plus dans une ligne parallèle que perpendiculaire à l'axe du membre ou delà partie malade, et ne prolonger l'incision qu'en le relevant.
Par ce mode d'incision , la tension des parties, avec la main gauche pendant que la main droite fait manœuvrer le bistouri, quoique utile, n'est pas toujours indispensable. Si le foyer est vaste, superficiel ou situé à une grande distance de toute partie délicate, on peut même se dispenser de prendre le moindre point d'appui avec les doigts, et s'en tenir aux seuls mouvements de 1;* main, comme s'il s'agissait de frapper en l'air. Pour peu qu'on ait l'habitude de manier les instruments, l'un des doigts, comme détaché des autres, placé sur la face correspondante de sa lame, rassure, met en garde contre le danger de pousser à une trop grande profondeur la pointe du bistouri, et tient lieu , dans la plupart des cas , de toute autrjfprécaution.
De dehors en dedans.
Les abcès en nappe ou diffus , les abcès profonds, ceux qui se développent autour des articulations, sur le trajet des vaisseaux, à la surface d'organes qu'il serait dangereux d'atteindre ou de perforer , veulent le plus souvent que l'ouverture en soit faite de dehors en dedans. Les premiers réclament de larges incisions, soit avec le bistouri droit en première ou en troisième position , soit avec le bistouri convexe tenu de la même manière. Avec le bistouri droit en première position, on incise en appliquant en plein son tranchant sur la peau , comme pour les scarifications profondes, et on le traîne en pressant rapidement du talion vers la pointe ; en troisième position, sa pointe est d'abord enfoncée par ponction jusqu'au foyer; l'incision est ensuite continuée par l'abaissement de son talon et du reste de son tranchant; le bistouri redevient ainsi levier du second genre, mais agissant de haut en bas à la manière d'un coupepaille. Avec le bistouri convexe , tenu en première position, ou coupe vite et profondément; il convient généralement mieux que tout autre, en pareille occasion, attendu qu'il se prête admirablement bien , par sa forme , aux taillades, parfois assez nombreuses, que l'on est souvent obligé de pratiquer à quelque distance les unes
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des autres sur différents points du foyer purulent. Les seconds se divisent naturellement en deux ordres : 1° ceux qui, étant recouverts d'une couche épaisse et dense, ne reposent sur aucun foyer important à ménager • 2° ceux dont la profondeur empêche de préciser le siège , ou qu'il n'est prudent d'atteindre que par degrés. Rien ne s'oppose à ce que les premiers soient attaqués par ponction et abaissement , au moyen du bistouri droit tenu en troisième position , aux éminences de la main, par exemple, à la face palmaire des doigts, sur la face externe des membres, aux fesses, au crâne, et sur la région postérieure du tronc. L'incision par ponction ne va point aux seconds : si on les ouvre avec le bistouri droit , il faut le traîner de dehors en dedans avec la main droite , qui le tient en première ou en troisième position, et diviser, couches par couches , toutes les parties qui cachent le dépôt, en se servant du doigt indicateur gauche porté de temps en temps au fond de la plaie, pour s'assurer de la fluctuation, ou de la profondeur présumée du foyer. C'est ainsi qu'on agit pour les abcès placés sous les aponévroses, entre les muscles cruraux et le fémur, dans le creux du jarret, autour de l'humérus, dans l'épaisseur des parois abdominales ou de la poitrine , sur le devant du cou.
Si on ne procédait pas avec la même réserve au pourtour des articles, on courrait risque d'ouvrir les capsules sous-jacentes , la membrane synoviale, et de mettre les surfaces osseuses en contact avec l'atmosphère, tandis que les incisions, lames par lames, n'ôtent point la liberté d'y entrer à la lin, quand on le juge indispensable. Si l'abcès est étendu et la couche légumenlaire assez amincie, le bistouri convexe est préférable , donne une incision plus nette , et cause moins de douleur. Lorsque son siège est moins clairement exprimé, on a recours au bistouri droit , qui est mieux approprié aux dissections délicates.
On se conduirait d'après les mêmes principes autour d'une artère, d'un anévrysme, d'une hernie , près de la plèvre , du péritoine , parce qu'alors on est sûr de ne point dépasser la paroi antérieure du foyer, avant de rencontrer le pus , et de s'arrêter quand on voudra , de reconnaître les battements des vaisseaux , de voir avec le doigt sur quel tissu on agit, tandis que rien ne peut garantir des atteintes du bistouri, une fois qu'il est parti, dans les incisions par ponction et de dedans en dehors. Qui ne sait que l'instrument a maintes fois été plongé , en ouvrant des abcès, dans un anévrysme, une grosse artère saine , l'intestin d'une hernie , etc. , par des praticiens même célèbres, faute d'avoir tenu compte de ces indications !
Un des principaux vices des incisions de dehors en dedans , est de presser sur l'abcès en l'ouvrant 5 il n'est pas plutôt ouvert de quelques lignes que cette pression en chasse le pus , en affaisse les parois , et met dans l'impossibilité presque absolue de continuer l'incision du même coup. Cela ne doit s'entendre cependant que des incisions lentes ou graduelles. Celles qui peu-
vent être faites brusquement avec le plein d'un bistouri droit, ou mieux encore d'un bistouri convexe, tenu en première ou en sixième position, comme dans les dépôts d'une vaste étendue situés immédiatement sous la peau , n'ont pas le même inconvénient , sont réellement les moins douloureuses de toutes.
Avec un conducteur. Pour agrandir l'ouverture d'un abcès, le doigt ou la sonde cannelée sert de conducteur à l'instrument, et le bistouri ou les ciseaux sont dirigés , comme il a été dit en parlant des incisions de dedans en dehors , avec un conducteur et une ouverture préalable à la peau.
Incisions complexes.
C'est encore ainsi que l'opérateur devrai* se comporter, si, au lieu d'une incision simple, il voulait ouvrir l'abcès par une incision en V, en T ou en croix.. De semblables modifications , plus souvent utiles que la plupart des praticiens ne semblent l'admettre , sont du plus grand secours dans les foyers sous-cutanés , avec altération de la peau. La première ouverture étant faite, à gauche et en haut, par exemple, la sonde trouve-t-elle un décollement à droite, on en pratique une seconde dans ce dernier sens, et l'abcès mis à découvert présente une incision en V. Quand le cul-de-sac est de côté , on établit aussitôt une incision enT, et, dans les collections dont on veut mettre le fond entièrement à nu , l'incision cruciale trouve aussi sa place. D'où il suit, qu'à part les incisions elliptiques ou en demi-lune, tous les genres de divisions peuvent être invoqués dans le traitement des collections purulentes , mais que cependant l'incision simple leur est presque uniquement affectée.
Art. 4.
Incisions appliquées à la dissection des tumeurs et des kystes sous-cutanés.
Le contraire de ce qui a lieu pour les abcès se remarque à l'occasion des kystes et des tumeurs 5 ici c'est l'incision complexe qui est le plus ordinairement indiquée. Lorsque toute la peau doit être conservée, néanmoins , l'incision simple suffit encore assez souvent. Les tumeurs roulantes, ou très-mobiles, recouvertes d'une peau souple et non altérée , n'ont pas toujours besoin d'une incision à plusieurs branches. Le testicule , le sein , divers ganglions dégénérés ont souvent été extraits à travers une incision droite et simple, quoiqu'ils eussent acquis un assez grand développement.
Forme de l'incision.
1° Incision droite. L'unique boutonnière qu'on ouvre alors doit dépasser d'un demi-pouce , d'un pouce ou même davantage les bornes de la tumeur par ses deux extrémités , et comprendre toute l'épaisseur de la couche adipeuse. Il existe en-
INCISIONS
suite plusieurs manières de continuer l'opération: saisir , avec une pince ou les premiers doigts <lc la main gauche, chaque lèvre de la plaie, et les disséquer , l'une après l'autre , de dedans en dehors avec la main droite, pendant qu'un aide tire , en sens opposé, sur la tumeur avec les doigts, nn crochet ou une crigne, est une des plus fréquemment adoptées. D'autres aiment mieux, quand la souplesse des parties le permet , presser avec le pouce cl les premiers doigts d'une main à travers la peau sur les cotés de la masse à extirper, le plus profondément possible, comme pour l'expulser parla plaie, pendant qu'avec l'autre main ils coupent perpendiculairement les adhérences du tissu cellulaire, au fur et à mesure «pie les bords de l'incision se retirent en dehors ou s'écartent en arrière. Si la tumeur est pendante, on arrive au même but en l'embrassant en dessous avec la face palmaire (h; toute la main étalée. Par celle dernière méthode, la douleur est généralement moindre, l'opération est, tout a la fois, prompte, facile et sûre, mais malheureusemenl elle n'est pas applicable partout. Quelques-uns trouvent plus commode de tenir euxmêmes la tumeur, et de faire écarter les lèvres de l'incision par l'aide, pendant qu'ils la dissèquent et l'isolent. C'est même ainsi qu'il convient d'agir dans presque lous les cas, dès que sa face antérieure est libre. En adoptant une autre conduite, pour la séparer des tissus profonds, le chirurgien s'exposerait à pénétrer trop loin , ou bien à ne pas enlever toutes les parties malades ; il ne peut, sous ce point de vue, s'en rapporter qu'au témoignage de ses doigts, qui ont eu outre l'avanlage inappréciable de pouvoir sentir les battements artériels , s'il s'en présente , et de combiner sans peine leurs mouvements, ainsi que les tractions qu'ils exercent avec l'action de l'autre main.
2° Incision en V. Ce serait une erreur de croire que l'incision elliptique et l'incision en croissant soient les seules qui permettent d'occasioner une perte de substance à la couche tégumentaire; l'incision en V a plus d'une fois rempli les mêmes indications. En taillant plusieurs V ou lambeaux triangulaires, contenus par leur base, sur le contour de tumeurs très-volumineuses, on enlève, avec la maladie, une plaque ou étoile de téguments, qui n'empêche point de recouvrir ensuite toute la surface saignante avec les triangles conservés. M. Dclpech, M. Clôt, ont eu recours à quelque chose de semblable dans les extirpations de tumeurs éléphantiasiques qu'ils ont fait connaître, et j'ai vu M. Roux se comporter de même pour l'enlèvement d'une masse hématoïde du devant du genou.
5° L'incision en T ou en croix, seule en usage quand la peau, dont on ne veut rien retrancher, n'est pas assez mobile pour qu'une incision droite puisse découvrir convenablement la tumeur , est encore indiquée dans certains cas, conjointement avec l'incision elliptique ou l'incision en croissant; par exemple, lorsque la base d'un kysle s'étend trop loin au-delà du lambeau de té;jumcnls qu'on vient de circonscrire; qu'il parait difficile de disséquer alternativement chaque
lèvre de la plaie, ou qu'on ne veut pa3 avoir de trop larges lambeaux. Cela se réduit, au surplus , à fendre transversalement un des bords de la solution de continuité pour l'incision en T, ou tous les deux successivement pour l'incision en croix.
Dissection dus lamhcnux.
Quelles qu'en soient la forme et l'étendue, ces diverses incisions donnent lien à des lambeaux qu'il faut disséquer du sommet vers la base. Ceci est d'ordinaire le point le plus délicat de l'opération , et ne s'exécute pas exactement d'après les mêmes règles pour toutes les espèces de tumeurs.
1" Tumeurs concrètes. Toutes les fois qu'il s'agit d'un lipome ou de quelque autre masse solide dépourvue de malignité, le tranchant du bistouri doit être plus incliné vers la tumeur ou les parties profondes, que du coté de la peau, attendu que plus on donne d'épaisseur au lambeau par la conservation de la couche celluleuse ou adipeuse qui en double la face interne, plus il est vivace et disposé à se recoller aux lames sous-jaeentes. Conduit dans le sens opposé, l'instrument laisserait la peau toule nue, pourrait même la percer et en rendre la conservation ou le recollement impossible; tandis que, quand même on irait trop loin du coté interne , on ne voit pas en définitive quel mal il pourrait en résulter.
2" Cancers. Les tumeurs carcinomalcuses méritent un peu plus d'attention; la peau a besoin de ne pas être dénudée , sans doute , mais il importe en même temps de ne renverser avec elle aucune tranche du tissu morbide.
5° Kystes. La dissection des tumeurs enkystées, de sacs pleins de matières liquides ou demi liquides qu'on veut enlever sans les ouvrir, ou extirper en entier, réclament encore plus de soin; les parois du kyste sont parfois si minces, que la moindre déviation du bistouri en dedans , les divise ; le sac se vide aussitôt; les tissus cessent de pouvoir être tendus, et l'opération qui, sans ce contre-temps, eût été facile et des plus simples, devient des plus laborieuses, impossible même à terminer dans bon nombre de cas. 11 faut donc, tout en cherchant à conserver le plus possible de tissu cellulaire , quand on découvre un kyste, tourner le tranchant du couteau un peu plus vers les téguments que dans le sens de la tumeur, toutes les fois que les parois du sac à ménager sont assez superficielles, ou paraissent assez minces pour être facilement percées.
Du reste, il est bon de remarquer que certains kystes n'exigent pas tant de précautions , et qu'on peut se borner à fendre toule leur paroi antérieure, par une incision simple, une incision en T , ou une incision en croix, comme s'il s'agissait d'un abcès; les tumeurs hydatiques profondes, adhérentes, ou dont on veut, soit cautériser l'intérieur, soit mettre toute la cavité eu rapport avec l'air pour les faire suppurer, sont dans ce cas. Nous verrons plus tard qu'il peut en être de même des tumeurs enkystées du crâne, etc.
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4° Les kystes abdominaux , les collections de liquides qui avoisinent les cavités splanchniques, et dont les adhérences avec la membrane séreuse des environs ne paraissent pas bien assurées, justifient assez souvent un mode d'incision beaucoup vanté par quelques personnes dans ces derniers temps. C'est une incision simple, droite ou courbe, laine par lame , avec un bistouri droit plutôt que convexe, tenu en première ou en troisième position, et porté de dehors en dedans. Si le kyste est dans l'abdomen, on incise par degré jusqu'au péritoine qu'on ouvre sur la tumeur, dans le cas de non-adhérence, et qu'on laisse intact s'il parait se confondre avec la paroi du sac morbide fortement amincie. L'opération en reste là pour le moment ; une mèche est placée en long dans la plaie, afin d'en tenir les lèvres écartées, et renouvelée toutes les fois que le besoin s'en fait sentir , pendant un certain nombre de jours. Soustrait à la pression des couches divisées , le kyste tend à s'engager dans l'incision, se rapproche de l'extérieur, et finit souvent par se rompre, par s'ouvrir spontanément, quelquefois dès le lendemain, plus fréquemment au bout de quelques jours. S'il était libre, celte incision préalable déterminerait une inflammation adhésive, qui ne tarderait pas à en réunir la paroi antérieure aux lames qui le coiffent, et dès lors on peut en pratiquer la ponction, ou l'incision, sans le moindre danger de causer un épanchement dans le ventre.
Causer le moins de douleur possible.
Éviter la douleur dans les incisions est une chimère que ne poursuit plus personne. Instrument tranchant et douleur , en médecine opératoire , sont deux mois qui ne se présenteront jamais l'un sans l'autre à l'esprit du malade, et dont il faut pour toujours adopter l'association. Les efforts du chirurgien doivent donc se réduire à rendre la douleur des incisions la moins vive possible, sans nuire à la sûreté ('es opérations.
La prétention de plusieurs écrivains étrangers, des chirurgiens allemands entre autres , et des éditeurs du livre de Sabaticr, qui croient atteindre ce but, en ne se servant du bistouri qu'après l'avoir trempé dans l'huile , ne me paraît aucunement fondée. En s'atlachant aux porosités de la surface saignante, l'huile aurait même l'inconvénient de gêner la circulation des fluides, l'exsudation des matières plastiques, et l'agglutination de la plaie , si elle devait se faire par inoculation ; le cérat disparaissant par le lavage conviendrait mieux, si un corps gras quelconque pouvait être de quelque utilité. On ne peut nier que, sortant de l'eau chaude, comme le conseille M. Richcrand , ou porté de toute autre manière à la température du corps, comme le veut M. J. Guyot , l'instrument ne soit supporté avec moins de souffrance par les malades ; mais, en dernière analyse , la différence n'est pas assez marquée , la précaution causerait trop d'embarras pour qu'elle se répande dans la pratique , et qu'on lui accorde une grande importance. C'est a la main
de l'opérateur, puis aux qualités du bistouri, et non à de pareils accessoires , qu'il faut s'adresser pour obtenir le remède cherché.
Ayez une main légère et sûre , un bistouri à tranchant fin et bien acéré; donnez du premier coup à l'incision toute la longueur et toute la profondeur qu'elle doit avoir , si vous le pouvez sans danger; agissez avec promptitude et sans hésiter: donnez à la plaie plutôt un peu plus que moins d'étendue, sans la prolonger inutilement, et vous n'aurez à regretter, à redouter d'autres douleurs que celles qui sont inhérentes à l'opération , et que rien au monde ne peut en détacher. De plus longs détails sur ce sujet seraient entièrement superflus.
SECTION III
PONCTIONS.
Toutes les fois que le chirurgien enfonce d'un trait la pointe d'un instrument au travers des tissus, il pratique une ponction. Les ponctions île dedans en dehors se font presque toutes avec le bistouri, les aiguilles à sutures ou des instruments à ressort; les autres, celles qui ont lieu de dehors en dedans, s'exécutent, tantôt avec un bistouri droit ou une lancette, comme on a pu le voir dans les articles précédents , tantôt avec une aiguille, des instruments particuliers, un trois-quarts, etc. Arec une aiguille droite, ronde, garnie d'un chas vers son talon comme une aiguille à coudre, dans certaines sutures. Avec une aiguille plus longue , surmontée d'une tête, d'un manche, d'un anneau, comme dans l'acupuncture. Avec une aiguille à pointe tranchante, d'un ou des deux côtés, droite ou courbe, pour explorer quelques tumeurs, quelques collections de nature douteuse, comme beaucoup de praticiens l'ont recommandé depuis le docteur Hey. Avec des aiguilles en arc de cercle , tranchantes , garnies d'une ouverture pour placer un fil, dans la plupart des sutures. Avec les diverses espèces de trois-quarts , lorsqu'on veut porter une canule au sein de quelque réservoir, ou de quelque kyste , pour en extraire le liquide , sans qu'il en résulte, à proprement parler, de plaie à cicatriser.
1° On entend par acupuncture, une ponction qui traverse les tissus sans rompre la continuité de leurs fibres. L'aiguille dont on se sert pour l'effectuer doit avoir la forme d'un cône régulier; on la pousse, en la roulant entre les doigts d'une main, qui la tiennent comme une plume et la pressent lentement sur la peau, que l'autre main est chargée de tendre; ainsi conduite, sa pointe écarte et ne divise pas les fibres organiques, peut traverser les artères, le cœur même, les organes les plus essentiels, sans donner lieu à aucun épanchement de liquide, sans laisser la moindre trace de son passage. En Chine et en Egypte , où l'acupuncture est connue de temps immémorial et en grande faveur, on frappe souvent avec un petit maillet sur l'extrémité de l'aiguille, tenue de la main gauche, pour la faire entrer, au lieu de la tourner entre les doigts de
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la main droite : en la poussant plus rapidement
par un simple effort de pression , comme quelques personnes le font parmi nous, on cause, en général, un peu plus <le douleur, et la prudence ne permet pas de la porter, d'après ces principes , sur le trajet des gros canaux vasculaircs.
2° L'aiguille affectée aux ponctions ordinaires est plus facile à conduire, et ne doit pas être aussi fine. Quoique l'aiguille ronde ait été conseillée pour ouvrir une voie aux gaz renfermés dans un intestin étranglé, c'est cependant à l'aiguille en fer de lance , à pointe droite ou courbe , qu'on a presque toujours recours comme moyen explorateur. Une tumeur se présente dans une région complexe du corps; onn'estpassûr qu'elle contienne un liquide, ou bien on ne sait pas si ce liquide est du sang, du pus, de la sérosité; si la tumeur est un abcès, un kyste, un anévrysme. La ponction, avec une aiguille appropriée, lève aussitôt tous les doutes. S'il y a du fluide au fond de la masse, elle en fait sortir quelques gouttes et met à même d'en déterminer la nature; la petite plaie qu'elle produit se referme immédiatement, même dans le cas de kyste artériel, et le chirurgien prend ensuite un parti en toute connaissance de cause. Son introduction est d'ailleurs srwimise aux mêmes règles que celle du bistouri pénétrant par ponction; c'est-à-dire que la main droite la saisit tantôt comme une plume, tantôt comme un couteau, par son manche ou sa tète, pour l'enfoncer, pendant que la main gauche tend les parties. Etant un peu plus large à la pointe que sur la tige, le liquide passe le long de cette dernière et permet de porter un jugement avant
de la retirer, do reconnaître aussi le moment de son entrée dans le foyer. Je n'ai pas besoin d'ajouter que pour n'avoir qu'une simple ponction , il faut, en la retirant, la ramener exactement par la même voie qui lui a d'abord livré passage.
3° L'emploi du troia-quarla se distingue surtout de celui de l'aiguille, par la canule que l'instrument porte avec lui, et qui devient le tube conducteur des fluides qu'on veut évacuer. Que sa pointe soit aplatie en tète de lancette , ou pyramidale à trois côtés tranchants, comme elle est généralement mousse dans son ensemble, il faut une certaine force pour la faire pénétrer. De là résulte la nécessité d'embrasser le l rois-quarts à pleine main; on en place le manche entre les émiuences thénar et hypothénar , ou le creux palmaire et les deux derniers doigts fléchis. Le pouce et le médius, un peu plus avancés, le tiennent près de sa racine, tandis «pie l'indicateur étendu en soutient le corps plus ou moins près de la pointe, pour borner la profondeur à laquelle il doit pénétrer. A la rigueur, on pourrait, pour plus de sûreté, en détacher le médius, et prendre un point d'appui avec ce doigt sur le côté du point à traverser. Quand il est entré, l'indicateur «t le pouce en fixent la canule, le bec de collier dirigé en bas, pendant que la main droite tire sur le manche et enlève la tige perforante. La poche se vide ; on reçoit le liquide dans un vase. Pour ôter le tube, il suffit de tirer un peu brusquement sur sa tête, pendant que les doigts qui l'ont maintenu jusque-là, s'appliquent sur les côtés de la piqûre, afin de retenir la peau ou les parois du foyer, en leur donnant un point d'appui.
CHAPITRE II
REUNION
La réunion des parties divisées s'obtient par la position du malade ou de la blessure, par le moyen de bandages, d'emplâtres, et surtout de la suture.
Art. 1".
Le rapprochement des lèvres d'une plaie, à l'aide de fils ou de tiges métalliques, méritant seul, parmi les moyens unissants, le titre d'opération sanglante, est le seul aussi que je doive examiner en ce moment. La suture, évidemment empruutce à l'art du tailleur, jouissait autrefois d'une faveur dont on se douterait à peine aujourd'hui , en suivant la pratique de la plupart des opérateurs. Depuis Pibrac . qui l'a tant
blâmée et qui, dans un Mémoire assez peu concluant du reste, voudrait en quelque sorte la proscrire du domaine chirurgical, la suture a sans cesse perdu de son ancienne importance aux yeux des praticiens; de telle façon qu'elle n'est effectivement plus recommandée dans les ouvrages classiques, que pour un petit nombre de cas. D'un côté comme de l'autre, on est sorti des bornes du vrai. Si la suture ne mérite pas les éloges qui lui ont été prodigués jadis, elle mérite encore moins peut-être l'état de désuétude où elle est tombée de nos jours. Les seuls reproches fondés qu'on puisse lui adresser, sont de gêner l'écoulement des fluides . d'augmenter la douleur et l'inflammation, d'alonger l'opération; mais le premier de ces reproches retombe sur la réunion immédiate . bien plus que sur la
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suture elle-même ; et il suffit d'avoir été témoin de ce qui se passe dans le bec de lièvre, la staphyloraphie, la rhinoplastique, la génoplastique, la cliéiloplastique, l'entéroraphie, pour rester convaincu que les seconde et troisième objections ont été considérablement exagérées. Dans ces sortes de réunions , ce n'est ni la douleur, ni l'inflammation qui arrêtent, et le praticien serait trop heureux si, en pareil cas, il n'avait pas d'autres difficultés à vaincre ou à combattre. Quant à la durée plus grande de l'opération, qui oserait en faire un grief sérieux, si la suture avait les avantages qu'on lui attribuait avant Pibrac et Louis. Pour être juste, il faut dire qu'elle n'est pas précisément dangereuse , comme le prétendait l'ancienne Académie de Chirurgie, mais le plus souvent inutiie, ou du moins presque jamais indispensable. Elle ne peut être indiquée que dans les plaies dont on désire la réunion immédiate; encore y a-t-il dans ce genre de lésion un grand nombre de cas qui pourraient s'en passer sans inconvénient , en même temps que d'autres la repoussent formellement. Préférable à tous les bandages, à tous les emplâtres imaginables, lorsqu'il s'agit de maintenir affrontés de larges lambeaux, des téguments mobiles ou mal soutenus, des organes membraneux ou très-minces, etc., elle ne serait que d'un faible secours dans les solutions à lèvres fixes, abondamment garnies de tissu cellulaire, qui pénètrent jusqu'aux muscles épais des membres ou du tronc, et dont les bords ne font que suivie le mouvement des parties sous-jacentes. Avec la suture, nulle pression n'est de rigueur ; on peut panser mollement , et n'exercer ensuite aucune traction sur la peau des environs, la coapîation , qui ne court aucun risque de se déranger, a lieu par toute l'épaisseur des bords saignants. Avec les bandelettes ou les bandages on irrite plus ou moins la peau; le contact est rarement parfait ; pour peu que la couche cutanée soit molle et décollée , les lèvres de la plaie tendent sans cesse à se rouler en dedans, et ne se touchent que par leur ligne la plus rapprochée de l'épiderme ; le moindre effort , la moindre imprudence en amène le relâchement, et toutes les régions du corps n'en permettent pas l'application; on ne Voit pas en définitive qu'il soit beaucoup plus difficile de relâcher ou de couper un point de suture qu'une bandelette ou une pièce de linge en cas d'étranglement. Sans accorder autant de confiance à ce moyen que M. Delpech, M. Gensoul et la plupart des chirurgiens de Marseille , de Brest, de Toulon, des principales villes du midi en un mot, dont M. Serre de Montpellier a si bien résumé les idées dans son Traité de la réunion immédiate , je pense donc , comme cet auteur, comme MM. Dupuytren, Roux cl Lisfranc, qu'il est digne île reprendre quelque vogue en chirurgie.
De toutes celles qui ont été imaginées, la science n'a conservé et ne devait conserver que la suture entrecoupai! ou à points séparés, à .surjet ou du pelletier, en zig-zag ou à points passés, « unse ou de Le Dran, la suture entortillée, et la suture emplumée ou enchevïUée.
Suture entrecoupée.
Pour exécuter la suture à points séparés, on se procure autant de rubans de fil , simples, doubles, triples ou quadruples, bien cirés, qu'on a l'intention de placer de points de couture; puis un certain nombre d'aiguilles. Les aiguilles encore usitées dans le dernier siècle, courbes, applalies dans leur moitié antérieure seulement , droites , rondes ou un peu déprimées latéralement, et percées, dans ce dernier sens, d'un long chas en arrière, sont entièrement abandonnées maintenant; partout on leur préfère des aiguilles courbées en arc de cercle régulier, également larges, également épaisses d'un bout à l'autre jusqu'à quelques lignes de la pointe , et garnies d'une ouverture carrée qui en traverse l'extrémité postérieure dans le sens de l'épaisseur. 11 n'est utile d'en placer une à chaque extrémité du fil, que si l'on tient à les passer en piquant l'une et l'autre lèvre de la plaie par sa face interne ou cellulaire ; autrement une suffit pour chaque ligature. Toutes choses égales d'ailleurs, il est mieux de traverser l'un des bords de la solution de dehors en dedans, et l'autre de dedans en dehors; l'opération est plus prompte, moins douloureuse; l'instrument tiraille moins la peau de l'extérieur à l'intérieur que dans le sens contraire, et n'entraîne pas l'embarras de changer d'aiguille ni de main en passant de l'une à l'autre lèvre. C'est par la lèvre droite ou supérieure de la plaie qu'il convient de commencer. Le chirurgien la pince en portant le pouce sur sa face interne , et l'indicateur de la main gauche tournée en pronation, sur sa face externe, la soulève et la renverse un peu en dehors ; saisit l'aiguille, armée de son fil, de la main droite , cpii la tient comme une plume, le pouce dans sa concavité, l'indicateur et le médius, quelquefois même l'annulaire quand l'aiguille est un peu grande , sur sa convexité , afin de la transformer en levier du troisième genre , eu porte la pointe sur la peau à trois ou quatre lignes de la division, la pousse par un mouvement de cercle et la fait ressortir par la plaie où le pouce en indique la marche et le trajet, lâche son talon, dès qu'elle est assez avancée , en embrasse l'extrémité antérieure en plaçant le pouce sur sa convexité , et continue de la faire cheminer en tirant sur elle par un mouvement de supination ; la reprend ensuite comme il avait fait d'abord, et procède aussitôt au second temps de l'opération, qui ne diffère du précédent qu'en ce que l'aiguille doit traverser la seconde lèvre de la plaie en commençant par sa face profonde , et que c'est le pouce, au lieu de l'indicateur, qui se place sur la peau pour la soutenir. Les autres points ne sont que la répétition du premier, cl quand il faut en appliquer plusieurs, c'est d'ordinaire par celui de droite ou le plus inférieur, qu'on débute.
Si quelques raisons portaient à suivre l'ancienne méthode , à placer une aiguille sur chaque bout du fil , le bord supérieur ou droit de la plaie étant soulevé comme lout-à-1'heure ,
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serait perce le premier, de sa face adhérente à sa face libre, et la main droite tournée en supination , pour placer le pouce sur la concavité de l'aiguille, qu'on pousse par un mouvement de pronation ; la perforation de l'autre bord se ferait avec la seconde aiguillé, exactement comme dans la première méthode.
Pour terminer, l'opérateur essuie ou fait essuyer la partie, saisit successivement chaque ligature par ses deux extrémités , régularise la Coaptatîon, et noue les différents fils, l'un après l'autre , sur le coté le moins déclive de la blessure , où il les arrête par une rosette. Placer entre eux et la plaie un peu de charpie, de manière à ce qu'ils ne portent pas à nu sur la peau, comme l'ont recommandé quelques personnes, est une habitude qui ne serait justifiée que par le besoin de relâcher la suture le lendemain ou le second jour de son application. Dans tous les autres cas, ils doivent rester en place sans intermédiaire. Un gâteau de charpie ou un linge criblé , enduit de ce rat, puis de la charpie sèche, des compresses et quelques tours de bandes passées par-dessus , sont destinés à les maintenir, quand on ne croit pas pouvoir se borner à recouvrir les parties de simples compresses imbibées d'eau froide , ou même les abandonner à l'air libre sous la suture.
S'il ne survient rien de particulier, on ne relire les fils que le troisième , le quatrième et même le cinquième jour ; pour cela on les coupe à l'extrémité inférieure de l'anse avec des ciseaux; la main droite en saisit ensuite le nœud ou l'extrémité supérieure et les enlève doucement les uns après les autres, pendant que de quelques doigts delà main gauche, on soutient la peau et la lèvre correspondante de la plaie.
Suture à anse.
Le Dran imagina pour l'entéroraphie surtout , après avoir passé les fils avec une aiguille droite, comme dans la suture entrecoupée, d'en réunir toutes les extrémités en un seul cordon, et de les retenir ainsi rassemblés à l'extérieur , sans les nouer. Son but était de pouvoir les isoler plus tard , et de les retirer séparément, sans avoir besoin de rien diviser. Le vice du procédé de Le Dran se trouve dans le plissement de la partie cousue , plissement qui résulte du rapprochement des anses de la suture, et que tend a produire le cordon en forme de queue qui les rassemble hors de la plaie. L'idée n'a pu, par conséquent, en être conservée que dans les cas où un seul fil suffit , ou bien lorsqu'après en avoir passé plusieurs, on peut les retenir séparément à l'extérieur , comme cela se fait encore pour certaines sutures intestinales.
Suture continue , ;'i surjet.
La suture, dite du pelletier et non de Pelletier , comme on le trouve écrit dans quelques livres récents, dont les auteurs ont pris, non pas le
nom d'un port , comme le singe de la fable , mais celui iVuim profession pour un nom d'homme , est celle qu'on emploie lo plus souvent après l'ouverture des cadavres, et dans la chirurgie vétérinaire. D'un usage non moins fréquent autrefois dans la chirurgie humaine, elle s'en trouve presque entièrement exclue aujourd'hui , mais bien à tort , il me semble. Les plaies un peu longues, ou qui comprennent des organes creux, ne s'en accommodent pas moins bien sur le vivant que sur le mort, et l'étranglement qu'on lui reproche de causer si facilement, est d'autant moins un motif de la repousser, qu'elle n'en est pas plus souvent suivie que les autres.
Au reste , la suture à surjet est si connue dans l'art de la pelleterie ou du tailleur, que son nom seul équivaut à une description : on la commence comme la suture entrecoupée, si ce n'est qu'une aiguille droite est plus convenable qu'une aiguille courbe , et qu'au lieu de traverser les lèvres de la division l'une après l'autre, on tache de les affronter et de les comprendre dans un même pli, pour les percer du même trait. Un aide alors lire et tient alongées les deux extrémités de ce pli; le chirurgien le pince en dessus avec le pouce et l'indicateur de la main gauche tournée en pronation, porte l'aiguille sur la lèvre droite ou supérieure, un peu au-dessous et à une distance convenable de la fente, transperce le repli , entraine le fd dont il fait retenir l'extrémité par l'aide, ou qu'il arrête par un nœud, ramène l'aiguille en croisant obliquement la plaie sur le même côté de la peau, à trois, quatre ou cinq lignes de la première piqûre , et contiuue ainsi, de manière à ce que le dernier point dépasse un peu l'autre extrémité du pli, et que toute la suture représente un certain nombre de tours de spirale; si elle ne parait pas assez serrée, on en tire les deux bouts avant de les fixer; dans le cas contraire, on étale le pli de la blessure. Pour qu'elle soit bien faite, il faut que , sans être serrées , les deux lèvres de la plaie se touchent par toute leur surface, et que le pli se trouve parfaitement effacé. On l'arrête définitivement en faisant passer chacune de ses extrémités, comme pour un nœud coulant, autour de la spirale voisine. Quand on veut l'enlever, on coupe chaque bride oblique qu'elle forme avec des ciseaux , puis on en retire isolément tous les points; ou bien on se borne à en défaire le bout supérieur, pour en dégager successivement les divers tours de spirale et Tentrainer entière par son extrémité inférieure.
Lorsqu'on ne peut pas embrasser les deux côtés de la solution du même coup d'aiguille, chaque point de suture à surjet se pratique absolument comme dans la suture à points séparés, dont au fond elle diffère assez peu, comme on voit.
Suture à points passés ou en faufil.
Celte suture, dont on attribue l'idée à Bertrand, esta fil continu comme la précédente, commence et finit aussi comme elle; mais au lieu de passer en spirale au devant de la plaie
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pour se rendre d'un côté à l'autre, le fil en traverse chaque fois le repli, d'abord de droite à gauche, puis de gauche à droite, et ainsi de suite jusqu'à la fin , de manière à former de véritables zig-zags, qui laissent libre et entièrement découverte la face antérieure de la surface saignante. En conséquence , l'aiguille traverse les tissus en débutant par le boni droit ; retirée par le bord gauche elle le traverse de nouveau, mais en sens opposé, un peu au-dessus, pour ressortir par le bord droit ; on la retourne sur celui-ci à quelques lignes plus haut ; extraite par l'autre, on la reporte encore plus loin, comme la première fois; de telle sorte qu'elle marche en serpentant et non par ambages, comme la suture du pelletier. Quelques chirurgiens lui accordent l'avantage de ne pas déchirer ou couper aussi facilement les tissus, à cause des anses latérales qu'elle forme partout entre deux piqûres, et de ne point les étrangler comme l'autre, en passant au-dessus; en admettant qu'il en soit ainsi, il faut au moins convenir qu'elle a, d'un autre côté, l'inconvénient de tirailler inégalement l'une et l'autre moitié de la division et de n'en point soutenir la face antérieure. Bien que légèrement perfectionnée par Béclard, la suture à points passés n'est presque d'aucun usage , et peut toujours , en effet , être remplacée sans crainte par la suture entrecoupée ou par la suture à surjet.
Suture entortillée.
Une des sutures les plus répandues est celle qui se pratique à l'aide de cordonnets passés diversement autour de tiges métalliques, laissées à demeure dans l'épaisseur des chairs. Des aiguilles de fer, d'acier, d'or, d'argent, de plomb, de cuivre, d'airain, etc., droites, courbes, épaisses, fines, longues, courtes, rondes, plates, ont été employées à cet usage , mais on a fini par les remplacer presque universellement au moyen d'épingles ordinaires, qui se trouvaient partout , et qui, en dernière analyse, remplissent tout aussi bien l'indication que les aiguilles du métal le plus précieux et le plus artistement travaillées. On les prépare en aiguisant, en aplatissant leur pointe contre un vase de grès, une pierre fixe, et en les enduisant de cérat. Si la plaie occupe une partie mobile , les lèvres , les paupières , par exemple , c'est l'épingle la plus rapprochée du bord libre de l'organe qu'on place la première; les autres viennent successivement après. Cette espèce de suture devant être décrite minutieusement a l'occasion du becde-lièvre , ce serait s'exposer à des redites inutiles que d'en détailler le manuel actuellement. Lorsque les deux extrémités de la solution se tiennent, ou qu'il s'agit de fixer des lambeaux cutanés, le placement des aiguilles n'est plus soumis à la même règle. L'opérateur commence alors par le milieu ou par les extrémités, par la pointe, les côtés ou la base des parties qu'il veut affronter, suivant les difficultés qu'il croit avoir à surmonter. Sous ce point de vue , on ne peut que s'en rapporter à son intelligence particu-
lière. La lèvre droite de la plaie étant saisie avec les doigts de la main gauche , comme pour la suture entrecoupée, avec des pinces, une érigne ou tout autre moyen approprié, suivant le cas, il enfonce l'épingle préparée , de dehors en dedans, la fait paraître à l'intérieur de la blessure , continue de la pousser vers l'autre lèvre qu'il saisit à son tour et traverse de dedans en dehors , de manière que l'aiguille en sorte à la même dislance sur la peau, embrasse aussitôt cette aiguille dans une anse de fil qui passe audessous de sa tète et de sa pointe, en même temps qu'elle croise le devant de la plaie, et tend à en pousser les deux moitiés l'une contre l'autre; un aide s'empare des chefs de cette anse, et les maintient un peu tendus, pendant que le chirurgien procède à l'application des autres épingles. Dès qu'elles sont toutes placées, on s'occupe de les fixer, en les entourant de fils. La partie moyenne d'une longue ligature est portée sur la dernière, puis passée et croisée plusieurs fois en 8 de chiffre sur ses deux extrémités, conduite en X autour de l'aiguille suivante, et croisée de la même manière sur sa tète et sur sa pointe , avant d'aller à la troisième pour revenir à la seconde et à la première par de nouveaux X. On l'arrête par un nœud ou bien en roulant ses deux bouts en corde qu'on renverse sous la tète de la tige métallique. Afin que ces aiguilles ne blessent point les téguments, on place un petit rouleau de charpie ou de sparadrap sous chacune de leurs extrémités ; il n'y a plus ensuite qu'à les couvrir d'un appareil convenable , si on juge à propos d'en appliquer un.
Leur levée se fait aux mêmes époques que celle de toute autre suture. On commence par l'épingle qui supporte le moins de traction , afin de n'ôter les autres que le lendemain si la réunion ne se trouvait pas assez solide. Pour peu qu'on ait à craindre de ce côté, il convient île n'enlever d'abord que les aiguilles et de laisser encore un jour ou deux la plaque de fil, qui, collée aux parties et devenue plus ou moins dure, fait l'office de bandelettes emplastiques. Cette crainte exige en outre que la lèvre droite de la blessure soit exactement soutenue par les doigts de la main gauche , pendant que de l'autre main on tire sur la tète des épingles, en ligne droite , ou par de petits mouvements de rotation sur elles-mêmes. Les piqûres qu'elles laissent à leur suite suintent , suppurent un jour ou deux , et se cicatrisent comme toute autre plaie du même genre.
Salure enehevillée.
L'infibulation dont se servent encore quelques Orientaux, et qui, depuis long-temps. n'existe plus en Europe que pour soustraire aux approches intempestives des mâles la femelle de quelques animaux, du cheval, par exemple, est une sorte de suture enchevillée , un véritable grillage; mais, au lieu de verges métalliques, employées chez la cavale à cause du but spécial qu'on se propose alors, on effectue cette suture
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avec des fils dans l'espèce humaine, et deux baguettes latérales qui doivent être plus solides. Elle se pratique comme la suture à points séparés, mais avec des fils doubles, conservant une anse à leur extrémité libre. Quand ils sont tous posés, on jjlisse parallèlement à la plaie, dans l'anse de chacun d'eux une tige de bois, un tuyau de plume, un bout de sonde, de bougie en gomme élastique, ou même un rouleau de sparadrap ou une petite verge métallique, un corps cylindrique quelconque enfin d'une longueur et d'une grosseur convenable; on dédouble leur autre extrémité pour y loger une tige semblable , sur laquelle on les noue successivement, après avoir opéré la coaptalion des bords à réunir, sans exercer une constriction trop forte, et de façon pourtant à ne pas laisser de vide entre les deux côtés de la plate.
Rarement indispensable, la suture enchevillée n toutefois l'avuntage d'exercer une pression parfaitement égale sur tous les points que tendent à rapprocher les lils, d'être plus solide
qu'aucune autre, de ne pas déchirer aussi facilement les parties, de convenir particulièrement aux plàlèS droites, longues et profondes des parois de l'abdomen et des membres. La seule chose qu'on puisse lui reprocher, est d'exiger un peu plus de soins et de temps que la suture continue, et de n'être de rigueur nulle part.
Dans quelque espèce de suture que ce soit, il faut éviter d'en multiplier ou d'en éloigner trop les points. L'intervalle à laisser entre eux doit varier, au surplus, selon que l'effort à vaincre est plus ou moins considérable , la plaie plus ou moins tendue, les parois à maintenir plus ou, moins flasques, plus ou moins difficiles à soutenir. Un point de demi-pouce en demi-pouce suffit ordinairement; dans d'autres cas, au contraire , il en faut un de trois en trois lignes, tandis qu'un par pouce est assez dans quelques circonstances; mais tout ceci ne peut s'entendre qu'à l'aide d'exemples particuliers qui ne doivent pas être donnés en ce moment.
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OPÉRATION DE L'ANEVRYSME EN GENERAL
L'anévrysme vrai, ou avec dilatation de toutes les tuniques artérielles, l'artériectasie circonscrite f si long-temps admis comme le plus commun , dont Scarpa et M. Delpech ont si vivement contesté l'existence, quoique rare en effet, a cependant été observé ; Hogdson en cite divers exemples; M. Florct dit en avoir vu plusieurs d'espace en espace sur les quatre premières intercostales, et M. Bcrard aîné a déposé dans le muséum de la Faculté une pièce qui ne laisse aucun doute à ce sujet. On voit sur cette pièce qu'à son passage entre les piliers du diaphragme, l'aorte présente un gonflement fusiforme, gros comme le poing, dans lequel les trois tuniques de l'artère sont encore reconnaissables. La racine du tronc céliaque , qui correspond au milieu de la tumeur, est elle-même fortement dilatée et comme évasée en forme d'entonnoir; il en est de même de la mésentérique supérieure.
On peut établir maintenant une autre espèce d'anévrysme vrai qui réclame aussi quelquefois les secours de la médecine opératoire , c'est l'artériectasie diffuse; il n'affecte guère que les artères de quatrième ou de cinquième ordre, qui sont alors épaissies, dilatées, tortueuses, comme hypertrophiées, et assez semblables à des veines variqueuses; cependant il occupait la fémorale en même temps que toutes les artères de la jambe , chez un malade traité l'année dernière par M. Dupuytrcn, à l'Hôtel-Dicu. Park a vu l'artère tibiale postérieure dans cet état , et Pclletan la temporale, l'occipitale et la frontale, sur le même sujet. Il avait envahi toutes les artères de la main et de l'avant-bras sur un cadavre que j'ai pu observer aux leçons de Béclard.
Peut-être serait-il bon d'appeler aussi anévrysme vrai du système capillaire, ces tumeur* érectilcs qui ont déjà reçu tant de noms divers ,
et qu'on paraît avoir rencontrées jusque dans l'épaisseur des os.
L'anévrysme faux, que caractérise une rupture, une solution de continuité de quelques tuniques ou de toute l'épaisseur de l'artère, devrait, en théorie du moins, porter une autre dénomination; mais l'utilité pratique l'emporte, et l'usage, reconnu vicieux par tout le monde, n'en a pas moins prévalu.
L'anévrysme faux primitif ', ou diffus , trouve sa cause dans l'ouverture d'une artère , est constitué par un épanchementde sang plus ou moins considérable dans les environs de la blessure, et, en cela, diffère essentiellement de tous les autres anévrysmes.
Dans l'anévrysme faux circonscrit , un corps étrangera perforé l'artère, mais le sang, en sortant peu à peu par celte ouverture, s'est formé un sac aux dépens du tissu cellulaire ambiant, et de la tunique externe du vaisseau lui-même.
Si le sang passe directement d'une artère dans une veine , par une ouverture pratiquée dans les parois adossées de ces deux vaisseaux , il en résulte une varice anérrysnialc.
Qu'entre l'ouverture de l'artère et celle de la veine il se forme un sac où le sang puisse s'accumuler, on aura, tout à la fois, un auévrysme faux circonscrit , et une varice anévrysmale , ou , comme quelques personnes le veulent , un anérrysme variqueux.
L'anévrysme -mixte, ou qui est produit par la solution de continuité spontanée d'une partie des tuniques de l'artère , et par la dilatation mécanique de celles qui sont saines, se présente sous deux formes, au dire des auteurs. Tantôt c'est la tunique interne qui se distend et fait saillie pour former un kyste à travers une ouverture des deux autres, ce qui constitue l'tmé-
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rri/smc mixte interne, la hernie anévri/smale ; d'autres fois, au contraire, c'est la tunique externe ou ccllulcuse, seule, qui se dilate et qui reçoit le sang à travers une perforation des tuniques interne et moyenne. Alors il y a anévrysme mixte extelhe, ou anévrysme mixte proprement dit.
Mais il n'est pas prouvé que la première de ces deux nuances soit réellement possible , «[u'elle ait été positivement observée. Le fait qu'on attribue, dans tous les livres, à MM. Dubois et Dupuytren, et qu'on invoque pour en démontrer l'existence, n'est point concluant; les expériences de M. Casamayor sur des chiens, et la nouvelle observation que M. Dupuytren vient de communiquer, ne me paraissent pas l'être davantage. Celles de ilaller, qui a vu sur des grenouilles la tunique interne des artères mésenleriques faire hernie, à travers les tuniques moyenne et externe, ne peuvent avoir ici aucune valeur, ainsi qu'il sera plus facile de le faire comprendre, au reste, de même que tout ce qui concerne les anévrysmes, après avoir rappelé brièvement l'analomie chirurgicale du système artériel.
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Toute artère un peu volumineuse est formée de trois tuniques, de trois cylindres concentriques, très-distincts dans les gros troncs, mais qui se confondent insensiblement et ne peuvent plus être isolés quand on approche des capillaires.
1° La tunique moyenne , appelée aussi tunique musculaire, tunique albuminée, jaune, est composée de cercles tibreux incomplets, et non de libres longitudinales, unis entre eux par des lamelles et des filaments de même nature; on n'y remarque aucun vaisseau , soit sanguin, soit lymphatique , quoique certains observateurs aient prétendu le contraire. C'est une couche presque inerte qui se brise comme du verre, si on l'étrangle avec un fil, se déchire, au lieu de se distendre , dès qu'on exerce sur elle un effort excentrique supérieur à sa résistance naturelle. Élastique comme le tissu jaune de la trachée et des ligaments interlaminaires des vertèbres auxquels elle ressemble jusqu'à un certain point, il est presque impossible de tirer cette tunique, parallèlement à son axe, sans la rompre. En dehors, elle n'est unie à la tunique externe que par une couche informe de matière lamelleuse, à peine organisée; en dedans, la membrane interne lui adhère de la même manière. Comme elle est dépourvue de sensibilité et de presque toutes les autres propriétés de la matière animée, il n'est pas étonnant que les maladies dont elle devient le siège soient, pour la plupart du moins, indépendantes des phénomènes vitaux, et qu'elles semblent se développer sous l'influence des lois qui régissent la matière brute. C'est elle qui dislingue les artères des veines , leur permet de rester béantes après leur section transversale, qui en détermine la
forme et la couleur, rend leur inflammation si difficile et si rare, empêche leurs plaies ou leurs divisions incomplètes de se cicatriser par agglutination, et fait qu'elles résistent assez bien à l'effort latéral du sang. D'autant plus épaisse que le tronc artériel est plus rapproché «lu c«eur et plus gros, OU qu'il est destiné à recevoir une impulsion plus grande, elle l'est aussi un peu plus sur la convexité des courbures artérielles que dans le sens opposé. En arrivant dans les branches de quatrième ou de cinquième ordre, en approchant enfin des dernières ramifications du système vasculaire, on la voit s'amincir par degrés et se confondre dans le tissu commua des «leux autres tuniques: d'où il suit «jue les artères sont d'autant plus souples, plus extensibles, d'autant moins faciles à rompre, toutes choses égales d'ailleurs , «[u'elles se trouvent plus petites et plus éloignées de leur origine.
2° La tunique interne, que «fuelques personnes ont voulu comparer à une membrane muqueuse, que d'autres assimilent à une membrane séreuse, est lisse et généralement onctueuse à sa face libre. En dehors, elle n'adhère à la tunique précédente que par des plaques lamelleuses fines, dans lesquelles il n'existe ni vaisseaux, ni aucuu autre élément organisé; elle ne renferme ni fibres, ni canaux vasculaires d'aucune espèce; elle n'est réellement qu'une lamelle de substance homogène, une sorte de vernis en partie semblable à la cornée transparente, à la matière des ongles ou du tissu corné en général , et qui protège la marche du sang dans toute l'étendue de l'arbre artériel. Dans les petites branches et les capillaires, cette couche n'étant plus séparée de la tunique celluleuse par la membrane moyenne, revêt des caractères qui la rapprochent beaucoup d'une véritable organisation, en permettant à sa face externe de recevoir des fluides par circulation directe; ailleurs elle est plus épaisse et plus «listincte , mais extrêmement fragile; séparée de tout système vasculaire par la tunique jaune, elle n'est là que comme simple couche inorganique, à la manière des cartilages, douée de très-peu d'élasticité et très-facile à écraser. De ces caractères, il résulte que la membrane interne des artères n'est pas de nature à pouvoir s'enflammer primitivement, qu'elle ne peut devenir le siège de ce phénomène pathologique, que parce qu'il lui est transmis des tissus environnants; en un mot, qu'elle ne s'altère que mécaniquement , à moins qu'elle ne reçoive par contiguïté des autres tuniques , les maladies dont elles peuvent être affectées.
5° La tunique externe ou celluleuse est la seule qui présente tous les éléments d'un véritable tissu. Elle est formée de fibrilles et de lamelles diversement entrecroisées , comme toutes les gaines celluleuses; des vaisseaux artériels et veineux très-fins la parcourent dans toutes les directions; ces vaisseaux, connus sous le nom de rasa tasorum , alimentent toute l'épaisseur de l'artère, et, cependant, ils ne pénètrent ni dans la tunique moyenne, ni, à plus forte raison, jusqu'à la tunique interne; en sorte que la
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membrane celluleuse est la seule dans laquelle il se fasse une circulation réelle, et que les autres ne se nourrissent guère, ou ne s'entretiennent dans leur état naturel que par itubibilion , par simple dépôt de molécules. Cette texture de la tunique externe des artères lui donne une grande extensibilité , lui permet de céder à tous les efforts qu'on exerce sur elle sans se rompre , de s'enflammer, se cicatriser, de contracter des adhérences avec ce qui l'entoure , de transmettre aux lamelles sous-jacentes ses propres maladies et jusques à son organisation ; d'où il suit que du côté du système _ capillaire, où elle forme presque toute l'épaisseur des parois vasculaires, la vie est plus active et les maladies qui s'y rattachent infiniment plus fréquentes.
4° Outre leur membrane cellulcuse , les artères sont encore enveloppées partout d'une gaine de même nature, mais beaucoup moins solide; cette gaine, qu'on appelle gaine commune, semblable à celle qui se forme autour de tous les cordons, de tous les faisceaux de l'organisme , augmente et entretient la souplesse de la précédente, l'unit aux tissus circonvoisins, et principalement aux veines collatérales.
5° De plus, les artères sont partout en rapport avec des parties plus ou moins solides et fixes. Dans la poitrine et l'abdomen, l'aorte n'est soutenue solidement que par le rachis sur lequel elle s'appuie; aussi ses anévrysmes, quand même ils auraient leur origine en arrière, manquent-ils rarement de venir faire saillie sur ses côtés, ou même à sa face antérieure. Les branches qu'elle donne dans les cavités splanchniques , n'étant maintenues en place par aucune couche un peu résistante, sembleraient, par cela même , devoir être , plus souvent que les autres, affectées de dilatations ou de ruptures; mais la pression des viscères, la grande mobilité dont elles jouissent, et le peu d'action qu'ont sur elles les agents extérieurs, expliquent pourquoi il en est autrement. Aux membres, environnées de muscles, appliquées contre des os qui les protègent, les artères paraissent au premier coup d'oeil avoir moins à redouter les causes d'anévrysme; mais comme elles sont obligées de suivre tous les grands mouvements auxquels l'homme se livre , comme elles n'ont plus la même mobilité que dans l'abdomen, par exemple , comme l'alongement et les tractions de toute espèce qu'elles ont à supporter, les exposent à de fréquentes ruptures, on conçoit comment elles deviennent au contraire si souvent malades, comment le jarret, le pli de l'aine, le devant du coude et l'aisselle offrent tant d'anévrysmes spontanés, tandis qu'on en rencontre si rarement à la jambe, à la cuisse, au bras et à l'avant-bras.
6° Les artères ne reçoivent leurs nerfs que des plexus du grand sympathique, et, comme les vaisseaux, ces nerfs ne s'observent que dans la tunique celluleuse. A l'extérieur, cependant, elles sont côtoyées par quelques cordons du système cérébro-spinal. A ce sujet même il est bon de rappeler celle loi imaginée par M. Fouilhoux : bavoir que, pour les artères un peu volumi-
neuses de la moitié supérieure du tronc, le nerf collatéral est toujours placé en dehors , c'està-dire, moins rapproché de l'axe de la partie, tandis qu'aux membres inférieurs c'est généralement le contraire.
SECTION II
GUÉRISON SPONTANÉE
Tout anévrysme est une maladie dangereuse; abandonnée à elle-même, il est rare qu'elle ne fasse pas périr le sujet qui en est affecté. Les parois du kyste s'amincissent en se dilatant, s'altèrent, se perforent, ou se gangrènent par degrés ; le sang et les caillots contenus dans la tumeur s'échappent au dehors; une hémorrhagie abondante en est la suite , et cette hémorrhagie ne s'arrête qu'à l'extinction de la vie. Il est vrai que chez certaines personnes une terminaison pareille peut se faire long-temps attendre, que des malades ont pu porter pendant plusieurs années , pendant vingt ans , ainsi que Saviard en rapporte un exemple, un ou plusieurs anévrysmes, sans en être gravement incommodés.
Ce n'est pas à dire , néanmoins , que l'organisme ne parvienne jamais à triompher de l'anévrysme; les auteurs renferment, au contraire, un assez grand nombre de guérisons spontanées de celte maladie.
M. A. Séverin a vu la gangrène envahir la totalité d'un anévrysme inguinal, et le malade se rétablir complètement. Lancisi cite l'observation d'un anévrysme de la cuisse qui, après avoir acquis un volume considérable, diminua peu à peu et finit par disparaître complètement. Reinig a publié en 1741 l'observation d'un anévrysme traumatique de la fémorale, qui guérit sans opération et sans gangrène. Guattani , Paoli , JYIoïnichen , Clarck, M. Albert rapportent aussi chacun un exemple d'anévrysme terminé par gangrène et guéri spontanément. Sur le cadavre d'une jeune femme, M. Freer de Birmingham a trouvé une tumeur grosse comme une petite pomme, entièrement remplie de couches solides et qui avait anciennement communiqué avec l'intérieur de l'aorte. M. Marjolin parle d'un anévrysme de l'artère fémorale qui se termina par un vaste abcès, et finit par. guérir. Au surplus, les observations de ce genre sont tellement bien connus aujourd'hui, qu'il suffira de les rappeler à l'occasion de chaque arlère en particulier.
Pour arriver à ce résultat heureux , divers procédés sont employés par la nature : 1° toute la poche anévrysmale peut être prise de gangrène; alors le fluide qu'elle renferme se décompose, le sang se coagule au-dessus et au-dessous de la perforation artérielle, acquiert parfois assez de solidité pour arrêter complètement la circulation dans ce point, et permettre à la tumeur de" s'ouvrir , de se vider sans danger, à la plaie qui en résulte de se mondifier, à la suppuration de s'établir , et à la cicatrisation de s'opérer , sans qu'il survienne la moindre hémorrhagie.
2° L'inflammation aiguë peut s'emparer des parois du kyste et des lames environnantes, se propager au tronc artériel lui-même, donner lieu à
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uq vérilable abcès, déterminer un épanchement de lymphe concrcscible au-dessus et au-dessous du point de Tarière qui communique avec l'anévrysme, et produire là des adbéreooes assez solides pour résister à l'effort du sang, pour que le foyer purulent puisse s'ouvrir et se vider sans entraîner plus de dangers qu'un dépôt ordinaire.
5" La tumeur, soutenue par des muselés, des lames aponévrotiques, des feuillets épais de tissu cellulaire , en se remplissant de couches concentriques de fibrine, acquiert quelquefois assez de solidité et de volume , pour réagir avec force , par sa partie supérieure) contre le tronc artériel qui lui a donné naissance, pour l'oblitérer, s'il porte contre quelque point d'appui solide, et suspendre ainsi la circulation à travers ce point de l'artère. Dès lors, tout le sang contenu dans le kyste anévrysmal se coagule; la partie la plus fluide en est résorbée; l'action moléculaire diminue par degrés la masse des éléments les plus solides, et la résolution de l'anévrysme finit par s'opérer.
4° Dans d'autres cas, beaucoup plus rares, les différentes couches concrètes qui s'appliquent successivement à l'intérieur du kyste , parviennent à la fin à le remplir, à s'arrêter même dans l'ouverture artérielle, et acquérir une si grande consistance que le sang ne peut plus les déplacer; qu'elles s'épaississent par degrés en se rapprochant peu à peu de l'axe du vaisseau , au point de le fermer en entier et d'y arrêter la circulation pour jamais.
5° Enfin dans d'autres cas, encore plus rares , ces concrétions, après avoir rempli complètement le sac, se disposant de manière à fermer exactement l'ouverture latérale de l'artère, qui conserve son calibre sans empêcher la résolution de l'anévrysme de se faire. C'est ainsi que les choses se sont passées dans le cas dont parle M. Freer. M. A. Coopéra rencontré une disposition encore beaucoup plus remarquable. L'artère fémorale avait été le siège , dit-il , d'un anévrysme vrai , dont l'intérieur, tapissé de couches fibrineuses très-fermes, conservait dans son centre, un canal cylindrique ayant les mêmes dimensions que le reste de l'artère. C'est, du reste , une disposition que Guattani parait avoir rencontrée , et dont lïoe , chirurgien de marine , croit avoir également observé un exemple sur l'artère iliaque ; mais est-il sûr qu'il y eût bien là un anévrysme vrai?
Tant qu'on a regardé l'anévrysme comme étant le plus ordinairement formé par la dilatation simultanée de toutes les tuniques de l'artère, on a conservé l'espoir de le guérir, tout en maintenant le calibre du vaisseau dans son état naturel. On croyait que, par un traitement bien entendu , il était possible d'obliger le sac anévrysmal à revenir sur lui-même, à reprendre par degrés la place qu'il occupait dans l'état naturel , à redonner à l'artère son calibre primitif et tous ses attributs de l'état normal. Scarpa s'est efforcé d'établir en axiome , au contraire, qu'on ne peut obtenir la guérison radicale de l'anévrysme , quelle que soit sa situation, à moins que l'ar-
tère corrodée , dilacérée ou blessée , ne soit dans une certaine étendue au-dessus et au-dessous du lieu de son altération, convertie en une substance solide et ligamenteuse ; que ce changement soit opéré par la nature, ou qu'il soit l'effet des procédés de l'ait. Quoiqu'une pareille proposition soit généralement vraie, elle souffre cependant quelques exceptions , n'y eût-il que les ohservations de MM. Freer et A. Cooper qui viennent d'être citées, et quelques autres qu'on trouve dans l'ouvrage de M. Hogdson pour le prouver. Scarpa lui-même rapporte d'ailleurs un fait contraire à son assertion. On malade observé par Monteggia mourut vingt mois après avoir eu l'artère humérale blessée par la pointe d'une lancette. L'anévrysme était guéri depuis longtemps, l'artère avait conservé son calibre, et cependant on voyait à l'intérieur de ce vaisseau une cicatrice soutenue en dehors par un caillot noirâtre et très-dur, correspondant à l'ancienne blessure. Des observations plus ou moins analogues ont été relatées par Saviard, Petit, Foubert, etc. On aurait tort néanmoins de compter sur une pareille terminaison; elle est trop rare pour qu'on cherche à l'obtenir de préférence. Ce n'est qu'une exception qui n'infirme en rien la justesse du principe établi par Scarpa.
SECTION III
MÉTHODES CURAT1VES
Le but de la chirurgie, dans le traitement des anévrysmes, doit être de déterminer le plus sûrement, le plus promptement, et avec le moins de douleur possible, l'oblitération de l'artère qui en est atteinte.
Pour arriver à ce but, on a essayé diverses méthodes : 1° des moyens internes et le régime; 2° des applications topiques; 5° la compression médiate ; 4° la cautérisation, les absorbants et la compression immédiate; 5" la ligature, la suture, le broiement, l'acupuncture et la torsion.
Méthoda dj Falsaha.
Valsalva et Albertini . étant encore élèves en médecine, résolurent de traiter le premier sujet affecté d'anévrysme qu'ils rencontreraient , par la saignée et le régime affaiblissant. Voici leur manière de procéder. On fait une ou deux saignées au malade qui doit rester couché pendant environ quarante jours, et ne prendre des aliments qu'autant qu'il en faut pour entretenir la vie, afin d'augmenter ensuite par degrés sa nourriture, dès que la faiblesse est portée au point de le mettre dans l'impossibilité de soulever ses bras, et de se mouvoir dans son lit. Hippocrate avait déjà dit que pour guérir l'hémorrhagie due à la rupture des varices du poumon, le meilleur moyen est de pratiquer au malade des saignées abondantes jusqu'à ce qu'il soit presque exsangue , et de le réduire, par la diète, à un état fle maigreur extrême. Lancisi, Guattani, Corvisart, Pelletan, Hogdson, Sabatier, MM. Boyer . Yalmaan, et d'autres, ont obtenu, par l'emploi
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de ce traitement, quelques résultats avantageux, quelques guérisons même, à en croire les Annales de Hecker, pour 1828. II faut pourtant convenir qu'on a peine à comprendre son efficacité. Sans doute, par des saignées fréquemment répétées et une diète sévère, on réduira la force d'impulsion du cœur, et les battements de la tumeur anévrysmale ; le volume de celte tumeur pourra diminuer dans le plus grand nombre des cas; mais n'est-il pas à craindre qu'en affaiblissant le sujet, on n'augmente la fluidité de son sang; que, loin de favoriser la concrétion, la solidification de l'anévrysme et l'oblitération de l'artère, on ne rende, au contraire, plus difficile ces différents phénomènes. Quand on se rappelle avec quelle facilité la moindre émotion, le plus léger mouvement produisent des battements tumultueux du cœur, et que, en conduisant ainsi les malades à l'anémie, on les met dans l'impossibilité de supporter la moindre opération, enfin, que la plus simple disposition peut alors les emporter; quand on remarque de plus, que, jusqu'à présent, les guérisons obtenues par la méthode de Valsalva, sont en nombre extrêmement petit , si tant est même qu'elle puisse en revendiquer qui lui appartiennent exclusivement , n'esl-il pas permis d'en contester l'importance? L'opinion que j'émets ici est d'ailleurs, en grande partie, partagée par M. Dupuytren, et se trouve consignée dans plusieurs thèses soutenues à la Faculté de Paris depuis un certain nombre d'années.
Cependant les émissions sanguines et le régime affaiblissant ne doivent pas être rejetés de la cure des anévrysmes. Lorsque la maladie a son siège dans l'aorte, hors delà portée des ressources chirurgicales, il est prudent d'y avoir recours et d'y joindre les préparations de digitale tant vantée par M. Yatmann , M. Broock , et d'autres chirurgiens anglais. Quelques faits rapportés par Pelletan , Sabatier, M. Roux , etc., portent à croire que ce traitement compose n'est pas entièrement dépourvu d'efficacité, et qu'il ne serait pas à négliger lorsqu'on n'a rien de mieux à tenter. Le ralentissement de la circulation , effet habituel de la teinture de digitale, une diminution sensible, mais modérée, de la masse du sang, pourront permettre, on le conçoit, aux fluides contenus dans l'anévrysme de se solidifier , à celte tumeur de se durcir complètement, surtout si l'orifice latéral qui la fait communiquer avec l'arlère est irrégulier et très-étroit. On comprend aussi qu'une pareille tumeur appuyant sur l'artère, pourra en déterminer l'oblitération, parce que la compression qu'elle exerce, insuffisante dans l'étal nalurel , est alors assez forte pour résister à l'impulsion du cœur.
Akt. 2. Réfrigérants et styptiques.
Presque tous les anciens auteurs prétendent avoir guéri des anévrysmes par l'emploi de comj presses imbibées de liqueurs ou de substances astringentes, de divers emplâtres, de sachets remplis de tan, de décoctions de bislorte, d'é-
corce de chêne, de saule, de feuilles de noyer , d'eau-de-vie camphrée , de vinaigre , de vin chaud. Ils pensaient, en agissant de cette manière, obliger l'artère à se retirer, à revenir sur elle-même. D'autres mettaient en usage les compositions froides. T. Barlholin, par exemple, dit avoir guéri un anévrysme du bras par les applicationsde neige souvent répétées. Mais c'est àM.Guérin de Bordeaux qu'on doit d'avoir fait connaître l'importance des topiques réfrigérants en pareil cas. En 1790, il entra à l'hôpital Saint-André un charretier portant une tumeur anévrysmale, qui finit par occuper toute la région sus-claviculaire et une partie du cou. Quelques saignées, une tisane avec l'eau de Rabel , et, sur la tumeur, des compresses imbibées d'oxicrat, parvinrent à guérir Je malade dans l'espace de quelques mois. En 1795, M. Treyran traita un énorme anévrysme de l'artère fémorale, parles mêmes moyens et avec le même succès. M. Guérin fils a rapporté depuis plusieurs exemples semblables. En 1799, Sabatier soumit un invalide, affecté d'un anévrysme au jarret , à la soupe et au bouillon pour toute nourriture, prescrivit une tisane acidulée , fit appliquer de la glace sur la tumeur, et guérit son malade dans l'espace de quatre mois. Pellelan avait aussi recours aux applications froides, en même temps qu'il essayait la méthode de Valsalva. Depuis lors , M. Hogdson, M. Larrey, et quelques autres, ont l'apporté des faits qui déposent en faveur de la méthode de Guérin. C'est donc une ressource à laquelle il est permis de recourir quand les méthodes plus sûres que l'on possède ne sont p.is applicables, ou que les malades ne veulent pas; s'y soumettre, soit qu'on l'emploie seule, soit qu'on la combine avec la méthode de Valsalva avec la pression médiate , ou bien qu'on y ajoute encore l'application raisonnée d'un certain nombre de moxas , ainsi que M. Larrey parait l'avoir fait plusieurs fois avec avantage. Son action n'a rien d'ailleurs que de facile à comprendre. Sous l'influence de topiques pareils, la chaleur diminue notablement dans la partie ; la circulation y devient moins active; le sang épanché perd de sa fluidité, tend avec force à se coaguler, et si déjà l'organisme était disposé à favoriser une terminaison semblable, il arrive que l'artère se ferme, s'oblitère, et qu'on obtient une guérison solide.
Art. 3.
Compression .
Compression médiate.
Des anévrysmes de la carotide et de la sousclavièrc ont été guéris par Acrel , au moyen d'une compression méthodique exercée sur la tumeur. Ceux du jarret, delà cuisse, de l'aine, de la main, du coude ont été traités de la même manière avec succès , par F. de Ililden , Saviard, Tulpin , Weltin, Dehaen, Leber, Plenk, Petit, Theden , Guattani et une infinité d'autres; en sorte qu'il n'est pas permis de révoquer en doute l'efficacité de
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ce moyen ; mais on l'a mis en usage d'une foule de manières différentes : tantôt la compression n'est appliquée que sur l'anévrysme, d'autres fois sur l'anévrysnie et le reste du membre tout à la fois; tantôt, au contraire, on l'exerce au-dessous ou bien au-dessus de la tumeur seulement.
1" Sur la tumeur ou le point malade. Galien est un des premiers qui aient mis la compression en usage dans le traitement des anevrysmes; des emplâtres, des morceaux d'épongé, maintenus par des bandes, lui réussirent parfaitement chez un sujet auquel on avait ouvert l'artère en le saignant. Du temps de Dionis, on appliquait sur la blessure des plaques de papier mâché, d'agaric ou d'amadou, soutenues par une pièce de monnaie, puis par d'autres morceaux plus larges, comme pour former une pyramide dont la pointe devait correspondre à l'ouverture de l'artère; et le tout était maintenu par un bandage approprié. L'abbé Boodelot raconte s'être guéri luimême d'unanévrysme faux consécutif en portant, pendant un an , un ccusson fortement posé sur la tumeur.
Depuis lors, dans la première moitié du dernier siècle surtout, on s'est beaucoup occupé du perfectionnement de ce genre de compression. Arnaud, Heister, Ravaton , Leber, etc., ont proposé divers bandages dans l'intention de le rendre et plus facile et plus sûr; chacun voulut modifier l'instrument compresseur de Scultet, ou le tourniquet de J. L. Petit, et tous s'imaginèrent avoir trouvé le moyen de guérir les anevrysmes sans opération. Foubert fit construire un anneau en acier, de forme ovalaire, portant une plaque garnie d'un coussin, du côté le plus large, traversé, dans l'autre sens, par une vis de rappel ayant elle-même un second coussin à son extrémité, et qui, étant appliqué , ne devait comprimer que le point malade et la partie diamétralement opposée du membre. Cette machine, plus ingénieuse que beaucoup d'autres, meilleure que ces plaques de plomb, d'argent, de fer, garnies ou non de coussins, d'épongés, qu'on fixait sur l'anévrysme à l'aide de rubans, de courroies ou de bandes, n'en avait pas moins un inconvénient grave, celui de se déranger facilement , de n'établir la compression que sur une partie altérée et peu étendue de l'artère, de produire l'engorgement de la partie située au-dessous , et de ne pouvoir être supportée que par un petit nombre de malades.
2° Compression sur toute l'étendue du membre. La compression sur toute la longueur de la partie affectée a donc dû paraitre préférable à la compression locale. Gengha la pratiquait de la manière suivante : je fais, dit-il, sur chaque doigt un bandage expulsif au moyen d'une petite bande, puis j'enveloppe la main et l'avant-bras de la même manière, jusqu'auprès de la blessure; je place sur cette dernière un gros tampon de linge fin pénétré d'un mélange de terre sigillée, de bol d'Arménie, de sang-dragon, de pierre hématite, de plâtre, de blanc d'oeuf et de plantain, j'applique par là dessus une lame de plomb épaisse, quelques compresses et trois ou quatre tours de bande jusqu'au-dessus du coude , ensuite je fixe,
avec la même bande, sur le trajet de l'artère, a la face interne du bras, un cylindre de bois en- \ eloppé de linge comme une attelle , puis je ramène ma bande sur la blessure pour l'arrêter par quelques doloirs; après quoi je fais humecter ce bandage avec une liqueur' astringente et mettre le sujet à un régime très-tenu et rafraîchissant.
C'est là ce qu'on désigne généralement aujourd'hui sous le nom de bandage de Thedcn , qui appliquait auparavant sur la tumeur , des compresses imbibées d'eau vulnéraire; de celte manière on ne redoute pas autant l'infiltration du membre , la douleur est moins vive et la compression plus aisément supportée; mais la circulation , par les artères collatérales, ou supplémentaires, est ainsi rendue beaucoup plus difficile que par l'autre méthode, et d'autant plus que l'on est obligé de comprimer avec plus de force.
ô" Compression au-dessous de la tu tueur. Selon M. Caillot, qui dit le tenir de M. Iloyer, un chirurgien militaire, M. Vernet, aurait conçu le projet de guérir les anevrysmes des membres en établissant un point de compression sur le trajet de l'artère, au-dessous de la tumeur. Il essaya cette méthode sur un sujet affecté d'anévrysme inguinal; mais les battements augmentèrent avec beaucoup de force dans le kyste, et il se crut bientôt obligé de renoncer à son invention. C'est une ressource qui a généralement été blâmée, même par ceux qui adoptent les idées de Brasdor pour la ligature , et qui , pourtant , ne parait pas devoir être absolument rejetée. Si, par exemple , on avait à traiter un anévrysme au-dessus duquel il fût impossible ou au moins très dangereux de placer un appareil compressif ou une ligature; si, d'un autre côté, aucune branche importante n'était fournie entre l'extrémité cardiaque et la partie libre de la tumeur, il n'est pas prouvé qu'en comprimant l'artère sur ce dernier point, on ne parvint à suspendre la circulation dans l'anévrysme, à déterminer la formation d'un coagulum solide dans sa cavité, à produire enfin l'oblitération du canal artériel et une guérison parfaite.
4° Compression au-dessus de la tumeur. Remarquant que le bandage de Theden , celui de Guattani et toutes les machines à compression partielle, tendent à gêner la circulation dans le membre, ou bien à déterminer la rupture de l'anévrysme, s'il ne cède pas à leur emploi, les chirurgiens ont pensé de bonne heure à comprimer l'artère malade dans le point où elle est le plus superficiellement placée entre la tumeur et le cœur. M. Freera beaucoup vanté, à ce sujet, le bandage de Sennefio. Ce praticien entourait d'abord toute l'étendue du membre d'un bandage roulé, médiocrement serré, plaçait ensuite un coussinet à quelques pouces au-dessus de la tumeur. Une planche était appliquée sur l'autre face de la partie qu'il entourait d'un tourniquet, de manière à pouvoir comprimer l'artère dans un seul point, à l'aide de quelques tours de vis. Au bout de quelques heures, le membre devient œdémateux et se tuméfie, dit M. Freer; dès lors on peut
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enlever le tourniquet, se contenter d'un coussin et d'une bande suffisamment serrée. Ce bandage, combinaison de ceux de Théden et de Foubert, me parait pouvoir être mis en usage avec quelque chance de succès. M. Dubois obtint, il y a déjà long-temps, la guérison d'un anévrysme «le la cuisse en se servant d'une espèce de ressort construit sur les principes du tourniquet de Petit, et qui n'agissait que sur deux points trèscirconscrits du membre. M. Albert de Brémen a retiré le même avantage d'un bandage qu'il appelle compresseur inguinal, qui est composé d'une pelotte destinée à s'appliquer contre les pubis, sur le trajet de l'artère fémorale, et de deux courroies qui embrassent toute la circonférence du bassin et la racine d'une des cuisses. M. Verdier est parvenu au même résultat au moyen d'un bandage qui a quelque analogie avec le bandage herniaire de Camper. M. Dupuytren en a fait construire un autre, composé d'un demi-cercle d'acier solide qui est surmonté, d'un côté, par un coussinet, large, épais et concave, destiné à s'appliquer sur la face du membre opposée à l'artère; à l'autre extrémité se trouve une plaque en fer qui supporte, à l'aide de deux montants et d'une vis de rappel , une pelotte arrondie , susceptible d'être rapprochée ou écartée du premier coussinet, et qui doit être appliquée sur l'artère. 11 paraît qu'à l'aide d'une espèce de collier de chien, M. Viricel a obtenu, dans les hôpitaux de Lyon , des succès incontestables , en comprimantau-dessusdelatumeur. M. Morcl.qui les rappelle dans sa thèse, prétend qu'on réussirait encore mieux si la compression était établie en même temps sur plusieurs points du membre. Enfin M. Blizard et M. A. Cooper ont décrit un autre instrument non moins ingénieux que ceux qui viennent d'être mentionnés. Une longue pièce d'acier est d'abord fixée à la face externe du genou et du grand trochanter; du milieu de celle pièce, ilen part une autre qui s'avance en demicercle vers l'artère fémorale, et porte, à son extrémité , une plaque garnie d'un coussinet susceptible d'être mue par une vis , et de comprimer l'artère au point de produire la cessation des battements de l'anévrysme , sans interrompre la circulation dans les vaisseaux de moindre calibre. La compression employée de cette manière peut réussir, sans doute, et devrait même être tentée dans quelques cas, pour les anévrysmes du cou , de l'artère sous-clavière ou de la partie supérieure de la fémorale, par exemple, si une raison quelconque empêchait de mettre la ligature en usage : mais autrement il est sûr qu'elle ne suffira que rarement. Le malade dont parle M. Cooper ne put la supporter qu'un petil nombre d'heures. Chez un de ceux qu'a traités M. Dupuytren, il fallut successivement porter le bandage sur différents points de l'artère et cesser bientôt en entier l'emploi de ce moyen. M. Roux rapporte une observation semblable; et il a fallu, au sujet dont parle M. Verdier, toute la constance et toute la résignation dont il a fait preuve , pour ne pas rejeter son appareil quelques jours après en avoir commencé l'essai. Cependant il est permis d'affirmer qu'à son aide
on guérira un certain nombre d'anévrysmes , quelle que soit la manière dont on l'exécute, quoique la méthode de Guattani ou celle de Théden paraisse préférable à toutes les autres. Pour en tirer d'ailleurs tout le parti possible , il convient de lui associer un régime assez sévère, le repos, l'emploi des topiques réfrigérants ou astringents, en n'oubliant point toutefois qu'elle a réussi sans ces adjuvants, même sur des sujets qui n'en continuaient pas moins de se livrer à de grands mouvements, aux exercices les plus fatigants; témoin cet homme dont Lassus a relaté l'histoire, et qui, après avoir appliqué un sachet rempli de cendre, fixé par quatre longues bandes de toile sur un anévi*ysme de la cuisse, crut qu'il aiderait à sa guérison en se livrant chaque jour à une marche forcée, à beaucoup plus de mouvements qu'il n'avait coutume de le faire, et qui, en effet, réussit ainsi, dans l'espace de huit mois, à se débarrasser de son mal. Si la compression n'avait pasété remplacéede nosjours par la ligature, n'agissait pas en même temps sur les veines, et parfois aussi sur les nerfs , s'il était vrai qu'elle eût au moins pour résultat de préparer le succès de cette dernière en forçant les artères collatérales à se dilater, qu'elle ne fût jamais dangereuse, on aurait tort sans doute de la négliger, de ne pas y avoir recours dans tous les cas. Mais la ligature est devenue si facile et si simple dans ces derniers temps, qu'il n'est réellement plus guère possible d'accorder aux autres moyens une grande valeur.
Jusques à Scarpa on l'avait conseillée avec ardeur, parce qu'elle semblait de nature à pouvoir faire disparaître l'anévrysme sans oblitérer l'artère. J.-L. Petit osa s'établir, au sein de l'Académie des sciences, le champion de cette hypothèse. D'après lui, lorsqu'une artère est ouverte latéralement, si on la comprime, le sang épanché dans les tissus environnants se coagule , se durcit; une portion du caillot s'arrête dans la plaie du vaisseau , y contracte des adhérences, tellement que parla suite rien ne pourra l'en séparer, quoique l'artère ait conservé son calibre et ses autres caractères de l'état naturel. Lorsque le sang est arrêté , dit Foubert , la plaie sur laquelle on a fait une compression suffisante, se ferme; la peau, la graisse, l'aponévrose se cicatrisent, mais l'incision de l'artère ne se réunit pas immédiatement, et laisse une ouverture ronde dans laquelle il reste un caillot. La compression assez long-temps continuée pour procurer l'induration de ce caillot, guérit radicalement le malade; seulement si l'on permet au bras de se mouvoir avant que le caillot ait acquis assez de solidité pour cimenter l'adhérence des tissus, il s'échappe de l'ouverture , le sang s'insinue autour et l'éloigné de la place qu'il occupait. Des exemples ont été donnés à l'appui de cette théorie par Petit, Morand, Foubert et quelques autres. Cependant on a établi depuis, en thèse générale , que les guérisons ainsi obtenues n'étaient pas radicales, que le caillot , l'espèce de bouchon , de clou , comme l'appelait J.-L. Petit, qui remplit l'ouverture de l'artère ne s'identifie jamais avec le tissu de ce vaisseau ; que tôt ou tard il est expulsé, et qu'alors
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on voit paraître de nouveau l'anévrysme. C'est ainsi que, dans une observation dcSaviard, le malade, qui sembla guéri d'un anévrysme au pli du bras, pendant près de quinze ans, vit sa tumeur reparaître fi la suite d'un effort : il est donc inutile de chercher à obtenir la guérison de l'anévrysme à l'aide de la compression autrement que par l'oblitération de l'artère.
Ce point étant convenu, il ne reste plus qu'à voir quelle est, parmi les méthodes qui ont été imaginées j celle qui parait le plus propre à atteindre un pareil but. Scarpa pense qu'il faut absolument que les deux parois opposées du canal soient mises et maintenues en contact, pendant un certain temps , et que la compression sur la tumeur produit difficilement cet effet; en conséquence , c'est au-dessus de la tumeur qu'il recommande d'agir, excepté, toutefois, dans les anévrysmes traumatiques récents. L'expérience n'est point d'accord avec l'opinion de Scarpa. Gualtani a guéri quatre anévrysmes sur quinze qu'il traita, en appliquant son bandage sur la tumeur même. Flajani a obtenu la même proportion de succès dans les mêmes circonstances, et -chaque jour encore, on annonce des guérisons semblables.
La varier anévrysmale } d'abord observée par Sennert, si bien décrite ensuite par Gualtani et W. Hunier, s'accommode mieux que toute autre espèce d'anévrysme du bandage compressif et cède souvent à son emploi. Les deux Brambilla, Guattani, Monteggia en rapportent chacun un exemple; c'est un moyen palliatif, du moins, en supposant qu'il ne parvienne pas à procurer une guérison radicale. Une manche élastique, un simple bas lacé arrête les progrès du mal, et rend au membre la faculté de remplir ses fonctions habituelles sans faire courir le moindre danger au malade. Une dame ainsi traitée par Scarpa écrivait à ce chirurgien, au bout de quatorze ans , qu'elle n'éprouvait aucune incommodité dans le bras affecté , à l'exception de quelques engourdissements passagers.
Au lieu de conseiller à son malade de changer le métier de cordonnier pour celui de- perruquier, afin de pouvoir se tenir les bras élevés, si Cleghorn avait employé la compression , il en eût assurément retiré le même avantage. Au surplus, puisqu'après trente-cinq ans, Télat de la malade dont parle Hunier n'était pas empiré , puisque dans trois cas différents, Polt ne se crut point obligé de pratiquer l'opération, et que li. Bell, ainsi que nertrandi et plusieurs autres ont fait la même remarque, la prudence et l'humanité veulent qu'à moins de contre indication, avant d'en venir à la ligature, on essaie la compression dans la varice anévrysmale.
Alors, si on ne veut que contenir les parties, le bas lacé, ou le simple bandage roulé de Théden suffit ; mais si on a l'intention d'obtenir une guérison définitive, ce traitement exige d'autres précautions, les mêmes, après tout, que pour les autres genres d'anévrysme ; c'est-à-dire , qu'outre le bandage roulé, exactement appliqué depuis l'extrémité libre jusqu'à la racine du membre où on l'arrête par une ou deux circulaires
en spica autour du tronc, il convient de placer, au préalable, sur la tumeur, en supposant qu'il en existe, de la charpie, de l'éponge, ou des compresses graduées, imbibées de liqueurs froides et répereussives, de fixer une languette sur le trajet de l'artère, entre la blessure et le cœur, et d'ajouter par-dessus, comme Sennefio, un compresseur spécial, celui de Foubert ou de IM. Dupuytren, par exemple.
Partout où lesartèresanévrysmatiques portent sur des os, ou autres parties solides susceptibles de leur fournir un point d'appui suffisant, où elles ne sont séparées de la surface du corp3 que par les téguments communs, les aponévroses ou du tissu cellulaire, la compression offre tous les avantages possibles, et doit être fréquemment tentée.
(oui pression immédiate.
Assez souvent les chirurgiens se sont trouvés dans l'impossibilité de lier une artère qu'ils avaient ouverte, soit par méprise , soit à dessein; alors ils ont dû, pour soustraire le malade à la mort, tamponner la plaie, comprimer le vaisseau en appliquant immédiatement sur lui différentes substances vantées par Trew, Teichmever, etc. Cette compression, bien plus rarement usitée que la compression immédiate, offre en effet beaucoup moins d'avantages et doit être aujourd'hui complètement rejelée. Gualtani ayantàtraiterun anévrysme inguinal très-volumineux, le fit ouvrir par Maximini, avec l'intention d'appliquer aussitôt sur l'artère, dans le fond du sac et contre le pubis, des compresses graduées, solidement assujetties par un spica de laine; tout réussit au gré de ce chirurgien; l'appareil fut levé au bout de treize jours, et le malade s'est parfaitement rétabli.
Un homme portait à l'aine une tumeur anévrysmale grosse comme la tête d'un enfant. Mayer la prit d'abord pour une hernie , résolut de la découvrir pour en obtenir la réduction, et ne reconnut sa méprise qu'après avoir divisé les téguments communs et l'aponévrose. Une grande quantité de matière sanguinolente qui s'était accumulée entre le kyste et les parties adjacentes fut enlevée; au lieu d'ouvrir la tumeur, dont les battements indiquaient suffisamment la nature , Mayer se contenta d'établir sur elle une compression exacte, qu'il renouvela, dans la suite, avec tout le soin possible. Le malade a guéri.
Desault, dans un cas presque pareil, embrassa le bout supérieur de Tartère avec deux plaques de bois, réunies en forme de pince au moyen d'un ruban de fil; et put ainsi se passer de ligature; mais cette conduite, pardonnable à l'époque où elle fut suivie, serait blâmable aujourd'hui. Si l'anévrysme est assez élevé pour ne pas permettre de découvrir ou de comprimer l'artère fémorale entre la tumeur et le ligament de Poupart, on a recours à la ligature de l'artère iliaque , sans s'exposer au danger auquel Gualtani et Desault n'échappèrent en quelque sorte que par miracle. Toutefois Sabatier lui-même a cru
OPERATION DE L'ANEVRYSME EN GENERAL
devoir tenter la compression immédiate pour un anévrysme du tiers supérieur de la cuisse; le malade était un jeune homme de vingt-deux ans. Deux tourniquets furent appliqués , l'un sur le pli de l'aine et l'autre un peu au-dessous. La tumeur ouverte et débarrassée de ses caillots, on aperçut l'ouverture de l'artère qui était parfaitement ronde. Sabalier passa sous ce vaisseau une aiguille armée d'un cordonnet de 61, audessus et au-dessous de la déchirure, dans l'intention de faire la ligature si cela devenait nécessaire. Uncoussinet fut placé àla partie postérieure de la cuisse, vis-à-vis de la plaie, qu'on remplit d'une pyramide formée de morceaux d'agaric et de compresses; de la charpie, bien saupoudrée de colophane, dut être disposée autour de la pyramide de manière à la soutenir, et le tout fut maintenu en place par des compresses et une bande à l'ordinaire; il survint quelques légères hémorrhagies, mais enfin le malade finit par guérir et put aller se promener au bout de deux mois.
Malgré tant de résultats heureux, obtenus par des chirurgiens du premier mérite, on n'en doit pas moins proscrire ce genre de traitement de la saine pratique; tout au plus serait-il applicable, lorsqu'après avoir ouvert un kyste anévrysmal, il devient impossible de trouver l'artère; difficulté dont on conçoit à peine la possibilité, et qui ne pourrait d'ailleurs embarrasser aujourd'hui que pour les cas où la maladie serait trop rapprochée des cavités splanchniques.
Un autre genre de compression immédiate, sans doute imaginé d'après l'observation de Desault , consiste à presser l'artère, ouverte ou non, avec un instrument approprié, et à la tenir aplatie jusqu'à ce que ses parois se soient solidement soudées. Percyaconseillé, pour remplircetobjet, d'abord une plaque de plomb en 1792, puis en 1810 une pince d'acier terminée par deux petites plaques, fendue dans le sens de sa longueur, pour qu'à l'aide d'un boulon on puisse graduer à volonté la compression de l'artère.
Dans la même année, M. Duret de Brest fit connaître un instrument construit sur les mêmes principes, c'est-à-dire une, pince en forme de valet à Patin, et qu'il appelle pince anévrysmale. Au dire de M. Uoux, un presse-artère, presque en tout semblable , aurait été imaginé en 1808 ou 1809 , par 31. Levesque , qui l'a décrit dans sa thèse.
Un troisième presse-artère , inventé par Assalini de Milan, formé de deux branches d'argent , unies à la manière des pinces à pansement, et ayant entre leur manche un ressort élastique qui tend continuellement à les fermer, ressemble beaucoup à celui de M. Duret. Assalini affirme avoir guéri plusieurs fois des anévrysmes de la cuisse ou du jarret, en ne laissant son instrument en place que trois ou quatre jours, et même l'espace de vingt-quatre heures. Des pinces ou d'autres instruments métalliques ont été proposés pour remplir le même but, en les combinant avec les ligatures, et mériteront aussi d'être mentionnés un peu plus bas.
Art. 4.
Cautérisation.
On a tenté la cautérisation de deux manières dans le traitement des anévrysmes. Quelquesuns, en effet, avant la connaissance de la circulation du sang, osaient appliquer des escharroliques plus ou moins puissants sur les tumeurs anévrysmales et la peau qui les recouvre. D'autres commençaient par ouvrir et vider le kyste sanguin; ensuite ils cautérisaient le point déchiré de l'artère, soit avec un fer rouge, soit avec des acides concentrés, soit en introduisant dans cet orifice des trochisques, des chevilles d'alun ou de vitriol. Alors encore, et même depuis, on s'est quelquefois contenté de remplir toute la plaie de charpie, ou d'étouppes chargées des mêmes substances cautérisantes. De pareils moyens étaient bons lorsque la chirurgie n'avait encore fait aucun progrès, que la nature des anévrysmes était inconnue, et que personne n'était doué de connaissances anatomiques assez positives pour oser mettre le bistouri en usage; mais actuellement il n'est plus permis d'en parler que pour les proscrire , et pour montrer à quelle distance la chirurgie moderne se trouve de la chirurgie ancienne.
Tout récemment on a conseillé d'enfoncer une aiguille dans le kyste , de manière à le traverser presque en entier, et de fixer à cette aiguille une chaîne ou tige métallique, susceptible de lui transmettre une décharge électrique, des courants galvaniques. Je ne connais aucun fait qui vienne à l'appui de cette proposition. Je sais seulement que M. Pravaz a essayé de rapprocher un pareil procédé de la cautérisation , et qu'il ne parait pas trop déraisonnable de penser qu'à l'aide de tentative semblable, on puisse déterminer quelquefois la coagulation du sang dans la tumeur, et peut-être la guérison de l'anévrysme.
Art. 5.
Ligature.
Si l'oblitération des artères est indispensable , ou presque indispensable à la guérison des anévrysmes, la ligature doit être le plus sûr moyen de l'obtenir ; c'est une vérité que personne lie conteste et n'a jamais contestée. Mais, pour appliquer un lien sur une artère, il faut pratiquer une opération sanglante; on est obligé de diviser des tissus sensibles avec l'instrument tranchant. De là les tentatives tant de fois renouvelées, de la remplacer par des moyens plus doux.
§ Ier- Nature et forme de la ligature.
Jusqu'à nos jours on s'vtait servi tout simplement de fils de lin ou de chanvre; un fil unique et rond était préféré pour les petites artères ; pour les gros troncs, au contraire, on en réunissait plusieurs en forme de ruban avec de la cire. Il parait cependant que les anciens eiu-
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ployaient déjà la soie. Guy de Chauliac le dit positivement. Les choses en étaient là sur ce point de pratique, lorsque Scarpa et Jones sont venus soumettre au creuset de l'expérience et du raisonnement ce qui n'avait été adopté que par routine.
Le premier de ces auteurs établit que, pour oblitérer une artère, il Faut en mettre les parois en contact, sans les déchirer, et en déterminer l'inflammation adhésive. En conséquence, Scarpa veut qu'on se serve de deux ligatures plates, Formées de six brins de fil, et, de plus, qu'on place, entre la ligature et l'artère , un petit rouleau de toile long de six lignes et large de trois, rouleau dont parlent Paré, Plâtrier, Heister, usité aussi par presque tous les chirurgiens italiens du dernier siècle , par Funchall , par Forster, qui crut devoir y substituer un petit cylindre de bois d'un quart de pouce de large et de trois quarts de pouce de longueur, rouleau que Saviard mentionne comme étant, d'un emploi général de son temps , et que M. Cline a depuis remplacé par un morceau de liège. De cette manière les tuniques interne et moyenne du vaisseau ne sont ni Froissées, ni déchirées; leur contact est parfait; elles s'unissent solidement , se confondent même avant de pouvoir être séparées par le ruban qui les embrasse et ne peut en produire que difficilement l'ulcération.
Selon le docteur Jones, l'opinion de Scarpa est complètement erronée; ce n'est point par l'inflammation de leur surface interne que les artères se ferment , mais bien au moyen de l'épanchement de matières concrescibles ou organisâmes qui suit la rupture de leurs deux membranes profondes ; en conséquence, au lieu de ligatures plates et larges, de rouleaux de linge, ou de cylindres quelconques, qui s'opposent plus ou moins à celte rupture, Jones veut, au contraire, qu'on choisisse les fils qui peuvent la rendre la plus nette et la plus facile. Des expériences nombreuses ont été faites par lui sur des chiens ou des chevaux, et toutes ont eu des résultats conFormes à sa théorie, qui a bientôt fait loi chez la plupart des chirurgiens anglais. Pour M. Hogdson, la justesse de celte hypothèse est tellement évidente qu'il ne comprend pas comment quelques personnes osent encore employer des ligatures larges et les petits rouleaux de Scarpa. Ce n'est pas non plus sans quelque amertume, que M. S. Cooper reproche aux chirurgiens français d'adopter avec si peu d'empressement la pratique conseillée par Jones, pratique qui a conduit quelques-uns de ses compatriotes à préférer des fils le plus fins possibles, des fils de soie , de cette soie gommée dont se servent les dentiste» et les pécheurs à la ligne, des fils assez fins en un mot pour qu'en les coupant près du nœud , à l'instar de M. Lawrence, il n'en reste qu'un 20" ou même un 4G° de grain dans la plaie. Sans nier l'importance des travaux du docteur Jones, M. Roux a continué et continue encore l'c.nploi des ligatures plates, qu'il noue ordinairement sur un petit rouleau de diachylum gommé. A l'appui de sa
manière de faire , on peut invoquer celle de M. Boyer, celle de. Scarpa, celle des anciens même, puisque Saviard parle déjà du petit rouleau , dans ses observations de chirurgie , comme d'une chose vulgaire. M. Crampton . en Irlande, ne s'est jamais comporté autrement et n'a point eu à s'en repentir. II a même combattu la doctrine de Jones avec assez de force pour l'empêcher d'être admise universellement dans les trois royaumes. M. Uicherand a cru concilier ces diverses opinions en faisant remarquer qu'une ligature plate s'arrondit pendant qu'on la serre et qu'elle a , comme la ligature cylindrique , pour résultat définitif, la rupture des tuniques interne et moyenne de l'artère : ce qui tendrait à justifier la doctrine des praticiens de la Grande- Bretagne. Mais voici venir maintenant M. Jameson de Baltimore en Amérique, qui, à l'aide de nouvelles expériences, repousse, comme inexactes, les principales assertions de Jones. Il n'est point vrai, dit-il, que la rupture des tuniques fragiles de l'artère soit avantageuse; on doit tout faire pour l'éviter au contraire; les fils fins, les ligatures rondes sont dangereux , et parce qu'ils coupent les membranes interne et moyenne, et surtout parce qu'ils étranglent les rasa vasorum de la tunique cclluleuse. Cependant il rejette toute espèce de corps étranger qu'on voudrait placer entre le vaisseau et le lien , ainsi que les ligatures de fil, quelle qu'en soit la forme et le volume. Des lanières de peau de daim non tannée lui paraissent infiniment préférables dans tous les cas, attendu que ces rubans jouissent d'une élasticité, d'une souplesse, qui permettent de fermer, de plisser doucement l'artère sans rien rompre , sans déchirer les rasa vasorum , et peuvent être impunément abandonnés dans la plaie.
Une autre question se rattache naturellement à ce débat. On s'est demandé s'il ne serait pas possible de remplacer les fils de substance végétale par des cordons de matière animale, des cordons de nature à se ramollir, à se dissoudre, à pouvoir être enlevés par absorption interstitielle au milieu des tissus vivants, à ne gêner en aucune manière la réunion immédiate des parties divisées. Une série d'essais de ce genre ont été Faits, en 1815, à Londres, avec de la soie; une tentative de M. Lawrence et une autre de M. Carwardine ont eu le succès qu'on pouvait en attendre; la plaie a pu se cicatriser dans l'espace de quatre, cinq ou six jours, et le petit nœud, laissé sur l'artère, n'a fait naître aucun accident. Cependant d'autres expérimentateurs ont été moins heureux : ou bien la réunion immédiate n'a pas eu lieu, ou bien il s'est Formé, plus tard, de petits foyers purulents, de petits abcès qui ne se sont taris qu'après l'expulsion, la sortie des portions de soie abandonnées dans les tissus. Sur un malade opéré, le 29 mars 181 (J, par M. Lawrence lui-même, la guérison ne fut complète qu'à la fin de mai. M. Walson a vu chez un sujet auquel il avait lié de cette manière l'artère numérale, le nœud de soie déchirer la cicatrice et ne s'échapper qu'au bout de deux mois. La même chose s'est opérée sous les yeux
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de M. Hogdson au bout de six mois; et M. Cumin cite un malade qui garda cette ligature deux ou Irois ans. De sorle, qu'en résumé, la soie n'a pas paru susceptible d'être détruite par absorption.
RI. A. Cooper a complètement réussi en employant un cordonnet de boyau de chat ; celte substance se dissout beaucoup mieux que la soie, et serait préférable sous tous les rapports, s'il ne fallait pas, à cause de son peu de résistance, lui donner un volume si considérable. Sur un premier malade , la guérison était complète le 20" jour; sur un second, qui était âgé de 80 ans , la plaie ne mit que quatre jours à se cicatriser, et dans les deux cas la ligature n'a jamais reparu. Le même succès n'a pas couronné les efforts de RI. Norman. Ce médecin a essayé deux fois la méthode de RI. À. Cooper, et deux fois la guérison s'est long-temps fait attendre. Dans quelques-unes de ses opérations par la méthode de Brasdor, RI. Wardrop a fait usage d'un intestin de ver à soie en guise de fil.
Au dire de RI. Jameson et de Dorsey, RI. Physîck, de Philadelphie, aurait, le premier, mis en usage les ligatures de matière animale en 1814; celles qu'il préfère sont rondes, faites avec de la peau de daim, ou des intestins de chat; mais comme MM. Lawrence et A. Cooper, il avait l'intention de couper ou de rompre les tuniques artérielles, tandis que RI. Jameson veut absolument les ménager.
Le chirurgien de Baltimore donne à ses rubans de peau de daim jusqu'à deux lignes de largeur, et en augmente plus ou moins la résistance, la solidité , en les tirant entre les ongles. Appliquées sur l'artère, ces lanières n'ont pas besoin d'être fortement serrées pour en effacer le calibre; ce qui fait que, malgré l'absence d'un corps étranger intermédiaire , elles produisent le même effet que les ligatures à la manière de Scarpa, sans arrêter, comme ces dernières, la circulation dans le système vasculaire de la tunique eelluleuse. RI. Jameson assure qu'après avoir été tirées entre les ongles, ces ligatures peuvent , quand on les serre avec beaucoup de force, couper en partie les tuniques artérielles comme les ligatures plates de fil ou de soie; tandis que, dans leur état de souplesse naturelle , elles sont incapables de produire cet effet. RI. H. Levert, d'Alabama , en Amérique, vient de publier des résultats d'un autre genre. Remarquant que le plomb, l'or, l'argent et* le platine irritent peu les parties avec lesquelles on les met en contact, RI. Physick eut d'abord l'idée de fabriquer des ligatures avec ces métaux. RI. Levert s'est emparé de la proposition du docteur Physick et Ta soumise à des expériences assez nombreuses; il en a fait cinq sur la carotide du chien , avec des fils de plomb fortement serrés , puis coupés très-près du nœud , et abandonné* au fond de la plaie. La réunion immédiate a été obtenue au bout des septième , dix-huitième, dix-neuvième, vingt-huitième, quarante-deuxième jours; le vaisseau s'est constamment trouvé oblitéré et le petit cercle de plomb renfermé dans un kyste celluleux plus
ou moins dense. Trois expériences sur la carotide et deux sur la fémorale avec des fils d'or; trois autres ligatures sur la fémorale et les deux carotides avec des fils d'argent; trois sur la carotide avec du platine , ont produit les mêmes effets exactement que les fils de plomb; enfin, RI. Levert est arrivé à des résultats semblables en se servant de cordonnets de soie cirée , de ligature de gomme élastique, et même de brins d'herbe.
De toutes ces recherches, il résulte, ce me semble , que la nature et la forme des ligatures , dans le traitement des anévrysmes, ne sont pas aussi importantes qu'on se l'est généralement imaginé depuis une trentaine d'années, et que les chirurgiens français ont eu raison , sous ce rapport, de ne pas adopter précipitamment et sans réserve les conséquences tirées, en Angleterre , des expériences de Jones. Les grosses ligatures de Scarpa irritent trop la plaie, entretiennent une suppuration trop abondante, et ne peuvent être extraites qu'au bout d'un temps trop considérable, pour mériter une préférence exclusive; cela me parait incontestable; mais en aplatissant l'artère sans la plisser, elles en maintiennent les parois dans un contact parfait, sans couper, de nécessité, les rasa rasorum. En s'enflammant sous une pareille pression , la lunique eelluleuse transmet bientôt son organisation aux deux autres membranes artérielles, et le tout ne larde pas à se confondre , à former un cordon imperméable. Il s'en faut donc beaucoup que les reproches que leur adresse RI. Hogdson soient tous exactement fondés. Quand on se sert d'une ligature fine pour briser plus sûrement les tuniques interne et moyenne, on étrangle en même temps , comme le soutient RI. Jameson, les petits vaisseaux de la membrane externe, et ce n'est pas, comme le voulait Jones, par répanchement intérieur de la lymphe organisable, que l'oblitération de l'artère est surtout produite. Au contraire, le lien lui-même est promptement entouré de matière concrescible; la continuité des petits vaisseaux rompus est bientôt rétablie à sa surface externe, et il finit par se trouver au centre d'une virolle organique analogue à celle qu'avait imaginée Duhamel pour la formation du cal dans les fractures des os. Cette virolle albumineuse , dont RI. le docteur Pecot a suivi le mécanisme avec soin sur des chiens , se durcit par degrés , revient sur elle-même , et se confond peu à peu avec les deux bouts oblitérés de l'artère, après l'extraction de la ligature. RI RI. Scarpa, Crampton , Jameson ont donc tort d'attribuer aux ligatures fines une plus grande tendance à produire des hémorrhagies secondaires qu'aux ligatures plates et larges.
Quant aux ligatures de substances animales, il est incontestable qu'en permettant de refermer immédiatement la plaie , elles peuvent être d'un grand secours dans la pratique. Reste à savoir quelle doit en être la forme, la nature précise. Si on les veut frès-wnes, la soie seule peut être employée; malheureusement nous avons vu que celte substance ne cède pas à l'action intersti-
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ticlle des organes. La corde à boyau n'a pas la même solidité et n'est pas non plus très-facilement absorbée. Les rubans de peau de daim , faciles à dissoudre, doués d'une grande élasticité, se présentent avec plus d'avantages; mais avant de les adopter la chirurgie réclame de nouvelles expériences, a besoin que les résultats mentionnés par M. Jameson soient confirmés par d'autres praticiens. En admettant qu'abandonnés autour de l'artère ces liens ne fassent point l'office de corps étrangers, que l'organisme puisse s'en emparer et ne soit pas obligé de les expulser tôt ou tard , il n'est personne qui ne comprenne au premier coup d'oeil les services qu'ils pourraient rendre aux malades. Avec eux, la virole plastique, indiquée par M. Pecot, serait complète, à l'abri de toute perforation, de toute interruption ; soutenue par le rapprochement exact et la réunion immédiale des parties , elle ne courrait aucun risque d'être détruite f-ar la suppuration ou déchirée par la sortie du fil. Du reste, que le ruban soit un peu plus ou un peu moins large , que les tuniques interne et moyenne soient ou ne soient pas rompues, que les rasa rasorum soient plus ou moins complètement étranglés, je crois que le résultat définitif n'en sera pas moins à peu près le même.
Ligature permanente.
Toute ligature végétale, assez fortement serrée pour intercepter le passage du sang dans une artère , est un corps étranger qui ne sortira de la plaie qu'après avoir coupé le cordon qu'il embrasse. Il faut donc, pour que sa chute ne soit pas suivie d'hémorrhagie, que le vaisseau ait eu le temps de se fermer solidement audessus et au-dessous; autrement la virole albumineuse qui l'environne, trop peu consistante pour résister à l'effort du sang, déjà perforée d'ailleurs du côté de la peau, serait promplement déchirée. S'il se bornait, comme on le croit généralement, à produire l'inflammation adhésive du cercle vasculaire qu'il étrangle, rien ne pourrait en faire redouter la séparation; car avant de se laisser couper , il faut bien que l'artère s'enflamme. Mais les expériences et le raisonnement de M. Pecot tendent à prouver qu il n'en est pas ainsi ; que la portion de canal comprise dans l'anse du fil se mortifie presque nécessairement, un peu plus tôt ou un peu plus tard, quel que soit le degré de conslriclion qu'elle supporte; et que ce n'est que par les efforts d'un travail éliminatoire analogue à celui qui, dans la gangrène, isole les parties mortes des parties vivantes, qu'elle est détachée des tissus environnants.
Lorsque ce travail n'est point dérangé dans sa marche, lorsque les éléments organiques sur lesquels il s'exerce sont dans l'état normal , et que rien ne les empêche de contracter l'inflammation adhésive, la ligature n'est éliminée que du onzième au vingtième jour; et, comme dès le quatrième ou le cinquième le bout supérieur
du canal artériel n'est déjà plus perméable, on peut sous ce rapport être parfaitement tranquille. Si, par malheur, les parois du vaisseau sont au contraire ramollies , stéatomateuses jaunes, enflammées, le lien les aura bientôt divisées mécaniquement; si leur canal n'est pas complètement fermé, elles s'ulcéreront et le cours du sang ne sera point interrompu ; enfin si elles sont dures, encroûtées de concrétions calcaires, comme il arrive si fréquemment chez les vieillards, on comprend que leur inflammation sera le plus souvent trop faible, trop irrégulière pour donner lieu à l'épanchement de matières concrescibles nécessaires, soit à l'extérieur, soit à l'intérieur, et qu'en tombant, quoique très-tard, la ligature pourra faire naitre une hémorrhagie grave.
Ligature d'attente.
Pour obvier à ces inconvénients , on a imaginé les ligatures d'attente, c'est-à-dire des fils qui ne deviennent utiles que si le premier placé opère la section de l'artère avant son oblitération parfaite, en un mot$ des ligatures de précaution. Une de ces ligatures était portée autour du vaisseau sans le serrer, à quelques lignes audessous de la ligature principale. On en mettait une seconde , composée de deux rubans , un peu au-dessus ; la moitié inférieure en devait être nouée de manière à n'étrangler l'artère qu'autant qu'il le faut pour amortir l'effort que tend à exercer la colonne sanguine contre le point qu'on a l'intention d'oblitérer; une troisième, également double, était placée plus haut encore, et celle-ci, de même que la moitié supérieure de la précédente, était laissée libre. En supposant que la ligature fixe vint à manquer, on agissait aussitôt sur le premier faisceau des ligatures d'attente supérieures, et successivement sur tous les autres en cas de besoin , pour arrêter l'hémorrhagie.
On en faisait autant pour le double ruban de la ligature inférieure, qui n'avait d'autre but que de s'opposer au reflux du sang par la plaie. C'est ainsi qu'ont raisonné , qu'ont agi A. Monro, Guattani, Hunter, Dcsault, Deschamps, Pelletan, et même M. Boycr, pendant long-temps. Aujourd'hui, les ligatures d'attente ont presque entièrement disparu de la pratique. Loin de les croire utiles, on les regarde, au contraire, comme très-dangereuses. D'abord, on leur a reproché, avec raison, d'irriter trop fortement la plaie, d'entretenir la suppuration , et de former un obstacle insurmontable à la réunion immédiale. De plus, M. Dupuytren et Bcclard ont fait voir qu'en s'enflammant, le point du vaisseau qu'elles avoisinent, devient comme lardacé, extrêmement facile à couper, et tout-à-fait incapable de supporter l'action d'un lien d'aucune espèce; d'où il suit que leur seule présence suffit pour déterraiuer l'ulcération de l'artère , qu'elles divisent d'ailleurs avec la même facilité qu'une tranche de lard ou de fromage , dès qu'on veut exercer avec elles la plus légère constriclion.
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Ligature temporaire.
Non seulement on a rejeté les ligatures d'attente, mais encore on a voulu voir s'il ne serait pas possible , sans nuire au succès de l'opération, d'enlever l'unique ruban dont on se sert, avant qu'il n'ait eu le temps de trancher le vaisseau. Il y a près de trente ans qu'on a commencé l'examen de cette question en Angleterre. Jones dit a voir expérimenté qu'en brisant sur trois ou quatre points, à quelque distance l'un de l'autre, les luniques interne et moyenne d'une artère, avec autant de ligatures fines , on produit un épancheinent de lymphe qui suffit pour déterminer l'oblitération recherchée, et permet de retirer ces liens au bout de quelques minutes. Les résultats obtenus par M. Hutchinson confirment pleinement ceux de Jones. Mais MM. Dalrymple,Hogdson et Travers ont été moins heureux : leurs tentatives ont eu des chevaux ou des moutons pour sujet, et jamais l'artère ne s'est oblitérée; elle était seulement un peu retrécie quand ils sacrifiaient l'animal au bout de 13, 15 ou 18 jours. Cependant M. Travers a cru pouvoir tirer parti de cette idée en la modifiant. Au Jieu d'enlever la ligature aussitôt après avoir étranglé l'artère, il résolut de ne la retirer qu'au bout d'un temps assez considérable , pour que le caillot et la lymphe épanchée eussent acquis une certaine solidité, une consistance capable de résister à l'effort du sang. Ses essais sur les chevaux l'ont amené à conclure qu'une ligature maintenue 6 heures , 2 heures, et même une heure seulement , sur la tare l ide , a pour résulta t ordin a ire uneo bl itérât in n permanente de l'artère. En 1817, une ligature fut appliquée par lui sur l'artère brachiale d'un homme, et enlevée 50 heures après, sans que les pulsations aient reparu dans la tumeur. M. Roberls est allé plus loin encore : une ligature qu'il n'a laissée que 24 heures sur l'artère fémorale d'un marin affecté d'anévrysme au jarret, a suffi pour procurer une guérison complète dans l'espace de 12 jours.
En répétant ces tentatives, on n'en a malheureusement pas toujours obtenu les mèmessuccès. M. Hutchinson a vu la circulation se rétablir immédiatement dans l'artère fémorale, quoiqu'elle eût été fortement serrée par une ligature pendant G heures. La même chose est arrivée à M. A. Cooper, après ô2 et 40 heures. M. Travers luimême, en retirant le fil qui avait embrassé l'artère de la cuisse pendant 25 heures, a vu les pulsations reparaître peu à peu dans l'anévrysme, ne pas céder à la compression médiate long-temps continuée, et nécessiter une ligature à la méthode ordinaire ; en sorte qu'il a fini par renoncer à cette pratique, que les expériences deBéclard ontempêehé d'adopter en France.
Au moment où la ligature temporaire perdait à Londres ses plus chauds partisans, les chirurgiens d'Italie s'en emparaient. Scarpa la soumettait à de nouvelles épreuves, et s'efforçait de l'ériger en méthode. Des ligatures plates, nouées sur un petit cylindre de toile enduit de cérat, appliquées autour de la carotide deplusieursbiebis . et
retirées le troisième, le quatrième ou le cinquième jour, ont toujours produit l'oblitération solide du vaisseau. Répétées sur des chevaux par M. Mislei, vétérinaire à l'Ecole de Milan , ces expériences ont été suivies de résultats exactement semblables. Chez l'homme, les succès n'ont pas été moins heureux. Paletta en a communiqué deux exemples remarquables à Scarpa. Le premier a pour sujet un homme âgé de quarante ans, ayant un anévrysme au jarret depuis deux ou trois mois. La ligature fut appliquée sur l'artère fémorale le 8 janvier 1817, et enlevée le 12. Le second concerne un malade âgé de soixante ans, affecté d'anévrysme au pli du bras. Une ligature placée sur l'artère numérale , fut enlevée le quatrième jour; et, comme chez le premier malade, cette opération eut une terminaison heureuse. Un anévrysme poplité , opéré de la même manière par M. Biraghi, s'est également bien terminé. II en a été de même d'un quatrième malade , dont l'artère humérale avait été ouverte, et qui vint réclamer des secours à l'hôpital de Pavie. MM. Molina , Fenini , Maunoir, Wattmann, Fitz, Medoro, Solera, Roberts, Falcieri,Uccelli, Giuntini, Malago,ont aussi mis la ligature temporaire en usage avec succès , pour les anévrysmes de la carotide, de la fémorale, etc. Vacca objecta qu'après avoir enlevé la ligature, la section de l'artère ne s'en opérait pas moins, un peu plus tôt ou un peu plus tard : les expériences de M. Pecot, contrairement à celles de M. Seiler, tendent à confirmer cette opinion, qui n'ôte rien, du reste , à la valeur des faits et des raisons invoqués par Scarpa.
Procédés opératoires.
Le point difficile, ainsi que le démontre un fait rapporté par Mazzoni , consiste à retirer la ligature sans tirailler l'artère , sans désunir les lèvres de la plaie. Sous ce rapport, tous les moyens tentés en Angleterre sont vicieux. Les deux fils simples, placés, au préalable, entre le vaisseau ou le petit cylindre et le ruban qui sert de ligature, par MM. Paletta et Roberts, pour dénouer cette dernière en les tirant à soi, n'atteignent qu'incomplètement le but proposé. On peut en dire autant du morceau de sonde cannelée que M. Uccclli embrasse d'abord dans le même ruban avec le cylindre de toile et sur lequel il veut qu'on coupe plus tard la ligature. M. Giuntini se contente, pour extraire le corps étranger fixé sur l'artère et rendre la ligature facile à couper , d'un fil ciré qu'on attache à l'extrémité du petit cylindre, avant de le placer. A tous ces moyens , Scarpa substitue le suivant :
1° Procédé de Scarpa. Une sonde cannelée, fendue à son extrémité, portant deux petits anneaux aplatis sur une de ses lèvres , l'un à une demi-ligne de la pointe, l'autre à près d'un pouce de la plaque, sert à conduire un très-petit couteau jusque sur le ruban de fil qui enveloppe l'artère. La manière d'agir de ce petit appareil est des plus simples. Le chef de la ligature conservé au dehors, est d'abord passé successivement dans les deux anneaux qui lui sont desti-
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nés; le bec de la sonde est ensuite sûrement dirigé sur le coussinet de toile qui l'arrête. Alors le petit couteau pénèlrc sans peine jusqu'à la ligature qu'il coupe en travers et qu'on peut dès lors entraîner sans faire courir le moindre risque au vaisseau. On peut voir, d'ailleurs, pour plus de détails sur ce procédé ingénieux, ce qu'en. a fait insérer M. Ollivier dans le tome II des Archives Générales.
2o Procédé de Deschamps. En France, on a fait aussi quelques essais avec la ligature temporaire , mais en s'y prenant d'une autre manière : en la combinant avec la compression immédiate. En 1793, Deschamps imagina son presseartère, c'est-à-dire, un instrument composé d'une tige métallique aplatie , longue d'environ trois pouces, fendue à son extrémité libre, et terminée à l'autre bout par une plaque horizontale, une sorte de tête de clou, plate, un peu plus longue que large et percée de deux ouvertures alongées près de ses bords. On commence par engager et faire glisser les deux moitiés de la ligature passée sous l'artère, dans les deux ouvertures de l'instrument ; en tirant sur les unes on fait descendre l'autre ; bientôt le tronc vasculaire se trouve aplati entre le ruban de fil qui le comprime d'arrière en avant, et la plaque du presse-artère qui tend à le repousser d'avant en arrière. On termine en arrêtant les extrémités du lieu sur la fente de l'instrument.
Le petit barillet d'Assalini , les compresseurs essayés ou recommandés par Formy, Flajani, Buzani, Garnery, Ayzer, MM. Crampton, Ristelhueber, Deaze, etc., quoique différents sous quelques points de vue de celui de Deschamps, ont cependant tous été construits d'après la même idée, c'est-à-dire, dans l'intention d'aplatir au lieu d'étrangler le vaisseau et de retirer la ligature au bout d'un temps déterminé. Comme lui aussi, ils ont tous l'inconvénient d'irriter vivement la plaie , et de favoriser l'ulcération de l'artère dont ils ne ferment en général qu'incomplètement le canal.
3° Nouveau procédé. S'il était permis de conclure d'après quelques expériences faites sur des chiens, le procédé suivant serait un moyen aussi facile que certain d'obtenir l'oblitération des vaisseaux, à l'aide de ligatures temporaires. On passe sous l'artère une simple épingle dont les deux extrémités sont ensuite embrassées par une anse de fil, comme dans la suture entortillée, qu'on serre suffisamment pour empêcher le sang de passer. Un second fil, fixé à sa tète, permet d'extraire l'épingle quand on le juge convenable. La ligature devenue libre , n'offre plus alors la moindre résistance , et tombe , pour ainsi dire, d'elle-même. Le procédé mis en usage par M. Malago , et qui consiste à tordre les deux chefs de ia ligature sans les nouer , serait encore plus simple, à la vérité, mais il n'offre pas le même degré de certitude.
4° Procédé de M. Dubois. La pensée qui vint à Deschamps, en essayant son presse-artère, de n'oblitérer le vaisseau que par degrés, fut adoptée par M. Dubois, qui voulut fonder sur elle une nouvelle méthode de traiter les anévrvs-
mes. Fn 1810, après avoir placé le ruban de fil autour de l'artère, ce praticien en passa les deux extrémités dans le serre-nœud de Desault, de manière à n'intercepter le cours du sang que peu à peu; à n'opérer l'oblitération complète que dans l'espace de six ou huit jours. Son but, en agissant ainsi, était de permettre aux canaux supplémentaires de se dilater insensiblement, et de prévenir la gangrène qui, à celte époque, semblait encore devoir être la suite de l'étranglement subit d'uni! grosse artère. Les deux succès dont parle M. Richcrand , et qui furent obtenus parce procédé à la clinique de la Faculté, fixèrent d'abord assez vivement l'attention; mais une troisième tentative ayant été suivie, le quinzième jour, d'une hémorrhagie qui nécessita l'amputation et amena la mort du malade, quoique les pulsations eussent cessé de se faire sentir dans la tumeur depuis le dixième jour, vint bientôt mettre un terme à de si belles espérances. Depuis lors ( fin de 1810) je n'ai point connaissance qu'on ait eu recours de nouveau à celte manière de faire, malgré les deux succès que disent en avoir obtenus MM. Viricel et Larrey. Maintenant qu'on sait à quoi s'en tenir sur les dangers de suspendre toul-à-coup la circulation dans l'artère principale d'un membre, un pareil procédé doit avoir perdu toute sa valeur, et ce que j'ai dit des ligatures d'attente fait assez voir qu'il serait un des plus dangereux qu'on puisse proposer.
Double ligalure avec section de l'artère dans l'intervalle.
Galien , Aelius , Celse , Guy de Chauliac , Rufus, Rhazès, Gouey, Séverin , etc., avaient l'habitude d'appliquer deux ligatures à quelque dislance l'une de l'autre, puis de couper transversalement l'artère entre elles. Pelletan , d'après le conseil de Tenon, fut sur le point d'imiter celte conduite, qui était complètement oubliée vers la fin du dernier siècle, et que Heister , Callisen et Richter ont fortement blâmée. Abernethy l'adopta cependant pour ses premières ligatures de l'artère iliaque externe , sans se douter que Relie, son compatriote, eu avait parlé, et crut en être l'inventeur. Avec cette précaution, dit-il, les deux bouts de l'artère se retirent vers les chairs, n'éprouvent aucun tiraillement, et se trouvent dans les mêmes conditions qu'à la suite de l'amputation. M. Maunoir, qui publia en 1804 un mémoire sur celle modification qu'il regardait aussi comme sienne . s'en est surtout déclaré le défenseur. Comme Morand , il accorde aux artères une grande puissance rétractile, croit qu'en les fronçant, la ligature circulaire les raccourcit, les dispose à être violemment tiraillées par l'impulsion du cœur à chaque battement du pouls, et que le meilleur moyen de prévenir les hémorrhagies secondaires doit être de permettre à l'artère qu'on vient de lier, de se retirer clans les parties molles autant que l'exige sa rélractilité naturelle. Quelques faits cités par Abernethy . Rlackc , MM. A. Cooper, Maunoir . Dalrymple. Post . Gulhrie , etc.. ont d'abord semblé déposer
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eri faveur de celte méthode, que MM. Roux, Larrey, Lisfranc et Taxil, en France, ne seraient pas éloignés d'adopter , du moins pour les grosses artères. Cependant, essayée en 1807 par M. Norman de Bath , elle donna lieu à une hémorrhagie assez inquiétante, et Scarpa, qui la repousse, invoque contre elle les observations de Monteggia, Assalini , etc., où elle fut suivie d'hémorrhagies funestes.
Il est de fait que les raisons sur lesquelles on s'est appuyé pour diviser l'artère entre deux ligatures, sont mal fondées. La rétractilité imaginée par Morand et M. Maunoir. et sur laquelle ont tant insisté depuis MM. Beau fils, Taxil, Saint- Vincent, et plus récemment encore M. Guthrie, existe à peine, ainsi que l'ont prouvé les expériences de Béclard, et que j'ai pu m'en convaincre moi-même un grand nombre de fois. Si, après l'amputation des membres, les artères se retirent quelquefois très-loin , c'est qu'elles sont entraînées par les muscles, et non pas par l'effet d'une contraction qui leur soit propre. Ensuite , en supposant qu'étranglées dans une ligature, elles éprouvent quelque tiraillement, rien n'est plus simple que de le faire cesser sans altérer la continuité d'aucun tissu. Il suffit, pour cela , de se conformer au conseil donné par Lyng : savoir, de mettre le membre dans la demi-flexion, et tous les muscles dans le relâchement. Non seulement il n'y a pas d'avantages appréciables à pratiquer cette section, mais encore elle peut exposer aux plus graves dangers. Que la ligature du bout supérieur de l'artère, par exemple, vienne à être chassée, ou bien à se relâcher, comme il est arrivé à MM. A. Cooper et Cline, il en résultera nécessairement une hémorrhagie alarmante , capable de devenir promptement mortelle, si le malade n'est à l'instant secouru. Qu'un accident semblable arrive après la ligature de l'artère carotide, en bas du cou, de la sous-clavière, de l'une ou l'autre iliaque , et la mort en sera presque inévitablement le résultat. On doit donc conclure que le conseil donné par Abernethy et M. Maunoir , de placer deux ligatures sur les grosses artères pour couper ensuite le vaisseau dans l'intervalle , est une méthode dangereuse dans ses conséquences et inutile pour le but qu'on se propose.
Ligature à travers l'artère.
Depuis quelque temps, on a paru vouloir s'occuper d'un procédé déjà mentionné par Dionis, et que Richter décrit en ces termes : « L'artère , dit-il , tirée au dehors , doit être embrassée deux fois par une ligature ordinaire; celle-ci doit être serrée d'un nœud , et , quand l'artère est considérable, un des bouts de la ligature doit être passé au travers à l'aide d'une aiguille. « C'est cette manière de faire que Cline crut devoir conseiller pour empêcher les ligatures à la méthode de M. Maunoir. de se relâcher et d'abandonner les bouts de l'artère. M. A. Cooper en a fait l'épreuve sur un sujet de 20 ans pour l'anévrysmc de l'espace poplité. Les deux liga-
tures furent d'abord serrées an bas de l'espace inguinal , puis on passa les aiguilles au travers des tuniques du vaisseau, entre les deux liens; les bouts de chacun des fils furent ensuite fixés sur les nœuds des premières ligatures , dans l'intention d'opposer un obstacle à leur glissement. M. S. Cooper, et tous les autres chirurgiens , ont blâmé , avec raison , je crois , ce procédé, qui n'a pour lui ni l'analogie, ni l'expérience, et dont rien ne peut justifier l'emploi.
Toutefois, il pourrait bien avoir donné naissance à celui que M. Jameson semble avoir mis plusieurs fois en usage avec succès. Ce médecin a pensé qu'il suffirait de traverser une grosse artère ou une grosse veine , avec un séton de deux ou trois lignes de large, pour en déterminer l'oblitération. Des expériences faites par lui sur la carotide et la jugulaire des chevaux, avec des rubans de peau de daim , ont toujours produit un épanchement de lymphe plastique dans l'intérieur du vaisseau , un épaississement des parois divisées, et bientôt une interruption complète du cours du sang. Je tiens de M. le docteur Chaumet de Bordeaux, que ces expériences, répétées au Val-de-Grâce, ont donné des résultats semblables. D'après ce qu'il m'en a dit , M. Carron du Villards a , de son côté , fait une série d'expériences sur des animaux , qui démontrent qu'on obtient la même chose en traversant l'artère avec un fil de lin , une tige de fer , d'acier, d'argent, etc. ; en sorte que c'est une question nouvelle qui se présente, et qui, à mon avis, mérite de fixer l'attention des praticiens. Un ruban de peau, ou une tige conique de même nature, passé à travers une artère, abandonné ensuite au fond de la plaie , ne nuirait aucunement à la réunion immédiate, et rendrait l'opération de l'anévrysme excessivement simple , si la guérison s'en suivait aussi sûrement qu'après la ligature.
Ligature médiate.
Les Anciens , manquant des connaissances anatomiques nécessaires, ne se donnaient pas la peine de découvrir l'artère , et se bornaient , dans quelques cas, à traverser toute l'épaisseur du membre entre le vaisseau et les os , pour nouer ensuite les deux bouts du ruban sur une compresse placée entre la ligature et la peau. C'est ainsi que Thévenin conseille encore d'agir , et que Le Dran , de même que Garengeot , ne dédaignèrent pas de se comporter au commencement du dernier siècle , pour suspendre la circulation dans l'artère brachiale pendant qu'ils amputaient l'épaule. Bien qu'on ait pu réussir quelquefois par cette méthode bizarre à guérir l'anévrysme , je ne pense pas qu'il soit besoin de la discuter plus longuement aujourd'hui , pour en démontrer les inconvénients et les dangers .
Ligature immédiate.
Lorsqu'on allait chercher l'artère au fond du
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sac anévrysmal , il était parfois si difficile de l'isoler des i issus environnants, qu'on s'est demandé s'il ne serait pas permis de comprendre en même temps, dans le fil, la veine ou les nerfs. Molinelli soutient qu'il est inutile de prendre tant de précautions, et que l'étranglement des gros cordons nerveux ne compromet que rarement le succès de l'opération. Thierry est arrivé aux mêmes conclusions après avoir fait un certain nombre d'expériences sur les chiens, tantôt en liant l'artère axillaire et l'artère fémorale, sans toucher au plexus nerveux, tantôt en le comprenant dans le fil, et, dans aucun cas, il n'en résulta de gangrène, ni de paralysie permanente. Néanmoins les modernes ont rejeté sa manière de voir et pensent , qu'à moins de difficultés insurmontables, l'artère doit être embrassée seule par la ligature. Quand même une observation extraite, par Pelletas, d'une lettre de Testa, et dans laquelle on voit qu'un malade opéré par Faleonnet, qui avait embrassé dans le même lien les nerfs, la veine et l'artère poplilée, fut pris de douleurs atroces dans le membre dont la gangrène s'empara dès le soir même de l'opération, ne ferait pas une loi de se conformer à la pratique des chirurgiens de nos jours, le raisonnement seulauraitsuffi pour y conduire. Un elfet , que la section d'un ou de quelquesuns des nerfs d'un membre n'entraîne pas de nécessité la paralysie, on le conçoit; que la ligature d'une grosse veine ne soit pas constamment suivie de gangrène, on le conçoit également, quoiqu'en puisse dire M. Guthrie; mais que ces deux genres d'organes soient étranglés à la fois et en même temps que l'artère principale dans le même membre, il est incontestable que la mortification et la perte de sensibilité auront lieu, sinon toujours, du moins dans la plupart des cas. Il est évident d'ailleurs qu'en donnant le conseil de ne faire aucune attention à des organes aussi importants, les chirurgiens ont voulu justifier le peu de soins qu'ils prenaient pour isoler l'artère et diminuer ainsi l'importance d'une conduite opposée. Aujourd'hui donc, il est de règle de ne faire entrer dans la ligature ni la veine , ni le moindre cordon nerveux , ni aucune couche environnante, avec l'artère } et c'est là, sans aucun doute, une des raisons qui font que l'opération de l'anévrysme, si redoutable autrefois, est actuellement si simple et si facile.
Depuis qu'on a rejeté les ligatures d'attente, quelques personnes ont pense que, pour plus de sûreté , il serait bien d'appliquer sur les grosses artères deux liens à quelque distance l'un de l'autre. Yacca dit qu'en agissant ainsi on ne gagne rien, attendu que la portion de vaisseau , intermédiaire aux deux ligatures, se gangrène nécessairement. Mais celte raison du professeur de Pise n'est pas valable, car M. Briquet rapporte, d'après Béclard, qu'un segment d'artère contiuue très-bien de vivre, quoiqu'il n'ait plus aucune communication avec le tronc dont on l'a séparé; c'est donc pour d'autres motifs qu'on a dû proscrire la double ligature.
AftT. 0.
Méthodes opératoires.
A. Aélius dit que pour guérir l'anévrysme , il faut découvrir l'artère au-dessus du mal, la lier en deux endroits, la couper en travers, ouvrir, vider ensuite le kyste anévrysmal, soulever le vaisseau, le lier au-dessus, puis au-dessous de l'ouverture , et le couper une seconde fois en travers.
U. Paul d'Egine parle d'un procédé qui consiste à passer, au moyen d'une aigudle, une double ligature derrière le milieu de l'anévrysme, à ramener l'une de ces ligatures au-dessus, l'autre au-dessous de la tumeur qu'on étrangle ainsi par en haut et par en bas, qu'on ouvre ensuite et qu'on excise même presque en totalité. Thévenin indique aussi ce procédé qui, comme on voit, est assez semblable à celui qu'on employait autrefois pour la ligature des loupes et de beaucoup d'autres tumeurs. C'est de lui , sans doute, que veut parler Guy de Chauliac, quand il avance qu'on peut guérir l'anévrysme en employant la ligature à mode da rompure.
C. Ce dernier auteur indique une autre manière qui, tout en se rapprochant de celle de Paul d'Egine, parait pourtant en diiFércr sous quelques points de vue, et semble être en réalité plus rationnelle. « Il faut, dit-il, que, des deux cotés, l'artère soil découverte et liée avec du fil, et que ce qui sera entre deux liens soit tranché, et puis soit traité comme les plaies communes. » Le procédé, si longuement décrit par Bertrandi vers le milieu du siècle dernier, n'étant que la répétition de celui de Guy de Chauliac, ne mérite pas ici d'autre mention. Il est, au surplus, si loin d'être nouveau, que Philagrius y avait déjà eu recours.
D. Guillcmeau, émule et disciple de Paré, simplifia la méthode des Anciens; il se contenta de lier l'artère au-dessus de la tumeur, d'ouvrir celle-ci, de la débarrasser de ses caillots et de la panser ensuite comme une plaie ordinaire; c'est là ce qui forme la base de la méthode ancienne de traiter les anévrysmes, méthode que, jusqu'au dernier siècle , on n'avait osé appliquer qu'aux anévrysmes du pli du bras.
E. Keisleyre, chirurgien de Lorraine au service de l'Autriche, est le seul qui, vers 1644, ait soutenu l'avoir pratiquée plusieurs fois avec succès pour l'anévrysme au jarret. Au lieu de commencer par découvrir l'artère au-dessus de la tumeur, Keisleyre, après avoir suspendu le cours du sang dans le membre , à l'aide du garrot ou du tourniquet, ouvrait le sac anévrysmal dans toute sa longueur , le nettoyait soigneusement, cherchait l'ouverture du vaisseau, y introduisait le bout d'une sonde pour le soulever, en liait le bout supérieur, comprimait modérément son bout inférieur et traitait ensuite la plaie par les moyens connus. Un siècle après, Keisleyre, Guattani , Molinelli, Flajani, et presque tous les chirurgiens d'Italie, employèrent la même méthode, qui ne tarda pas à être généralement adoptée en France, en Allemagne
OPERATION DE L'ANEVRYSME EN GENERAL
et en Angleterre, après avoir subi toutefois quelques légères modifications.
F. Au lieu de se borner à comprimer le bout inférieur de l'artère, Molinelli, Guattani, etc., trouvèrent plus prudent de l'envelopper aussi d'une ligature. Les deux Monro, Hunier, Desault, Pelletan , Deschamps, M. Boyer, crurent qu'il serait utile, en outre, de laisser quelques fils au-dessus et au-dessous des premiers, afin de s'en servir, au besoin, pour arrêter les hémorrhagies consécutives; de là, ces ligatures d'attente dont il a été question plus haut.
G. Une méthode indifférente de celle-ci, et dont on trouve les cléments dans Aètius et Guilleîneau , fut mise en usage au commencement du siècle dernier par Ancl. Ayant à traiter un anévrysme sur un missionnaire du Levant, Anel appliqua, le 30 janvier 1710, en présence de Lancisi, une ligature simple sur l'artère numérale, immédiatement au-dessus de la tumeur, sans toucher au kyste. Le 5 mars suivant, le malade était complètement guéri. Néanmoins ce résultat, quoique remarquable, ne fixa point d'abord l'attention, et n'a été tiré de l'oubli que de 1780 à 1786. Desault est le premier qui ait cherché à le remettre en honneur au mois de juin 1785, en liant l'artère poplitée sans ouvrir le sac anévrysmal. Le dix-neuvième jour, il s'échappa de la plaie une grande quantité de matière mêlée avec du sang, et, peu de temps après, la guérison parut complète; mais le malade finit par succomber au bout de 7 ou 8 mois.
Au dire de M. Martin, de Marseille, le professeur Spezani aurait eu le projet, dès l'année 1781, de lier la fémorale elle-même, sans toucher au sac , pour l'anévrysme poplilé. Au mois île décembre 1783 , Iîunter mit ce projet à exécution. Comme son opération eut un succès complet , elle fit beaucoup de bruit dans le monde chirurgical et fut réellement le signal d'une révolution dans les idées relatives au traitement des anévrysmes.
A partir de cette époque , on a décrit la méthode d'Anel, sous le nom de Méthode nouvelle, de Méthode moderne } de Méthode de Desault ou de Hunier, toutes dénominations qui ne lui conviennent pas, et qui doivent faire placeau titre de Méthode d'Anel, son véritable inventeur. En l'appelant méthode moderne, on se sert d'une expression impropre qui ne spécifie rien, qui devait cesser d'avoir la moindre valeur, dès qu'une autre manière de faire serait imaginée. Aujourd'hui , par exemple, la méthode moderne est la méthode de Brasdor, et non plus celle d'Anel. En l'appelant méthode de Iîunter, comme le font les chirurgiens anglais, et, ce qui est plus singulier, comme beaucoup de personnes en ont aussi pris l'habitude en France, on commet une double injustice envers notre nation. En effet, imaginée par Anel, c'est par Desault qu'elle fut tirée de l'oubli. Est-ce pour avoir appliqué la ligature a trois pouces au-dessus du point choisi par Desault, que Iîunter mérite le titre d'inventeur dans cette affaire? Alors cet honneur reviendrait actuellement à un autre; car c'est généralement dans l'espace inguinal,
comme l'a conseillé Scarpa, qu'on opère, et' non, comme le faisait Hunier, au devant du troisième adducteur. En outre, s'il est vrai que Brasdor ait proposé, plusieurs années de suite, dans son cours aux Ecoles de chirurgie , dès 1780, de lier l'artère fémorale au milieu de la cuisse, comme l'affirme son panégyriste dans le Recueil de la Société de Médecine, n'est-il pas probable que déjeunes Anglais, qui, alors, comme à présent, étaient toujours en certain nombre à Paris, enauront porté l'idée à Londres, et qu'elle sera ainsi parvenue jusqu'à Iîunter? C'est donc en définitive le nom d'Anel qu'elle doit porter, quoique en puisse dire M. Guthrie, qui , pour mieux combattre M. Dupuytren à ce sujet (1), va jusqu'à révoquer en doute le fait attribué à Desault.
//. Une dernière méthode vient d'être récemment introduite dans la science. Arrêtés par la difficulté ou l'impossibilité de placer un fil entre l'anévrysme et le cœur, par les dangers d'ouvrir le sac, lorsque la maladie se trouve trop rapprochée du tronc, ne voulant pas néanmoins s'en rapporter à la méthode de Yalsalva, ni aux topiques réfrigérants, quelques chirurgiens pensèrent qu'alors il serait permis de placer la ligature au-dessous de la tumeur, entre la tumeur et le système capillaire. D'après M. Boyer, c'est à Vernet, chirurgien militaire, qu'il faudrait rapporter l'idée-mère de celte méthode, puisque c'est à lui qu'on doit d'avoir tenté de comprimer l'artère fémorale au-dessous de l'anévrysme inguinal. Brasdor n'en est pas moins le premier qui ait formellement proposé de placer ainsi la ligature. Desault insista plus tard sur le même conseil. Deschamps le mit à exécution pour un anévrysme du pli de l'aîne très-volumineux, qui menaçait de se rompre. Les battements devinrent aussitôt beaucoup plus forts dans la tumeur qu'il fallut ouvrir largement au bout de quelques jours, et le malade mourut à la suite de cette dernière opération, après avoir perdu une quantité considérable de sang. Dès lors la proposition de Brasdor parut définitivement jugée; on la qualifia d'absurde, et elle fut généralement rejetéecomme dangereuse. La tentative de Deschamps sembla confirmer pleinement les craintes que le raisonnement avait fait naitre à priori. On s'était dit : en étranglant l'artère en deçà du kyste , il est évident que le sang, arrêté dans ce point par un obstacle insurmontable , doit distendre , avec plus de violence que jamais, la tumeur anévrysmale , en amincir les parois, et finir par les déchirer. Convaincu, comme Brasdor, que la circulation étant suspendue dans l'artère au-dessous de l'anévrysme, le sang doit ne pas tarder à se dévier par les collatérales, pour revenir dans la partie inférieure du membre, à tomber dans un état de stagnation , à se coaguler dans la tumeur et dans toute la portion de vaisseau comprise entre le fil et la première branche un peu volumineuse qui se rencontre du côté du cœur, M. A. Cooper ne crut pas devoir céder à ces raisons. En conséquence, il osa, en 1818,
(1) On the Dcseases of the Arteries, etc., 18Ô0.
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renouveler la tentative de Peschamps pour un anévrysme qui soulevait le ligament de Fallope cl paraissait occuper une grande partie de la fosse iliaque. Les battements de la tumeur continuèrent, mais les progrès de la maladie furent arrêtés. Au bout de quelque temps la tuméfaction despartie.s voisines disparut ; la chute des ligatures ne fut suivie ("aucun accident; la plaie se cicatrisa, et, vers la sixième semaine, on envoya le malade passer sa convalescence à la campagne. On apprit plus tard que la tumeur s'était rompue, et que cet homme avait succombé cn-
VÏron deux mois après l'opération. L'ouverture! du cadavre n'a point été faite. Malgré ce résultai fâcheux, l'opération de M. A. Gooper n'en était pas moins de nature à Caire naître quelques espérances, à exiger de nouveaux essais. Aussi M. Marjolin dit-il (1821) qu'avant de l'abandonner à toujours, il convient de faire de nouvelles tentatives, notamment sur la carotide primitive. M. Pécot l'a positivement conseillée depuis (1822) pour certains anévrysmes de l'iliaque primitive, de l'iliaque externe et même de la sous-elavière , lorsque le volume ou la disposition de la tumeur empêche de découvrir Tarière par la méthode d'Anel, dût-on lier en même temps les branches collatérales qui pourraient exister entre la ligature principale et le sac. M. Casamayor dit aussi dans sa thèse (1825), après avoir passé en revue tous les faits et les raisonnements invoqués pour ou contre la méthode de Brasdor, qu'elle peut être employée avec succès dans les cas d'anévrysme , où il est possible de suspendre par ce moyen le cours du sang ou d'en réduire du moins la colonne à un volume insuffisant pour empêcher la contraction de la tumeur. De son coté, M. Dupuytren professe depuis long-temps', dans ses leçons à l'Hôtel-Dieu, que le demi-succès obtenu par M. Gooper doit encourager plutôt que refroidir le zèle des chirurgiens, et qu'en astreignant le malade à une diète sévère, en diminuant la niasse des fluides par de nombreuses saignées, soit avant, soit après l'opération, on en favoriserait probablement le succès, en permettant au sang accumulé dans la tumeur de se coaguler. Les choses en étaient là, lorsque, malgré les raisons d'A. Burns, deHogdson et de beaucoup d'autres auteurs anglais , M. Wardrop fil, en 1825, l'application des idées de Brasdor, dans un cas d'anévrysme de la carotide primitive. Ce fut chez une femme âgée de soixante-quinze ans , dont la tumeur, très-rapprochee du sternum, n'aurait pas permis de porter une ligature entre elle et le cœur. Le quatorzième jour l'anévrysme était diminué de moitié, on n'y sentait plus de pulsation : il finit par se rompre et se vider comme un abcès; mais l'ulcère fut promplement cicatrisé, et la malade se rétablit complètement (1). Dans le courant de la même année, M. Wardrop eut à traiter une autre femme, âgée de 57 ans, affectée d'un anévrysme situé exactement sur le muscle stcrno-masloulien du côté droit. L'artère carotide fut liée à l'aide d'une ligature d'intestin de ver à soie, le 10 décembre, en
(I) Etait-ce l»ien un anévrysme?
présence de M. Lawrence. Le 13, la plaie se trouva entièrement fermée, et le 21 la malade! crut être parfaitement guérie j cependant elle succomba le 2" mars suivant, mais à la suite de symptômes d'hypertrophie du cour et d'accidents qui ne semblaient avoir aucun rapport avec l'opération proprement dite. Le 1er mars 1827, M. J, Lambert de Wolwort eut l'occasion d'imiter M. Wardrop, pour un anévrysme de la earotide droite, chez une femme âgée «h; quarante-neufans. Le troisième jour , la tumeur avait beaucoup diminué de volume et n'offrait plus que de légères pulsations. Le dixième, il survint, une hémorrhagie, ce qui n'empêcha pa-, la plaie de se fermer. La tumeur disparut bientôt. Le 17 avril, la cicatrice s'était déchirée, un bourgeon charnu rouge en occupait le centre. Le 18, une nouvelle hémorrhagie se manifesta, reparut plusieurs fois jusqu'au 50, et le 1er mai, elle revint si abondante, que la malade mourut à onze heures du matin.
A l'ouverture du cadavre, on reconnut que l'artère carotide s'était ulcérée au-dessus de la ligature , que ranévrysme était entièrement oblitéré, et que l'hémorrhagic avait dû s'effectuer par le reflux du sang d'une carotide- dans l'autre. M. Busch , de New-Yorck, pratiqua, le 11 septembre 1827, la même opération sur une femme âgée de 50 ans, avec un succès complet. M. Wardrop l'a pratiquée une troisième fois le G juillet de la même année, chez une dame âgée de quarante-cinq ans; cette fois il lia l'artère sous-clavière au lieu de la carotide qui n'était le siège d'aucun battement, et qui paraissait oblitérée. Un mois après, la malade quitta Londres pour aller s'établir à la campagne, et vers la fin d'août se trouva complètement rétablie. Différents symptômes de maladie de poitrine, ont ensuite donné quelque inquiétude; le 9 septembre 1828, la santé de cette dame n'avait jamais été plus parfaite; mais elle n'en a pas moins succombé le 15 septembre 1829. Le 2 juillet 1828, M. Evans de Belper mit, à son tour, la méthode de Brasdor à exécution , pour un anévrysme du tronc de la carotide, chez un homme âgé de trente ans, et le 28 octobre, le malade avait repris ses occupations habituelles. Les accidents ont reparu depuis; il a fallu pratiquer une nouvelle opération, lier deux tumeurs et les exciser. Le malade a entin guéri. (Lettre de M. Évans à M. Vilardebo. Mai 1851.) Un nègre, opéré de la même manière, le 10 mars 1829, par M. Montgomery de l'île Maurice, a d'abord semblé devoir guérir, puis est mort le 11 juillet suivant. M. V. Mott a vu mourir aussi, le 22 avril 1830, le malade qu'il avait opéré le 20 septembre 1829, et qu'il avait cru guéri. Une femme opérée par M. Key, le 20 juillet 1830, est morte dans la journée. Enfin, une tentative du même genre a été faite, le 12 juin 1829, à l'Hôtel-Dieu de Paris par M. Dupuytren, pour un anévrysme de l'origine de l'artère sous-clavière droite ; le malade est mort le neuvième jour de l'opération , plus , peut-être, par suite de pertes sanguines abondantes que de l'opération elle-même; et MM. Whiteet.Iames,quiont imité M. A. Cooper, n'ont pas été plus heureux.
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Voilà don et rois méthodes de trniterl'anévrysme par la ligature. 11 s'agit maintenant de savoir quelle est celle qu'on doit généralement préférer, et dans quel cas il convient de recourir aux autres.
Valeur relative des trois méthodes principales.
Par la Méthode ancienne ou Ûc Keisleyre f il faut que le siège de la tumeur permette de placer, entre elle et le cœur, une compression suffisante pour suspendre momentanément toute circulation dans le membre. L'ouverture du sac exige une plaie très-étendue , entraine une suppuration abondante, rend l'isolement et la ligature de Tarière quelquefois très-difficiles, force fréquemment à placer le fil sur une partie du vaisseau plus ou moins altérée, expose singulièrement aux hémorrhagies consécutives, à la gangrène par défaut de circulation , et ne se cicatrise qu'avec une extrême lenteur.
Par la Méthode d'Anel, au contraire, on agit sur des tissus à l'état normal et dont les rapports n'ont point été dérangés; il est facile de ne comprendre que le tronc artériel dans l'anse du fil qu'on emploie, d'éviter les nerfs, les veines, et tous les autres tissus dont l'étranglement pourrait compromettre plus ou moins le succès de l'opération ; la compression préalable du vaisseau n'est pas indispensable ; on peut le chercher dans le point du membre où il est le plus facile à découvrir, le plus superficiellement placé. La plaie est nette, peu étendue, se cicatrise avec promptitude et fecilité; l'opération est simple, d'une exécution aisée, infiniment moins douloureuse et moins longue que par l'autre méthode; enfin, l'artère n'ayant point été ouverte et se trouvant embrassée sur un point parfaitement sain, les hémorrhagies secondaires doivent être moins redoutables et moins fréquentes. La continuité des tissus n'étant pas autant intéressée, la circulation se rétablit plus facilement au-dessous de la ligature, la réaction générale est naturellement moins vive , et la gangrène du membre moins à craindre. Mais, par l'ouverture du sac, on peut appliquer le fil aussi bas que possible, la tumeur est immédiatement vidée.; on n'ajoute point une nouvelle lésion à la première; toutes les artères collatérales qui se trouvent au-dessus de l'anévrysme, sont conservées; des tumeurs placées trop près du tronc pour qu'on puisse les traiter par la méthode d'Anel , permettent de lier les deux bouts de l'artère; de plus, quand un tronc artériel vient d'être blessé, et que l'on connaît le lieu qu'occupe son ouverture, il parait plus rationnel , au premier abord , de le découvrir dans cet endroit que d'aller, à l'aide d'une plaie nouvelle, le chercher plus haut. Ce sont là, du moins, les raisons qui ont été invoquées, et que M. Gulhrie fait encore valoir en faveur de la méthode de Keisleyre. Pour les repousser, les partisans de la méthode d'Anel s'appuient sur ce que, après la ligature d'une artère, la circulation cesse, non-seulement dans le point le plus rapproché du lien, mais encore jusqu'à la première collatérale un peu volumineuse qui se rencontre du coté du cœur; sur ce qu'en plaçant
un ruban sur l'artère poplitée, la fémorale ellemême, par exemple, s'oblitère jusqu'à l'origine de la profonde, ce qui fait que, sous ce rapport, il n'y a aucun avantage à découvrir ce vaisseau vers le tiers inférieur de la cuisse. Ensuite, pour ce qui est des tumeurs très-rapprochées de la racine des membres , il n'en est aucune qui, de nos jours, puisse rendre la méthode d'Anel inapplicable, quand elles sont susceptibles d'être opérées par l'ouverture du sac. Dans les anévrysmes diffus, on ne peut nier que l'embarras produit par le sang épanché, le déplacement, la désorganisation des tissus, la difficulté de tomber juste sur le point blessé, de trouver le vaisseau lui-même au fond d'une plaie plus ou moins irrégulière, la profondeur à laquelle il faudrait quelquefois pénétrer, ne soient des inconvénients capables de justifier la pratique de ceux qui, même alors, opèrent sur un point plus élevé du membre; d'autant mieux que l'hémorihagie qui pourrait revenir par le bout inférieur de l'artère, est facilement arrêtée par une pression convenablement appliquée. Les antagonistes de la méthode d'Anel ont dit en outre qu'en plaçant un fil à une certaine distance du mal , on s'expose à voir le sang et les pulsations reparaître dans le kyste , à pratiquer ainsi , en pure perte, une opération grave. Assez souvent, il est vrai, les pulsations renaissent dans l'anévrysme peu de temps après la ligature par la méthode d'Anel; le sang peut revenir par des arcades anastomoliques dans la portion du tronc artériel comprise entre la tumeur et le fil, rentrer dans le sac anévrysmal par son ouverture inférieure, ou bien y arriver directement par quelque branche secondaire; mais l'expérience a suffisamment démontré que ces battements ne tardent pas à cesser, et qu'une compression modérée en triomphe généralement avec facilité. Le raisonnement explique, au surplus, parfaitement ce résultat. Le sang qui arrive dans l'anévrysme ne peut le faire, en pareille circonstance, qu'après avoir traversé le système capillaire, qu'après avoir passé de canaux très-petits dans des branches de plus en plus larges, qu'après avoir perdu, par conséquent, une grande partie de sa vitesse habituelle. Or, comme il suffit, pour en déterminer la coagulation, qu'il reste en état d'oscillation ou de stagnation , qu'il cesse de circuler dans un point quelconque du système vasculaire, on conçoit que l'inconvénient dont il s'agit est loin de mériter l'importance qu'on lui avait d'abord accordée.
Quant à l'ouverture consécutive du kyste, à sa suppuration, à son inflammation qu'on a aussi considérées comme de nature à compromettre le succès de la méthode d'Anel , ce sont des inconvénients trop légers pour qu'il soit permis d'en tenir compte , et qui , d'ailleurs , rendent encore , quand ils arrivent , l'opération moins grave que celle de Keisleyre. On ne les observe guère, après tout, que dans le cas où la maladie est très-avancée, où Tanévrysme est énorme, entouré de parois fortement amincies, plus ou moins disposées à la mortification. Au fond, la méthode d'Anel a donc des avantages nombreux et incontestables sur la nié-
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ihode ancienne. Cependant quelques personnes persistent encore à croire que celte dernière ne doit pas être entièrement rejetée J qu'on doit la préférer, par exemple, dans les anévrysmes diffus superficiels, ceux qui occupent l'arière brachiale irès-près de l'aisselle, de l'axillaire même, lorsque l'épaule est infiltrée ou tellement déformée, qu'il serait dangereux de tenter l'opération au-devant ou au-dessus de la clavicule; dansl'anévrysme en général, lorsqu'il est très-volumineux, qu'il menace de se gangrener, ou qu'il siège près (l'une collatérale importante et volumineuse j enfin dans l'anévrysme variqueux, qui exige impérieusement, assure-t-on,q ue l'artère soit liée audessus et au-dessous de son ouverture. Cette doctrine , défendue avec chaleur par M. Guthrie, me parait extrêmement sage et tout-à-fail conforme aux principes de la saine chirurgie ; plusieurs faits, une ligature de l'artère fémorale entre autres, et une opération pareille sur l'iliaque externe , faits qui trouveront leur place ailleurs, m'en ont démontré la justesse.
La méthode de Brasdnr, simple modification de celle d'Anel, en a par conséquent, comme opération , les avantages et les inconvénients généraux. Ce n'est toutefois qu'un pis-aller, une dernière ressource, applicable seulement aux cas qui ne permettent pas l'emploi des deux autres. Les guérisons qu'elle procure s'expliquent de la manière suivante : le sang circule avec moins de force dans l'anévrysme qu'au-dessus et au-dessous, et cela , par suite d'une loi de physique ou d'hydraulique que chacun comprend. Avec cette disposition, le premier effet d'une ligature, appliquée sur la portion afférente d'une artère, doit être d'arrêter complètement la circulation , d'abord dans la tumeur, ensuite jusqu'aux branches supplémentaires par lesquelles le sang peut s'échapper, se dévier de ses voies habituelles. Que la carotide, par exemple, soit liée près de sa bifurcation, elle s'oblitérera de proche en proche jusqu'à sa racine , c'est-à-dire , jusqu'au point où elle se sépare de l'aorte ou de la sousclavière; il en sera de même des artères tibiale, radiale, cubitale, poplitée , brachiale, fémorale, etc., prises séparément. Or, s'il suffit de fermer ainsi une artère près de son extrémité périphérique pour en effacer le canal jusqu'à son origine , il est évident que l'anévrysme placé entre ces deux points, devrait disparaître presque aussi facilement, aussi sûrement quand on pratique la ligature au-dessous, que si on avait pu la porter au-dessus de la maladie. 11 est même à présumer que par la méthode de Brasdor, les pulsations reparaîtraient ou se maintiendraient moins souvent dans le kyste que par le procédé d'Anel , à moins qu'une ou plusieurs collatérales volumineuses ne se trouvassent entre le fil et l'ouverture de l'artère. Dans ce dernier cas. l'opération offrira moins de chances de succès, sans doute , mais me parait encore susceptible de réussir souvent; pourvu que les branches supplémentaires soient deux ou trois fois moins volumineuses que le tronc principal, qu'elles ne fournissent pas au sang une voie de détour capable d'en prévenir la stagnation dans la poche
anévrysmale, et que le; parois de celle-ci conservent assez d'épaisseur ou de densité pour résister aux efforts , aux battements tumultueux qu'elles ont ordinairement à supporter immédiatement après l'opération.
Il ne faudrait pourtant pas exagérer la valeur de cette nouvelle méthode. De quatorze sujets qu'on y a soumis jusqu'ici, onze sont morts, et le douzième a couru les plus graves dangers. Une foule de faits répandus ça et là dans les Annales de la science, prouvent que les artères sont loin de s'oblitérer toujours dans une grande étendue au-dessus de la ligature. Warner cite le cas d'un anévrysme de la brachiale , survenu après l'amputation au-dessus du coude , qu'il fallut traiter en liant le vaisseau du côté de l'aisselle. Une amputation de jambe offrit le même phénomène à M. Koche, en 1813, à Tarragone, et l'on fut oblige de lier la tibiale postérieure entre l'anévrysme et l'artère poplitée. On voit dans M. Hogdson deux exemples d'anévrysmes fermés à leur origine inférieure, qui n'en ont pas moins fini par se rompre ou se gangrener. M. Guthrie dit que plusieurs pièces de la collection de Hunier montrent une oblitération complète de l'arière au-dessous du sac, sans que la guérison du mal en eût élé la suite. Dans sa ligature de l'iliaque externe , à la méthode de lïrasdor, M. White est tombé sur une arlère imperméable, et cependant l'anévrysme avait continué de croître. Actuellement encore, j'ai sous les yeux une femme , amputée dans le genou depuis un mois , dont l'arière poplitée n'a pas cessé de battre avec force au fond de la plaie. Eh , qui n'a été témoin du même phénomène à la suite de toutes les espèces d'amputations? Or, si le kyste artériel persiste audessous des collatérales, à un pouce ou deux de la surface suppurante d'une amputation ou d'une oblitération spontanée du vaisseau , on comprend à peine comment il en serait autrement à la suite de l'application méthodique d'une ligature.
Art. 7.
Manuel opératoire^
Faut-il , avant de pratiquer la ligature d'une artère, soumettre le malade à quelques préparations particulières? Faut-il attendre une période très-avancée de l'anévrysme? ou vaut-il mieux opérer dès que son existence est bien établie ? La compression préalable, recommandée dans le but de favoriser le développement des vaisseaux supplémentaires , est complètement inutile. On y a généralement renoncé dans ces derniers temps; il n'est vraiment rationnel d'en essayer l'usage que dans les cas où elle offre quelques chances de devenir moyen curatif. Par la méthode ancienne, il n'y avait aucun risque à retarder l'opération ; la gène du cours du sang , produite par le développement de la tumeur , devait rendre la circulation collatérale de plus en plus facile, et donner l'espoir d'obtenir ainsi un certain nombre de guérisons spontanées. Actuellement on ne tient plus compte de ces faibles avantages, et par les procédés nouveaux
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surtout, on opère le plus tôt possible. Quelques personnes vont même, mais à tort selon moi , du moins dans les cas graves, jusqu'à négliger toutes les précautions de régime ou de thérapeutique générale. Une ou deux saignées, si le sujet est robuste ou sanguin, une diminution plus ou moins notable dans la quantité des aliments, des boissons légèrement a m ères et délayantes , des calmants, des bains tièdes, des antispasmodiques, s'il y a de l'agitation et une grande irritabilité , quelques préparations de digitale pour diminuer la force d'impulsion du cœur, un purgatif doux, quand les voies digestives sont embarrassées, des sangsues si quelque inflammation locale s'est développée, ne seront point omis par le praticien cpii sait allier les principes de la médecine avec les règles de la bonne chirurgie.
Méthode autienne.
Appareil. Dans l'ancienne méthode , l'appareil se compose d'un bistouri convexe, d'un bistouri droit , d'un bistouri boutonné , d'une algalie de femme , de stylets boutonnés, d'une spatule, d'aiguilles de différentes formes, de ligatures, d'un tourniquet ou d'un garrot, d'agaric, de charpie, décompresses, de bandes, d'épongés, de ciseaux, etc. La peau qui couvre i'anévrysme et ses environs doit être soigneusement rasée.
Position du malade et des aides. Le malade étant placé sur un lit convenablement apprêté, ou sur une table, un aide sûr se charge de comprimer l'artère, entre la tumeur et le cœur, avec ses doigts, une bande roulée, un cachet de bureau garni d'une pelolte, le garrot de Morel, le tourniquet de Petit ou quelque autre instrument semblable; un second aide s'empare du membre sain , ou se place en face de l'opérateur ; un troisième donne ou reprend les instruments à mesure qu'on les demande ou qu'ils deviennent inutiles; un quatrième et un cinquième, quand on peut en disposer, s'occupent de maintenir, dans une position convenable, la tête ou toute autre partie du corps dont les mouvements seraient à craindre.
Opération. Le trajet de l'artère étant bien connu, le chirurgien divise avec le bistouri convexe , d'abord la peau et la couche graisseuse, puis d'un second coup , toute l'épaisseur du kyste , en commençant un peu au-dessus pour ne finir qu'à un pouce au-dessous. Après avoir enlevé tous les caillots sanguins, épongé, nettoyé le fond de la plaie , il cherche l'ouverture du vaisseau, fait lâcher un moment la compression, s'il est nécessaire, pour y arriver plus sûrement , introduit par cette ouverture un stylet boulonné, la sonde de femme ou la sonde cannelée, soulève alors le bout supérieur de l'artère, s'assure de nouveau que c'est bien elle qu'il a sous les yeux, l'isole de la veine, des nerfs et des autres tissus qu'il importo de ménager, passe le fil au-dessous comme pour embrasser en même temps la sonde , saisit aussitôt les deux chefs de ce fil qu'il tire à lui d'une main pendant qu'il
applique l'indicateur de l'autre sur le tronc soulevé , pour en reconnaître les battements, pour acquérir la certitude que l'artère est bien saisie , et que la ligature qu'on vient de passer autour d'elle en effacera réellement le calibre; ensuite il ne reste plus qu'à serrer le ruban par un nœud simple , pendant qu'on relire la sonde , à fixer ce premier nœud par un second et à couper trèsprès de l'artère une des extrémités du fi! avec des ciseaux. On se comporte de la même manière pour le bout inférieur; puis on remplit le fond de la plaie d'agaric, ou mieux de boulettes de charpie mollette, qu'on recouvre de larges plumasseaux, enduits de cérat , et qu'on fixe , à l'aide de quelques compresses et d'un bandage simplement contenlif , ce qui complète l'opération et le pansement.
Méthode d'Ane!.
Quand on opère sans ouvrir le sac, quelques précautions nécessaires dans l'ancienne méthode deviennent inutiles. La position du malade et des aides ne présente pas de différence sensible ; mais la compression de l'artère , au-dessus de la tumeur , n'a plus aucun but , n'est plus qu'une affaire de prudence. Le point sur lequel il convient d'appliquer la ligature , n'étant pas déterminé par la présence de l'anévrysme, exige quelque attention de plus de la part du chirurgien.
Lieu d'élection. Dans les anévrysmes spontanés, on doit inciser aussi loin que possible de la tumeur, parla raison que plus on s'en rapproche, plus on doit craindre de tomber sur un point altéré des tuniques vasculaires. C'est à la règle contraire qu'il faut se conformer dans l'anévrysme traumatique, attendu qu'ayant la certitude, en plaçant le fil très-bas , de trouver l'artère aussi saine que partout ailleurs, on a, de plus, l'avantage de conserver intactes des collatérales plus ou moins importantes. Toutefois, si l'opération paraissait beaucoup plus difficile près de l'anévrysme, à moins qu'il n'y eût une branche supplémentaire volumineuse à sacrifier, on irait encore chercher le vaisseau dans la région où il est le plus facile et le moins dangereux de le découvrir. Plus on s'éloigne du kyste, moins on s'expose à en dé terminer la rupture, l'inflammation, la suppuration. Il ne faudrait pas cependant, pour éviter un extrême, se je ter dans l'autre, c'est-à-dire , porter le fil immédiatement au-dessous d'une grosse branche artérielle secondaire. En effet , les suites d'une pareille opération manquent rarement d'être inquiétantes, non pas, comme on l'a trop répété , parce que le caillot sanguin dont a tant parlé Jones ne peut se former, mais bien parce que le sang, trouvant une voie libre et très-large immédiatement au-dessus du lien , ne permet pas aux parois de l'artère de se rapprocher , de contracter des adhérences entre elles.
Comme il importe de tomber sur l'artère qu'on veut lier, par la voie la plus courte, on doit avant tout , en connaître bien exactement le trajet. Cette connaissance , on l'acquiert en se
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rappelant les rapports des reliefs musculaires et «les gouttières qui les séparent, ainsi qu'à l'aide tics lignesarbitraires imaginées par M. Richerand,
et que l'on lire entre certaines saillies osseuses.
Incision. Quoi qu'il en soit, le chirurgien, placé du coté de i'anévrysme, commence par tendre les téguments, soit en travers, au moyen du ponce, de l'indicateur, et du bord cubital de la main, soit en appliquant l'extrémité des (juaire doigts sur le trajet du vaisseau parallèlement à sa direction, comme le conseille M. Lisfranc, et fait ensuite une incision de deux à quatre pouces de lopgucur à la peau. Celte incision doit être pratiquée avec un bistouri convexe sur son tranchant, plutôt qu'avec un bistouri droit: il vaut mieux qu'elle soit x\a peu plus longue que moins. Dans le plus grand nombre des cas , toutes les fois qu'on n'est pas forcé de pénétrer profondément, il suffit néanmoins de lui donner deux ou trois pouces d'étendue. Le plus souvent on la met en rapport avec la direction de l'artère , mais quelquefois c'est dans le sens des fibres charnues qu'on la place, et dans ce cas elle croise plus ou moins obliquement le vaisseau. On doit se garder de la porter trop profondément du premier coup ; il vaut mieux s'y reprendre à deux fois pour couper la peau, que d'arriver d'emblée jusqu'à l'artère. Après les téguments , on rencontre l'aponévrose , qu'on divise de la même manière . lorsque l'artère est encore a une certaine profondeur. Dans le cas contraire, ou si l'opérateur n'est pas très-sûr de sa main , il passe au-dessous une sonde cannelée qui sert de conducteur et de guide au bistouri. Les autres lames doivent être incisées successivement avec les mêmes précautions et dans la même étendue. Arrivé au faisceau vasculaire et nerveux, il faut d'abord s'occuper d'en ouvrir la gaine commune. La sonde cannelée est alors de la plus grande importance. On la fait glisser de haut en bas, ou de bas eu haut, dans l'intérieur de cette gaine, en ayant soin de la soulever seule, de ne laisser glisser , entre elle et l'instrument , aucune des parties dont on peut redouter la blessure. Pour séparer ensuite les objets, on se sert encore de la sonde cannelée, qui doit être en acier, légèrement flexible, plutôt qu'en argent ou en or, un peu conique, sans cul-de-sac , et moins obtuse que la sonde cannelée ordinaire; on la saisit comme une plume à écrire; on en porte l'extrémité entre la veine et l'artère ; puis , par des mouvements légers de va et rient , soutenus d'une pression modérée, mais permanente, on décolle, on sépare les deux vaisseaux l'un de l'autre dans l'étendue de quelques lignes ; à mesure que ce décollement s'opère, on renverse de plus en plus la sonde, afin que son bec, s'inclinant par degrés sous la face postérieure du vaisseau , vienne bientôt se montrer du côté opposé ; là, l'indicateur et le médius de l'autre main se chargent d'en écarter les troncs nerveux, ou de repousser en arrière et en dehors toutes les parties qu'on a l'intention d'éviter. Cette même sonde, avant d'être retirée , doit encore remplir un autre but : c'est sur elle qu'on doit faire glisser la ligature , soit que pour cela on
emploie, comme MM. Dupuytren , Richerand , et presque tous les chirurgiens français , un simple stylet d'argent, portant un chas à l'une de ses extrémités , soit qu'on aime mieux , pour les ligatures profondes , l'aiguille courbe portée par une, pince, figurée dans l'ouvrage de Dorsey, l'aiguille de J.-L. Petit, celle de Descliamps, etc. Desault a imaginé, pour les cas dans lesquels, on est obligé de manœuvrer au fond d'une cavité étroite et profonde, une aiguille à ressort , en grandi: partie semblable à la sonde de Bellocque , aiguille modifiée en Angleterre par MM. Ramsden, Earle et Rrenner. M. A. Coopcr se sert, lui, dans ces cas difficiles, d'une lige d'acier supportée par un main lie fortement recourbé à son extrémité libre, et terminée par une olive, dans l'épaisseur de laquelle se trouve l'ouverture destinée à recevoir le fil. Scarpa a beaucoup vanté une petite spatule d'argent pur, très-mince et si flexible qu'elle peut s'adapter à la forme de toutes les parties qu'on l'oblige à embrasser. Mais la sonde cannelée , telle que je l'ai indiquée, doit être rarement insuffisante entre les mains d'un chirurgien habile; elle a d'ailleurs sur tous les instruments spéciaux , sur les nombreuses aiguilles dont M. Holtz a si soigneusement rassemblé les ligures dans son Traité des ligatures artérielles, publié à Berlin en 1827, l'avantage immense de pouvoir dépouiller l'artère avec la plus grande netteté, et presque sans déchirure de tous les tissus ambiants. Une fois qu'elle est arrivée sur l'autre côté du vaisseau , on ne voit pas comment il serait impossible de faire glisser sur sa cannelure la tête d'un stylet flexible, et de passer ainsi le lien ; d'autant mieux que rien n'empêcherait de placer un œil près de sa pointe, pour passer le fil en même temps qu'elle décolle et dégage la circonférence de l'artère. Au surplus , chacun comprend le mécanisme de ces divers instruments , et peut voir s'il en est un qu'on doive préférer à tous les autres. Il est non-seulement inutile, mais encore dangereux de vouloir , comme l'a conseillé Scarpa, soulever et séparer le vaisseau, des parties voisines , avec les doigts. De cette manière, on déchire les tissus, on a une plaie contuse, qui doit presque nécessairement suppurer; tandis qu'il importe de l'obtenir aussi nette , aussi régulière que possible. Ceux qui recommandent de couper avec le bistouri en dédolaut toutes les lames celluleuses qui enveloppent l'artère , s'exposent , malgré les précautions les plus minutieuses , à la blesser ou du moins, dans les cas les plus heureux, à prolonger inutilement l'opération. La sonde met à l'abri de ces inconvénients, fait qu'on agit avec plus de sûreté , de promptitude, permet de passer le fil autour de l'organe, en quelque sorte sans le déplacer, sans déranger ses rapports naturels : et en ne le découvrant que dans la plus petite étendue possible.
La ligature doit être assez serrée pour fermer hermétiquement le passage au sang, non seulement pour le moment de l'opération, mais encore pour l'avenir; ce qui n'a pas lieu quand elle comprend avec l'artère quelque faisceau muscu-
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laire, tendineux, aponévrotique, ou même de tissu cellulaire, parce qu'en s'affaissant , ces objets ne tardent pas à la relâcher, à la rendre presque inutile. Pour atteindre ce but, il faut en outre éviter de passer les extrémités du fil deux fois l'une dans l'autre , de former ce qu'on appelait autrefois h nœud du chirurgien. Avec ce nœud, en effet , malgré la construction la plus forte, le centre du cercle reste parfois béant ou perméable. C'est ce qui est arrivé à Chopart, lorsqu'un des premiers en France, il voulut pratiquer la ligature de l'artère poplitée, en 178!. Plusieurs tils furent successivement placés sans pouvoir suspendre en entier la circulation dans les membres, il fallut recourir à l'amputation sur-le-champ, et l'examen des parties fit voir qu'aucune des ligatures n'avait entièrement effacé le calibre du vaisseau. On se contente donc de deux nœuds simples. Si la ligature est de tissu animal, on eu coupe les deux bouts pour renfermer le reste dans la plaie ; dans le cas contraire , on en conserve une extrémité qu'il faut laisser pendre au dehors. Si , après l'avoir mise à nu, on reconnaît que l'artère est malade, que ses parois sont jaunes , fragiles , encroûtées de plaques calcaires, il serait peut-être prudent de l'aplatir, comme le veut Scarpa , au lieu de l'étrangler comme dans les autres cas; néanmoins MM. Lawrence, A. Cooper, Briot, n'ont point eu à se repentir d'avoir suivi une conduite opposée, d'avoir osé placer un simple fil sur des artères oblitérées, cassantes et toutes dénaturées. C'est alors surtout que les lanières de M. Jameson pourraient être d'un grand secours, quand on n'a pas de chance de trouver mieux, en faisant une nouvelle incision pour pratiquer l'operation plus haut.
Pansement. La plaie nettoyée, débarrassée de tous les corps étrangers qui peuvent s'y être engagés, doit être réunie sur-le-champ. Rien n'est plus redoutable que la suppuration à la suite des ligatures d'artères; ia réunion immédiate, au contraire, en assure presque toujours le succès; mais c'est du fond vers les bords qu'elle est à désirer, et non de la peau vers les parties profondes, comme tendent à le produire les points de suture usités par quelques chirurgiens. En conséquence , on se borne à en tenir les lèvres exactement rapprochées à l'aide de compresses graduées, de bandelettes emplastiques, et de la position. Ensuite, après avoir enveloppé d'un petit linge fin la portion de fil qui pend à l'exlérieur, on le renverse vers l'angle le plus déclive ou le plus voisin de la division , ou bien tout simplement en travers entre deux rubans de diachylum; une compresse enduite de cérat et criblée de trous est appliquée par-dessus, ou bien on se sert de bandelettes de linge découpées : avec ces précautions rien ne s'oppose, lors du premier pansement, au décollement des pièces de l'appareil. Un plumasseau de charpie moelleuse, une ou deux compresses longuettes ou carrées, couvrent tous ces objets, et l'on termine comme dans la méthode de Keisleyre, par quelques tours de bande pour maintenir le tout.
Soins consécutifs. Le malade reporté dans sou lit y est placé de manière que tous les muscles de la partie sur laquelle on vient d'opérer soient dans le relâchement. Le membre, appuyé sur des coussins, doit être, d'après les uns , entouré de vessies aromatiques chaudes, de sachets remplis de sable, de cendre ou de son, à la température de trente degrés; selon d'autres, il faut qu'il soit simplement garni d'oreillers bien souples et convenablement chauffés; il en est aussi qui, négligeant toute précaution spéciale, n'ajoutent rien aux pièces naturelles du lit ; à moins que la sensation de froid qui se manifeste alors ne soit très-vive. Cette dernière conduite est celle que la raison commande d'imiter. De deux choses l'une, en effet, ou la circulation va se rétablir dans les parties que l'opération en a momentanément privées, et dès lors la température se relève assez d'elle-même ; ou bien elle ne se rétablit pas, et dans ce cas la chaleur artificielle n'est guère propre qu'à hâter le développement de la gangrène. Pour le reste, on se comporte comme à la suite de toutes les opérations graves. La diète, le repos, le calme le plus complet, des boissons adoucissantes, acidulés, légèrement calmantes ou antispasmodiques sont de rigueur. Les émissions sanguines générales peuvent aussi devenir nécessaires dans le but de prévenir ou de combattre le refoulement du sang dans les viscères. Le plus souvent il est utile de donner par cuillerées, dans les premières vingt-quatre heures, une potion dans laquelle on fait entrer quelques eaux légèrement aromatiques, de la teinture ou de l'extrait d'opium , et parfois un peu d'élher ou de liqueur d'Hofmann pour calmer l'état nerveux , d'irritation et d'agitation dans lequel tombent fréquemment les malades. En pareil cas, l'eau de tilleul tiède est la boisson qui convient le mieux.
Le premier pansement doit être fait au plus lotie troisième ou quatrième jour. Des précautions minutieuses doivent être prises pour n'imprimer au membre aucun mouvement, n'exercer sur les ligatures aucune traction, et ne pas déranger , en enlevant les pièces de l'appareil , les rapports des lèvres de la plaie, du moins quand on a tenté la réunion immédiate. Les mêmes soins sont encore nécessaires par la suite, jusqu'à la chute des ligatures, qui arrive du dixième au vingtième ou trentième jour; chulc que l'on peut favoriser en exerçant quelques efforts sur les fils, s'ils tardent trop à sortir, dès l'instant où l'oblitération de l'artère paraît être complète. Lorsque le temps de la réaction est passé, que les accidents primitifs sont calmés, que le membre a repris sa température et sa sensibilité naturelles , on se relâche par degrés de la sévérité du régime, et le malade ne doit plus être considéré, sous ce rapport, que comme un convalescent. Néanmoins , même après la cicatrisation complète de la plaie, il ne doit se permettre, pendant assez long-temps, que des mouvements légers et peu étendus , s'il ne veut s'exposer à périr d'une hémorrhagie consécutive, à voir sa blessure se rouvrir , comme il est arrivé dans un cas cité par Béclard.
METHODES CURATIVES
Suites et accidents <lo l'opérai ion.
Les suites de l'opération de l'anévrysme sont quelquefois accompagnées d'accidents ou de phénomènes qui exigent des secours particuliers.
1" En général, le membre ne refroidit jîlus ou moins, comme il a été dit plus haut, pendant les premières vingt-quatre heures, puis il revient ensuite par degrés à sa température habituelle; mais il n'est pas rare de voir une chaleur trop grande succédée à cet état et amener dans la partie une irritation assez forte pour occasioncr la gangrène. Vacca et quelques modernes ont cité des exemples de ce genre; alors le membre doit être enveloppé de flanelle imbibée de liqueurs émollientes, couvert de cataplasmes de même nature; peut-être même serait-il bon, comme le conseille M. Bégin, d'appliquer des sangsues sur les points les plus douloureux et qui menacent le plus de s'enflammer. Quelques raisons me portent à croire aussi que, dans ce cas , un bandage roulé, modérément serré , triompherait, plus facilement que tout autre moyen, d'un pareil trouble: l'eau froide elle-même serait encore une ressource à essayer.
2° La gangrène, suite trop fréquente des ligatures d'artère, n'est pas toujours précédée de cet excès de chaleur; elle dépend plus souvent de ce que la circulation ne s'est point rétablie. Alors la partie inférieure du membre reste froide, insensible, se décolore, devient le siège de phlyctènes, et, bientôt après, de tous les autres caractères de la mortification. Si la gangrène n'est pas très-étendue, ou semble vouloir se borner, on se comporte comme dans les cas où elle est produite par toute autre cause; on attend que les esebarres se détachent et que les ulcères qui en résultent se cicatrisent; mais si elle envahit toute l'épaisseur du membre, il n'y a plus que l'amputation qui puisse sauver la vie du malade.
5° L'interruption subite du cours du sang à travers une artère volumineuse, occasione parfois un trouble tellement grand dans la circulation générale, qu'il en résulte une fièvre intense } des signes de pléthore et de congestion , une grande tendance de la part des principaux organes à devenir le foyer d'inflammations graves. C'est dans ces circonstances que le régime anliphlogistique doit être adopté dans toute sa rigueur, qu'on doit recourir à la saignée, soit générale, soit locale, et y revenir même à plusieurs reprises tant que les forces du sujet ou l'acuité du mal semblent le permettre.
4" Dans d'autres cas, ce sont des symptômes nerveux qui se manifestent et deviennent inquiétants; le pouls reste irrégulier, petit, fréquent; il survient du délire ; des mouvements convulsifs ont lieu, et la plupart des signes de la fièvre alaxique peuvent se développer. Les antispasmodiques en général, mais surtout les opiacés, sont ce que l'expérience a reconnu de mieux pour remédier ace genre d'accident. II paraîtrait que, dans un cas observé au Yal-de-Gràce, M. Gama s'est vu forcé de porter le laudanum «à une trèshaute dose pour en triompher, et que le délire
qui survient chez ces malades a quelque analogie avec celui dont sont souvent affectés les ivrognes, avec le delirium tromens.
5° Ordinairement, la tumeur s'affaisse ou diminue du moins, et cesse de battre immédiatement après la ligature; plus tord elle durcit, se rétracte; le sang qu'elle contient se concrète, est graduellement absorbé, et le tout finit au bout d'un temps plus ou moins long, par disparaître, ou par ne plus former qu'une petite tumeur, un simple noyau dur, mobile et indolore. A la place de ces phénomènes , il en survient quelquefois d'autres; ls battements, qui avaient momentanément cessé, reparaissent au bout de quelques heures ou de quelques jours; la tumeur reprend son premier volume, et l'opération semble n'avoir eu aucune influence sur la maladie. Cela tient, tantôt à ce que de grosses collatérales qui s'ouvrent, soit directement dans la tumeur, soit entre la tumeur et la ligature, y rapportent le sang en trop grande abondance; tantôt aussi à ce que ce fluide revient dans le kyste par le bout inférieur de l'artère. C'est d'ailleurs un accident moins grave qu'on ne l'avait d'abord pensé. L'observation a prouvé que dans la majorité des cas, l'organisme parvient à en triompher. Toutefois si les topiques réfrigérants, l'emploi méthodique du bandage roulé, ou d'un genre décompression quelconque, continué pendant quelques semaines , n'amenait pas de changement avantageux sous ce rapport, il faudrait voir s'il n'y aurait pas plus de sûreté , en cas que la chose fût possible, à placer une nouvelle ligature tout auprès de la tumeur , soit au-dessus , soit au-dessous, ou bien à opérer par l'ancienne méthode.
6° Au lieu de s'affaisser, de se durcir, de se résoudre enfin, le .sec anérri/smal s'échauffe f s'enflamme même quelquefois et tend à se transformer en abcès. Si les topiques froids, astringents, la compression , ne produisent pas d'abord le bien qu'on est en droit d'en attendre, les sangsues et les cataplasmes émollients doivent prompteraent leur être substitués. Du reste , s'il survient de la suppuration , une véritable fluctuation purulente, il faut traiter l'anévrysme comme un simple dépôt, l'ouvrir largement avec le bistouri sans trop attendre, le vider des .détritus qu'il renferme, et le panser ensuite comme toute autre plaie suppurante.
7° La réunion immédiate ne s'effectue pas toujours, quoiqu'on ait tout fait pour l'obtenir. Du pus stagne parfois dans le fond de la plaie , s'étend au loin, décolle les tissus; la gaine musculaire, celle de l'artère s'enflamment, ne tardent pas à suppurer à leur tour; alors le malade est exposé aux plus graves dangers. Il importe donc, dès qu'on s'en aperçoit, de combattre celte fâcheuse disposition, de débrider largement la peau, toutes les couches qui gênent l'issue libre et facile du pus ou autres matières épanchées, de mettre à nu le fond de la plaie dans toute son étendue, et de renoncer franchement à réunir par première intention. Quand, malgré ses eiforts, le chirurgien voit la suppuration s'établir, se propager, persister assez long-temps pour
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affaiblir tout le système organique, pour faire craindre l'adynamie ou l'épuisement, il doit songer à la tarir par les médications générales, soutenir les forces du malade, donner l'extrait, le sirop, la décoction ou autres préparations de Kina, un peu de bon vin, des aliments légers mais substantiels, etc., et s'occuper en même temps de modifier l'ulcère par des topiques ou des incisions convenables.
8° L'accident qui a le plus occupé les praticiens, comme suite de la ligature des artères, est l'/témorrhagie; heureusement que la perfection à laquelle sont arrivées les méthodes opératoires la rend actuellement assez rare. On l'observe surtout quand, sur un tronc fort rapproché du cœur, on n'a pu éviter de poser le fil très-près d'une grosse artère collatérale, lorsque le ruban a été mal appliqué, qu'il se dérange, qu'il n'avait pas été suffisamment serré, qu'on l'a fixé sur une partie malade du vaisseau, ou que, par une cause quelconque, celui-ci vient à s'altérer, soit même , dans certains cas , au-dessous de la ligature. L'hémorrhagie peut encore être due à la rupture du sac , se manifester dès les premiers jours, ou ne se montrer qu'assez longtemps après l'opération , dépendre aussi de l'état d'irritation dans lequel se trouve la plaie, n'être qu'une simple exhalation. La compression de l'artère du côté du cœur, des compresses, de la charpie, imbibées d'eau froide, ou imprégnées de la poudre Bonafoux , de liquides Binelly , Talrich et Kaimagrand ou de toute autre substance hémostatique, sur le lieu d'où le sang parait sortir, sont les premiers moyens à mettre en usage. Quand ils ne suffisent pas, on est bien obligé d'enlever l'appareil et tout le sang épanché , de tamponner et d'avoir recours à la compression médiate. Si ces dernières ressources étaient encore insuffisantes , il n'y aurait plus qu'à choisir entre la recherche des deux bouts de l'artère, au fond de la blessure, pour les envelopper chacune d'un nouveau fil, et la ligature sur un point plus élevé du membre. Mais, par bonheur, on peut le plus souvent se dispenser d'en venir là , et triompher de l'hémorrhagie sans le secours d'une nouvelle opération.
Art. 8.
De la Suture.
Vers le milieu du siècle dernier, un chirurgien anglais, Lambert, crut pouvoir guérir les blessures artérielles au moyen de la suture entortillée. Fondé sur ce qu'après la phlébotomie, les vétérinaires referment ordinairement la veine à l'aille d'un point d'aiguille, il pensa qu'appliqué dix artères chez l'homme ce moyen serait suivi des mêmes résultats. Quelques essais le confirmèrent dans son opinion ; ses efforts ont même, assure-t-on, été couronnés d'un plein succès chez un homme affecte d'anévrysme Iraumatique au bras, et qu'd fil examiner par les membres d'une société médicale île Londres. Au reste , la suture ne parut si importante à Lambert, que parce que, selon lui, elle permettait de conserver le calibre de l'artère. Mais Asmann avant
prouvé qu'il s'était trompe sur ce point , que la suture ne réussit qu'en oblitérant le vaisseau , on oublia bientôt sa proposition qui n'a plus été reproduite depuis.
Art. 9.
Torsion, froissement.
La torsion , suffisant pour arrêter les hémorrhagies traumatiques toutes les fois que l'extrémité béante du vaisseau peut être isolée et convenablement saisie, semble, d'après les expériences de M. Thierry , de nature à guérir aussi les anévrysmes. Après avoir émis publiquement cette idée dans un concours, où il s'est distingué pour une place de chirurgien au Bureau central des hôpitaux, au printemps de 1829, M. Thierry a fait un certain nombre d'essais sur la carotide des chevaux. Son procédé consiste à soulever l'artère avec l'aiguille de Deschamps, dont il se sertensuite comme d'un garrot pour la tordre, toujours dans le même sens, un nombre de tours en rapport avec son calibre, c'est-à-dire quatre tours pour une petite artère, six pour une artère moyenne, cl huit ou dix pour les troncs les plus volumineux. Cette pratique a constamment eu pour effet l'oblitération complète du canal vasculaire tordu , de manière à permettre la réunion immédiate , et de ne rien laisser au fond de la plaie. Je ne pense pas néanmoins que cette nouvelle méthode doive être adoptée d'une manière générale. Pour l'exécuter, il faut que l'artère soit assez largement isolée, et le raccourcissement qu'on lui fait subir ne peut pas être indifférent au succès de l'opération. Il parait presque impossible d'éviter le tiraillement des veines, des nerfs et autres parties environnantes, même en procédant à la manière de M. Liéber, qui s'est également occupé de cet objet ; ensuite il n'est pas sûr que l'organe tordu ne représente pas, en se mortifiant, un corps étranger plus nuisible qu'une simple ligature.
D'autres ont pensé que l'artère étant découverte , il suffirait de la saisir avec deux pinces à mors aplatis , de la tordre latéralement pour en broyer les tuniques interne et moyenne, de refouler en haut les tuniques brisées à travers la membrane cellulaire, et de refermer immédiatement la solution de continuité pour arriver au même résultat. M. Carron du Villard dit avoir fait de nombreuses expériences sur ce point avec M. Maunoir, et qu'elles lui ont généralement réussi. Ces expériences m'ont clé suggérées dès 1820, dit-il, par le professeur Maunoir aine de Genève, qui, à celte époque, me parla d'un instrument pour briser les tuniques internes des artères, sans recourir à la ligature. Cet instrument consiste en une pince, assez semblable à celle de M. Amussat pour la torsion des vaisseaux, mais elle n'a point de mors, et son extrémité libre est formée par deux arêtes à grain d'orge qui, se rencontrant lorsqu'on les serre , écrasent l'artère et rompent ses tuniques internes sans altérer l'externe. Avec l'instrument de Maunoir, on obtient toujours, ou presque toujours, l'occlusion du canal artériel; mais il faut avoir soin de le
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froisser en plusieurs endroits; enr si, comme le recommande Joncs, on ne le rompt qu'en un seul point, on obtient bien plus difficilement la formation de la lymphe plastique organisable, qui est destinée à servir de digue aux impulsions du sang. Par ce moyen, lorsque l'on a affaire à une artère d'un gros calibre, en ne brisant qu'un tiers de son canal , en donnant deux coups de pince comme si on voulait enlever un losange de son tube, on obtient presque toujours en peu de temps une tumeur anévrysmale. J'ai eu l'honneur démontrer une tumeur ainsi produite, a M. Pacoud, chirurgien en chef de l'IIôlel-Pieu de Bourg, qui avait bien voulu me prêter l'amphithéâtre de cet hôpital pour faire des expériences sur des animaux.
Les tentatives de M. Carron ont été répétées depuis par M. Amussat avec un plein succès; mais, pour ce chirurgien, le rebroussement des tuniques brisées est le point capital de l'opération, c'est même là ce qui caractérise son procédé. Il est à craindre cependant qu'on ne se soit trompé en signalant celte dernière modification comme un bienfait. Les membranes ainsi rebroussées fermeront quelquefois l'artère sans doute; mais outre qu'un pareil effet n'aura pas toujours lieu .j'y vois encore l'inconvénient d'être obligé de découvrir largement le vaisseau, de l'isoler de la veine et des nerfs, tout autour et dans une grande étendue , comme par le procédé de M. Thierry; toutes circonstances de nature à faire manquer la réunion immédiate, et à rendre l'opération plus longue, plus pénible, et moins sûre que la ligature proprement dite.
Art. 10.
Acupuncture.
Pendant que je cherchais, il y a quelques années, à séparer la fémorale de sa veine satellite sur un chien, et que je l'en écartais avec une épingle, quelqu'un entra et m'obligea de suspendre à l'instant mon opération. Un mouvement de l'animal fit que l'épingle s'enfonça au travers de l'artère, et se perdit dans l'épaisseur du membre; elle y était encore le cinquième jour. En examinant avec soin les parties , je pus me convaincre que l'oblitération du vaisseau avait été la suite de cette piqûre. Un pareil effet avait de quoi me surprendre, et, au premier abord, me parut fort extraordinaire. Toutefois je ne tardai pas à l'expliquer d'une manière qui me parut satisfaisante. Effectivement, s'il est vrai qu'il suffise de tenir une ligature, pendant une heure ou deux sur les plus grosses artères , pour en produire l'oblitération, ainsi que le prétendent Jones, MM. Hutchinson , Travers, etc. , il doit être possible d'arriver au même but , en déterminant , sur un point donné de ces canaux ,un travail morbide quelconque, capable de gêner la marche dcsiluides qui les distendent , et d'en amener la coagulation. Imbu de l'idée que les contractions du cœur ont moins d'influence sur le mouvement du sang qu'on ne se l'imagine généralement , j'en vins bientôt à comprendre comment un corps étranger, même très-petit, place à demeure au travers d'un
canal vasculaire , ou faisant quelque relief à son intérieur , est susceptible de produire le même effet qu'une ligature.
Ainsi, qu'une plaque, une lamelle osseuse ou calcaire , isolée par l'un de ses bords , adhérente par l'autre, se renverse et fasse saillie dans l'artère où elle s'est développée , tout porte à croire qu'elle pourra devenir le centre, la racine ou la cause d'une concrétion hbrineuse capable d'amortir en plus ou moins grande partie l'impulsion du sang , et de déterminer à la fin l'oblitération du vaisseau. Les observations publiées par M. Turncr, celles que m'a communiquées M. Carswell , et quelques autres qui me sont propres, mettent ce fait hors de doute. Ce que je dis d'une plaque osseuse est évidemment applicable à toutes les espèces de saillies, d'aspérités, ou d'inégalités, à celles qui sont le résultat de quelque déchirure , par exemple d'un dépôt de fibrine , ou de lymphe plastique, d'une végétation quelconque; en un mot, à tout ce qui, d'une manière ou d'une autre, diminue la régularité normale du conduit que le sang est Obligé de parcourir.
Je sais (pièce raisonnement est attaquable par plus d'un côté ; aussi l'ai-je donné pour ce qu'il vaut et sans y attacher trop d'importance. Résolu de le soumettre à quelques épreuves, j'ai voulu voir s'il me serait possible de produire, à volonté, le résultalque j'avais obtenu, par hasard, dans l'expérience relatée précédemment.
Au mois de juin de Tannée dernière, je fis quelques tentatives dans ce but. Une aiguille à acupuncture, longue d'un pouce et demi, fut enfoncée sur le trajet de l'artère, dans la cuisse d'un chien, sans dissection préalable; j'en plaçai deux autres du côté opposé , afin de voir la différence d'effet qui en résulterait. En examinant les parties le quatrième jour , je trouvai ma première aiguille surletier» externe de la fémorale, qui n'était d'ailleurs fermée qu'à moitié. Des deux dernières, l'une s'est trouvée tout-à-fait en dehors du vaisseau , qui était oblitéré par un caillot solide, long d'environ un pouce , dans le milieu duquel la seconde se trouvait encore fichée.
J'ai renouvelé ces essais au mois de novembre suivant, puis au mois de février 1830; ils ont été répétés dans le courant du mois d'avril dernier, par M. iSivert, alors préparateur de mon cours d'opération , et maintenant docteur en médecine à Azai-le-Rideau ; je les ai soumis à d'autres épreuves, tout récemment encore , à l'hôpital de la Pitié, et l'effet en a constamment été le même.
Pour être plus sûr de ne pas tomber à côté de l'artère, j'ai toujours pris la précaution de la découvrir dans ces dernières tentatives : tantôt je n'ai fait usage que d'une aiguille, d'autres fois j'en ai employé deux et même trois, selon que le vaisseau sur lequel j'agissais offrait plus ou moins de volume. Toutes les fois que le corps étranger a pu se maintenir en place au moins quatre jours, un caillot s'est formé dans le point piqué, cl l'oblitération du canal vasculaire s'en est suivie; l'aorte, ainsi traitée, n'avait éprouvé aucun changement; mais comme les aiguilles n'y
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étaient restées que vingt et quelques heures, je ne crois pas qu'il soit juste d'en rien conclure.
Il convient de prévenir en outre que jusqu'à présent mes expériences o:it été faites sur des chiens d'assez petite taille, et que l'artère fémorale est la plus volumineuse que j'aie traversée. C'est assez dire qu'avant d'en tirer des conséquences rigoureuses et d'en faire l'application à l'homme malade, il faudrait les renouveler et les varier sut de plus grands animaux, sur le cheval, par exemple. Je dois même ajouter, qu'au dire de M. Gonzalez, mes expériences, répétées par M. Amassât , n'ont pas été suivies de résultats aussi concluants.
Une seule épingle ou une seule aiguille m'a paru suffire pour les artères qui ne dépassent pas le volume d'une plume à écrire; deux ou trois seraient nécessaires pour les vaisseaux d'un calibre moitié plus fort, et rien n'empêcherait d'en employer quatre ou même cinq pour les très-grosses artères. Quand on en met plusieurs, il convient de les placer à quatre ou six lignes les unes des autres, et en zig-zags plutôt que sur une ligne droite.
Si pareille chose était à espérer dans l'espèce humaine, il en résulterait desavantages immenses etqui sautent aux yeux. Ainsi, au lieu de s'exposer à blesser les nerfs, les veines; au lieu de cette dissection si minutieuse, et souvent si dangereuse, que réclame la ligature, la torsion, le refoulement, il suffirait de découvrir une des faces du tube dans la plus petite étendue possible, sans rien déplacer, pour en déterminer l'oblitération. Peut-être même arriverait-on à guérir, par ce moyen, les anévrysmes les plus redoutables , entre autres ceux de la cuisse ou de l'espace poplité, sans diviser la peau; c'est-àdire en se bornant à traverser l'artère fémorale dans le pli de l'aine avec une épingle ordinaire, une aiguille à acupuncture, un fil métallique quelconque, ou bien en traversant la poche anévrysmale elle-même dans divers sens avec des corps étrangers; mais j'ai bien peur qu'il en soit de la piqûre comme du selon , de la torsion , de la suture, du froissement, et que la ligature ne soit encore long-temps préférable à cesdivers moyens, malgré l'espèce d'engouement qui s'est emparé , à ce sujet , de plusieurs praticiens, d'ailleurs recommandables.
Art. 11.
Changements qui s'opèrent clans les vaisseaux du membre, après l'opération de l'anérrysvic.
Lorsqu'une artère cesse d'être perméable au sang, après avoir été étranglée par une ligature, il s'opère autourdu pointblessé des changements utiles à noter. Parmi ces changements, il en est de généralement avoués; l'existence des autres est encore en discussion ou très-peu connue. Le sang, obligé de prendre une autre route pour arriver à la partie inférieure du membre, s'engage par les collatérales, les dilate par degrés, (tonne bientôt naissance à des arcades anastomotiques tellement larges, que des rameaux, à peine visibles dans l'état naturel, acquièrent
quelquefois le volume d'une plume de corbeau . et que d'autres branches, un peu plus grosses, finissent par égaler le tiers ou même la moitié du tronc principal. C'est lorsque ces voies supplémentaires sont créées, se forment, ou se développent avec aisance, que les opérations d'anévrysmes ont un succès aussi facile que prompt, et que les battements du pouls, momentanément suspendus , ne lardent pas à reparaître au-dessous de la ligature. Si tout le monde est d'accord sur ce point, il n'en est pas de même de la question de savoir s'il se forme de nouvelles artères pour rétablir le cours du sang après la section du tronc altéré. Le docteur Parry a parlé l'un des premiers de la régénération des vaisseaux, qu'il admet comme un fait incontestable. Il a vu, dit-il, les deux bouts d'une carotide communiquer l'un avec l'autre, par plusieurs petites branches vasculaircs, long-temps après avoir été liée ou divisée. On eut d'abord peine à l'en croire , et ses assertions ne fixèrent pas autant l'attention qu'on aurait pu se l'imaginer. Dans le même temps , ou peu de temps après, au témoignage de M. Foerster , un médecin militaire, M. Ebel , serait parvenu à îles résultats à peu près semblables , au moyen d'expériences répétées sur plus de trente animaux. M. Sallemi de Païenne, M. Seiler, M. Zubcr de Vienne, n'ont pas été moins heureux. Plus récemment M. de Sehœnsberg a renouvelé les tentatives du médecin anglais sur la carotide de chèvres et de boucs. 11 affirme avoir rencontré sur ces animaux des branches nouvelles assez volumineuses, formant un réseau très-compliqué entre les deux bouts du tube divisé. Si le dessin donné par M. Foerster représente exactement ce que le chirurgien de Copenhague prétend avoir constaté , il n'y a rien d'admirable comme le travail auquel l'organisme se livre en pareille circonstance. Il me semble toutefois qu'on s'abuse sur l'importance de cette reproduction de vaisseaux, qu'on l'admet plus souvent qu'elle ne se rencontre réellement. Aux faits rapportés par M. de Sehœnsberg, quand même il serait permis de leur accorder une foi entière, on peutopposer les observations, maintenant innombrables, recueillies sur l'homme. Si des artères nouvelles réunissaient les deux bouts de celle qu'on a divisée, on les eût retrouvées sur le cadavre des sujets qui succombent plus ou moins long-temps après l'opération de l'anévrysme; or, jamais les injections les plus fines, les dissections les plus attentives , les plus délicates, n'ont pu en démontrer l'existence. A la place de ce réseau compliqué, dont parlent les auteurs que j'ai cités, on ne trouve qu'un cordon cellulaire, souple, imperméable aux fluides, qui se confond insensiblement avec le tissu cellulaire du voisinage et point d'artérioles nouvelles pour rétablir la continuité du tronc principal.
Si je ne me trompe, les assertions de MM. Parry, Bell, Mayer, Foerster, Seiler, Zuber , Sehrensberg, sont fondées sur un phénomène encore assez mal observé , mais qui peut trèsbien donner l'explication des résultats auxquels
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ces auteurs croient être arrivés. L'épanchemcnt albumincux qui se l'ait et se concrète autour ■ Tune ligature pour former lu virole dont parle M. Pécol, peut devenir le siège , quand il s'organise, d'un réseau vas; u laire de nouvel le formation, ainsi que cela se remarque, d'après une loi trèsgénérale , dans une foule de productions organiques accidentelles; ces petits vaisseaux, qui se présentent d'abord sous l'aspect de capillaires tortueux , de simples canaux creuses au milieu d'une substance amorphe, et dans lesquels les fluides, le sang, circulent plutôt sous l'influence des lois de la chimie ou de la physique, que de l'impulsion du cœur , persistent tant que la virole reste isolée, qu'elle ne fait pas partie des tissus ambiants ; mais comme ce renflement organique s'alfaisse, peu à peu, revêt graduellement les apparences et la nature du tissu cellulaire proprement dit , les petits canaux dont il s'agit se resserrent en même proportion , Unissent à leur tour par ne plus différer des capillaires qui parcourent le système lamelleux gênerai; d'où il suit que, susceptibles de se laisser distendre par des matières d'injection , ils pourront être observés, présenter même un qerlain volume pendant la première et la seconde semaine de l'opération, tandis qu'à une époque plus avancée, il ne sera plus possible de les rencontrer : ils n'ont donc pas pour but de rétablir la circulation générale du membre.
Un phénomène du mémo genre, mais plus important, s'opère à l'endroit où les ramifications capillaires des collatérales supérieures communiquent avec les capillaires des branches inférieures de l'artère oblitérée ; là, tics canaux circulatoires se forment de toutes pièces, et il s'y passe autre chose qu'une simple; dilatation des capillaires naturels. D'après les expériences de MM. kaltenbrunner, Wcdmeyer, Dulinger, de Iilainvillc, etc., les artères versent le sang dont elles sont remplies dans le tissu cellulaire, amorphe ou parenchymateiix , avant qu il ne soit repris par d'autres vaisseaux; dans cette trame organique , les fluides oscillent plutôt qu'ils ne circulent, se comportent, pour ainsi dire, à la manière de l'eau qui s'échappe d'une rivière pour s'épancher, en se creusant mille canaux, dans une plaine de sable; c'est-à-dire, qu'à chaque instant, de nouveaux conduits se forment, tandis que d'autres disparaissent; ne pouvant plus passer par son canal central primitif, le sang doit se créer un certain nombre de passages, qui s'organisent ensuite peu à peu, pour le transmettre du bout supérieur dans la portion inférieure du vaisseau fermé ; et c'est , sans aucun doute, à ce travail qu'il faut rapporter la chaleur, la sensibilité, la rougeur même qui se manifestent sous la peau au bout d'un, de deux ou de trois jours après l'opération de l'anévrysme, chez quelques malades.
OPERATIONS QUE RECLAMENT LES MALADIES DES ARTÈRES DU MEMBRE ABDOMINAL
Exposées, plus que partout ailleurs, à l'action des agents externes, très-nombreuses, volumineuses pour la plupart, les artères du membre inférieur sont naturellement sujettes , et plus sujettes qu'aucune autre, à toutes les maladies du système artériel. Le chirurgien est donc fréquemment appelé à pratiquer sur elles des opérations graves.; toutefois, les troncs et leurs principales branches sont les seuls sur lesquels ces opérations puissent être exécutées avec avantage ; aussi ne s'csl-on guère occupé , sous ce rapport, que des artères pédieuse , tibialc antérieure, tibiale postérieure, péronière. poplilée, fémorale, circonflexes iliaques.
A. FÉDIECSK.
Art. 1".
Remarques an atomiques.
Simple continuation de la tibialc antérieure ,
l'artère pédieuse prend son origine sous le ligament annulaire du tarse, un peu plus près de la malléole interne que de l'externe ; de là , elle se porte obliquement en dedans vers le premier espace interosscux du métatarse , qu'elle traverse de haut en bas, pour gagner la plante du pied et donner naissance à l'arcade plantaire, en s'anaslomosant avec la branche externe de la tibialc postérieure. Séparée des os et de leurs ligaments par une simple couche cellulo-graisseuse, côtoyée en dedans, quelquefois eu dehors, par la branche interne du nerf dorsal profond du pied , par sa veine satellite dans le sens opposé, celte artère est recouverte en procédant des parties profondes vers la peau, 1° par une lame fibreuse ou fibro-celluleuse mince qui la sépare des tendons environnants; 2° par une couche cellulo-graisseuse qui n'est pas constante; ô° par l'aponévrose dorsale du pied , qu'il faut se garder de confondre avec la couche sousentauée; 4° par cette lame sous-cutanée, plus épaisse et plus chargée de graisse chez les enfants, les femmes , et les sujets doués de beaucoup d'embonpoint, que sur l'homme et les individus
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maigres ; dans laquelle rampent d'ailleurs les veines et les nerfs dorsaux superficiels; 5° enfin par la peau, dont l'épaisseur est également trèsvariable. Le premier tendon de l'extenseur commun des orteils est sur son côté externe , celui de l'extenseur propre du gros orteil sur son côté interne; le premier faisceau du muscle pédieux, la croise très-obliquement de dehors en dedans et d'arrière en avant dans sa moitié antérieure. Si les branches tarsiennes et métatarsiennes qu'elle fournit sont de trop peu d'importance pour avoir besoin d'être décrites ici, il en est autrement de ses anomalies; je l'ai rencontrée une fois immédiatement au-dessous de la peau; plus souvent elle manque; une branche de la péronière en tient quelquefois lieu; d'autres fois, elle est remplacée par un fort rameau de la tibiale postérieure. Il est vrai que ces variétés sont de nature à embarrasser beaucoup les jeunes chirurgiens qui s'exercent sur le cadavre; mais je ne vois pas qu'il puisse en être de même pendant la vie. En effet , si la vaisseau n'existe pas, aucune lésion ne peut en rendre la recherche nécessaire ; s'il est donné par les artères postérieures de la jambe, sa dilatation vers l'un des bords du pied , ne permettra pas de songer à le saisir dans sa place habituelle, en supposant qu'on ait besoin d'agir sur lui par suite de quelque blessure.
Art. 2.
Remarques chirurgicales.
M. Boyer se demande si jamais l'anévrysme de l'artère pédieuse a été observé. Pelletan , MM. Scarpa, Richerand, Dupuytren ne paraissent pas l'avoir observé davantage : d'où on peut conclure qu'il est au moins très-rare. Cependant Guattani dit en avoir vu un exemple à la suite d'une saignée, et M. Roux mentionne deux cas de blessures de cette artère qui furent la cause d'hémorrhagies inquiétantes. M. Vidal a publié dans la Clinique une observation semblable recueillie à l'hôpital Beaujon. Il est évident, du reste, que si pareille chose se rencontrait, la compression pourrait assez souvent suffire, et que si on opérait selon la méthode moderne, c'est la tibiale antérieure, non la pédieuse, qu'il conviendrait de lier; mais comme il peut devenir nécessaire d'oblitérer le vaisseau en avant et en arrière de la lésion , à cause de l'arcade plantaire, d'opérer, en un mot, d'après l'ancienne méthode , le chirurgien n'en doit pas moins savoir trouver la pédieuse elle-même.
Art. 3.
Manuel opératoire.
Le malade doit être maintenu couché sur le dos , la jambe légèrement fléchie et le pied modérément tendu; un aide s'empare du membre en l'embrassant au-dessus des chevilles. Avec un bistouri droit ou convexe, le chirurgien fait une incision d'environ deux pouces, à la peau, dans la direction de la ligne oblique qui se porte du milieu du coude-pied au premier espace
interosseux; divise la couche sons-cutanée, en tâchant d'éviter les branches veineuses et nerveuses principales qu'elles renferment; arrive successivement à l'aponévrose, entre les tendons des deux premiers orteils, sur la seconde couche fibreuse, enfin sur l'artère, qu'il isole des veines du nerf collatéral , du tissu cellulaire, avec la sonde cannelée, et passe le fil, qu'il noue après s'être bien assuré de n'avoir embrassé que l'artère. Deux bandelettes dediachylum rapprochent les lèvres de la plaie, et l'opération est terminée.
B. TIBIALE ANTÉRIEURE.
Art. Ie1'.
Remarques anatomiques.
Née du tronc de la poplitée, l'artère tibiale antérieure , après avoir traversé, presque à angle droit, la partie supérieure du ligament inlerosseux , suit, en descendant, la direction d'une ligne oblique tirée du milieu de l'espace qui existe entre la tête du péroné et l'épine du tibia , pour être conduite vers le milieu du coudepied , ou le point d'origine de la pédieuse. Appliquée presque à nu sur le ligament interosseux, dans ses deux tiers supérieurs, puis, sur la face externe et le devant du tibia, elle est naturellement située h une profondeur d'autant plus grande qu'on la cherche dans un point plus élevé de la jambe. Les deux veines qui la côtoient communiquent souvent l'une avec l'autre au devant d'elle par de petites branches transversales ; le nerf du même nom en croise trèsobliquement la face antérieure, de haut en bas et de dehors en dedans ; quelquefois , cependant, il reste en dehors jusqu'au coude-pied. Un tissu cellulaire peu abondant et souple enveloppe ces divers organes, les unit, mais ne leur fournit pas de véritable gaine. Située entre les muscles extenseur commun et jambier antérieur, supérieurement, jambier antérieur et extenseur du gros orteil au milieu, extenseur du gros orteil et extenseur commun tout-à-fait en bas , la tibiale ne présente que rarement des anomalies dignes de fixer l'attention du chirurgien; les branches qui en naissent, à l'exception de la récurrente sous-rolulienne, ne sont , non plus, d'aucune importance dans la pratique des opérations.
Je l'ai vue deux fois devenir superficielle dès le milieu de la jambe. Dans l'un de ces cas , elle sortait comme à l'ordinaire de la poplitée. Dans l'autre, au lieu de traverser le ligament inlerosseux , elle se contournait en dehors du péroné et suivait le trajet du nerf musculo -cutané. C'est, sans aucun doute, à l'une de ces deux particularités qu'on doit rapporter les pulsations observées au devant des jambes d'un malade , par Pelletan, et qui faillirent en imposer à ce praticien habile, au point de lui faire croire à l'existence d'un anévrysrae.
Il suffit heureusement de se rappeler la possibilité d'une pareille anomalie pour comprendre, comme pour éviter, les inéprises ou les erreurs qui pourraient en résulter.
TIBIALE ANTEIUEUKE.
Aut. 3.
Rentàrq lies ch irurgicales.
Soutenue par le ligament interosseaux en arrière, les os de la jambe sur les cotés, et par des muscles que brident avec force en avant, uin' aponévrose solide, l'artère tibiale antérieure doit être rarement le siège île l'anévrysme spontané. Pour moi , je n'en connais aucun exemple, a moins qu'on ne regarde comme telle celle tumeur sanguine qui avait détruit par érosion une grande partie de l'extrémité supérieure du tibia, et que rapporte Pelletan. Les anévrysmes Iraumaliqucs s'y remarquent au contraire assez fréquemment ; tantôt circonscrits , plus souvent diffus, ils sont produits par des instruments piquants ou tranchants, des balles et toutes sortes de projectiles , des fragments osseux dans les fractures, etc. J.-L. Petit, Desaull, Deschamps, M. Dupuytrcn, Pellelan, MM. boyer, Roux, Cowan , en citent des observations, et prouvent qu'ils peuvent se manifester à #oules les hauteurs de la jambe.
Dans l'anévrysme faux consécutif dont il parle, Deschamps opéra par l'ancienne méthode. C'est elle encore que M. Gulhnic adopte exclusivement en pareil cas , en s'élevant avec force contre ceux qui se comportent d'une autre manière. Si le sang coulait encore par la plaie , si l'accident n'existait que depuis peu de temps , si l'ouverture de l'artère enfin paraissait facile à trouver, on pourrait, on devrait même imiter la conduite de ces deux auteurs; mais autrement la méthode d'Anel est préférable. 11 ne me semble nullement nécessaire de placer une seconde ligature au-dessous de la tumeur ou de la blessure, comme quelques chirurgiens en ont donné le conseil, une compression modérée pouvant la remplacer avantageusement. Si pourtant le mal était placé dans le tiers-supérieur de la jambe, il serait difficile de lier l'artère au-dessus sans loucher la tumeur , par conséquent de ne pas suivre la méthode ancienne. Alors, et dans tous les cas où on entrevoit trop de difficulté pour pratiquer l'opération à la jambe, il reste une dernière ressource, la ligature de la poplitée ou de la fémorale elle-même. M. Dupuytrcn l'a d'abord mise en usage avec succès eu 1810, chez une femme, âgée de soixante ans , qu'on avait apportée à PIIôtel-Dicu pour une fracture compliquée d'un anévrysme diffus considérable à la jambe. M. Roux , ensuite , en a retiré le même avantage contre une hémorrhagie à la suite d'une amputation au-dessous du genou; et M. Delpcch a obtenu plusieurs succès analogues. Cependant, M. Gulhric, qui prétend avoir vu pratiquer cette opération à la bataille d'Albuféra , de Salamauque , avant que nos compatriotes y eussent sougé , la repousse de toutes ses forces. Chez un militaire, opéré en mai 1814, l'hémorrhagie revint par la plaie; il fallut amputer, et le malade mourut. La même chose eut lieu chez un autre soldat, blessé à Salamanque. D'après lui, ouvrir largement les tissus, au risque de trancher les muscles, vaut infiniment mieux; mais il me semble que l'auteur anglais
s'abuse et va trop loin, san3 avoir lout-à-fait tort. S'il est vrai que, règle générale, l'opération soit plus sure à la manière qu'il indique, M. Sommé d'Anvers vient de prouver encore <|uc le conseil de M. Dupuylreu peut être suivi avec avantage.
Aut. 5.
Manuel opéra tu ire.
Le malade, placé comme pour la pédicuse, doit avoir la jambe tenue en pronalion légère, et disposée de manière que les muscles de sa région antérieure puissent être tendus ou relâchés à volonté, par l'aide, lorsqu'il agit sur le pied. Pour arriver sur l'artère dans son tiers inférieur, il faut inciser la peau, la couche souscutanée et l'aponévrose, dans l'étendue d'environ deux pouces sur la ligne mentionnée plus haut; puis, avec l'indicateur ou l'extrémité d'une sonde cannelée, on sépare le tendon du muscle extenseur du gros orteil de celui du jambicr antérieur, en le renversant en dehors si c'est en haut, de l'extenseur commun, au contraire, en le repoussant en dedans, si c'est tout-à-fait en bas; cela fait, il n'y a plus qu'à isoler l'artère de ses veines satellites et de son nerf collatéral pour la lier, à réunir les lèvres de la pluie et appliquer le bandage convenable.
Dans sa partie moyenne ou ses deux tiers supérieurs, celte artère peut être mise à découvert de plusieurs manières différentes.
1° Procédé dit M. Lisfranc. Dans le procédé attribué à M. Lisfranc , par MM. Coster et Taxil , l'incision de la peau est oblique de bas en haut , de la crête du tibia vers le péroné , et distante d'un pouce ou deux de la ligne horizontale. Après avoir divisé l'aponévrose entravers, on cherche l'interstice qui sépare le jambier antérieur des extenseurs, et, comme c'est le premier qu'on rencontre en dehors du tibia, rien n'est facile comme de le distinguer.
2° Procédé ordinaire. Dans le procédé commun , on incise parallèlement à la direction et sur le trajet de l'artère en prenant pour guide la ligne mentionnée ci-dessus, ou le milieu de l'espace qui sépare le péroné île la crête du tibia, ou bien la dépression légère qui existe naturellement vis-à-vis de l'intervalle des muscles qu'on a l'intention d'écarter, ou bien enfin, on porte tout simplement le bistouri à un pouce en dehors du bord antérieur de la jambe; l'aponévrose, comme la peau, doit élre divisée dans l'étendue de trois à quatre pouces; l'interstice musculaire sur lequel on doit porter l'indicateur pour décoller les muscles et tomber perpendiculairement sur le ligament interosseux, est indiqué par une ligne jaunâtre. Au fond de cet interstice se voit le vaisseau qu'on tâche d'isoler, et de soulever; mais ce temps de l'opération en est le plus difficile.
Après avoir fait fléchir le pied, et convenablement écarté les muscles , le meilleur moyen , à mon avis, de ménager l'artère, est de faire glisser au-dessous d'elle la sonde cannelée, trèsobliquement de bas en haut et du péroné vers le tibia , au lieu de la porter transversalement
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ou du bord antérieur vers le bord extérieur de la jambe. Pour sentir l'utilité de cette remarque, il suffit de se rappeler que le péroné est presque sur le même plan, tandis que la crête du tibia est beaucoup au-dessus du niveau des vaisseaux. On pourrait aisément, au surplus, en faire l'application à l'aiguille de Deschamps et à tous les porte-ligatures imaginables.
Je n'ai pas besoin de dire que personne, aujourd'hui , ne sera tenté d'imiter le docteur iley, d'exciser une portion du péroné, pour arriver plus facilement sur l'artère tibiale , comme ce chirurgien affirme l'avoir fait une fois avec succès.
M. Lisfratic pense que l'incision oblique permet plus facilement que l'incision parallèle, de découvrir l'interstice directeur et le tube vasculaire. Cela est vrai pour le premier point; mais si j'en crois des essais fréquemment répétés sur le cadavre, il n'en est pas tout-à-fait de même pour le second. De sorte que , sans rejeter son procédé , je crois cependant devoir donner la préférence à l'ancien , du moins dans les cas ordinaires, et toutes les fois qu'il n'y aura point d'indications spéciales à remplir.
c. tibiale postérieure.
Abt. !<*.
Re m a rq u es an a loin iq lies ■
Depuis son origine, un peu au-dessous du muscle poplité, jusqu'à sa division en plantaires interne et externe, l'artère tibiale postérieure suit assez exactement la direction d'une ligne tant soit peu convexe en dedans, qui s'étendrait du milieu de la racine du mollet, à un demi-pouce vu arrière de la malléole interne. Deux veines, d'un certain volume, l'accompagnent ordinairement, forment même quelquefois autour d'elle un véritable réseau par leurs fréquentes anastomoses. A son coté péronier, se trouve le nerf ubial postérieur , qui en est rarement éloigné de plus de trois ou quatre lignes. Appuyée dans toute son étendue sur les muscles profonds , elle est recouverte par l'aponévrose qui existe entre les deux couches charnues de celle région , par des muscles ou du tissu cellulaire et d'autres lames fibreuses, puis par les téguments communs, avec des différences importantes à noter dans quelques points de sa longueur.
1° Dans l'arcade calcanienno , l'artère tibiale postérieure est appliquée contre la gaine fibreuse du muscle extenseur commun des orteils , à trois lignes environ du bord postérieur de la malléole; le nerf est en arrière; les veines sont en dedans ; un tissu lamelleux ou graisseux l'enveloppe ; le ligament interne du tarse , sorte de lame fibreuse qui se continue avec l'aponévrose de la jambe, la recouvra et la bride en se confondant avec le tissu dense et filamenteux qui la sépare de la peau.
2° Entra la malléole et la fui du mollet, elle est déjà un peu plus éloignée du bord interne du tibia. Le nerf est plutôt en dehors qu'en arrière. Les lamelles qui l'entourent immédiate-
ment sont très-souples et fréquemment chargées de graisse. L'aponévrose profonde, assez mince ici, la tient appliquée contre les muscles jamhier postérieur, long fléchisseur commun et long fléchisseur propre du gros orteil; en dehors de cette lame se voit le tissu qui remplit la gaine du tendon d'Achille, puis l'aponévrose jambière proprement dite, avant d'arriver à la peau.
5° Au mollet , l'artère tibiale est très-profondément située , presque sur le même plan que la face postérieure et beaucoup plus près du bord externe ou péronier, que du bord interne de l'os qui lui a donné son nom. L'aponévrose qui la recouvre, et qu'elle touche en quelque sorte à nu, est rubannee, argentine, à fibres longitudinales et très-fortes ; elle est ensuite cachée par la portion tibiale du muscle solaire, le jumeau interne, l'aponévrose jambière superficielle, et la couche sous-cutanée, où se trouvent la grande veine et le nerf saphènes internes.
Il est rare que l'artère tibiale postérieure manque; mais il peut arriver qu'elle n'ait qu'un très-petit volume, et que la péronière la remplace à la plante du pied. Plus souvent elle reste sur la ligne médiane jusqu'auprès de la malléole; alors le nerf est sur son bord interne. Une fois je l'ai vue marcher à côté de la péronière dans les deux tiers de son étendue , et s'engager dans la voûte calcanienne , à près d'un pouce en arrière de la malléole.
Art. 2.
Reniarq ues ch trurg icales .
Comme la tibiale antérieure , et par les mêmes raisons, l'artère tibiale postérieure n'est que trèsrarement le siège d'anévrysmes spontanés, ni même d'anévrysmes faux non limités ou circonscrits; toutefois Kuysch cite un exemple d'anevrysme près du talon, qui ne pouvait appartenir qu'à elle, et qu'on ouvrit en le prenant pour un abcès. M. Dorsey a donné l'observation d'une dilatation variqueuse avec hypertrophie de cette artère dans un cas de varice anévrysmale. Guattani parle également de tumeurs pulsalives qui étaient, sans aucun doute, le résultat de quelques lésions de la tibiale postérieure. Les blessures accompagnées d'hémorrhagieou d'anévrysmes diffus , y ont enfin été observées , dans ces derniers temps, par MM. Scarpa, Hogdson , Marjolin , Dupuylren , Earle , etc.
L'ancienne méthode est la seule, selon M. Boyer, qu'on doive appliquera ces affections; attendu que par la méthode d'Anel le sang ne manquerait pas d'être rapporté au bout inférieur par l'arcade plantaire et la tibiale antérieure. D'autres, fondés sur les mêmes craintes, mais ne voulant pas agir sur le point malade, ont proposé une méthode intermédiaire, c'est-à-dire de placer une ligature au-dessus et une autre au-dessous de l'anévrysme, sans toucher à la tumeur. J'avoue que je ne vois pas la nécessité de se comporter ainsi. En supposant que le retour du sang soit un obstacle à la guérison , il suffira toujours, il me semble, pour le prévenir, d'établir une compression méthodique sur le trajet
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de l'artère pédieu9e, comme l'a fait M. Marjolin , '>ii même au-dessous de la blessure, si sa position le permet. D'un autre coté, quand le siège du mal est à la piaule «lu |>ied, et que la compression ne réussit pas, la ligature du Ironc de la libiaie ne peut évidemment être pratiquée que par la méthode moderne. L 'unique cas où l'aneienne opération serait de rigueur, ou du moins préférable, si on n'aimait mieux lier la poplitéc ou l'artère fémorale, est celui où Panévrysme occupe la moitié supérieure de la jambe. Toutefois les anévrysmes traumaliques diffus sont en dehors de cette règle, et méritent, je crois, d'être traités comme le veulent MM. Boyer et Ciulhric, c'est-à-dire par la méthode de Keisleyre.
Art. ô.
Manuel opératoire.
Quel que soit le point où l'on veuille découvrir l'artère tibiale postérieure, la jambe doit être fléchie et couchée sur son coté externe; de même que pour la libinle antérieure, si la compression est utile , c'est à la cuisse ou sur le corps des, pubis qu'on l'exerce.
1" Derrière la malléole. On fait une incision légèrement courbe, à concavité antérieure, qui commence un pouce au-dessus , finit un pouce au-dessous, et passe à trois lignes, au moins, du bord postérieur de cette saillie. Quand on opère à l'entrée de la gouttière calcanienne , il importe d'aller avec précaution, de couper les tissus lame par lame, et de passer la sonde cannelée sous l'aponévrose, avant de la diviser avec le bistouri, si on veut ne pas s'exposer à blesser l'artère, qui est quelquefois très-superficielle; en plaçant l'incision plus près de la malléole, on tomberait facilement dans l'une des coulisses fibro-synoviales qu'elle concourt à former, et rien ne serait plus dangereux qu'une pareille méprise, à cause de l'inflammation qui peut en résulter. Plus en arrière, l'artère serait difficile à trouver, et l'opération beaucoup plus laborieuse. Du reste, après avoir isolé le vaisseau des parties ambiantes, il est presque indifférent de le soulever avec la sonde par son côté interne ou par son côté externe.
2° Au-dessous du molli t. On fait une incision droite, longue de deux à trois pouces, à une égale distance du bord interne du tibia et du tendon d'Achille, lorsqu'on veut découvrir la tibiale postérieure entre la malléole et la fin du mollet. La peau, la couche graisseuse, et le feuillet superficiel de l'aponévrose une fois divisés, on tâche de dénuder avec la sonde l'aponévrose profonde; puis on incise celte lame dans la même étendue (pic la peau, en ayant soin de ne faire agir le bistouri que sur le sillon d'un conducteur. Alors on rencontre inévitablement l'artère, surtout quand on a pris la précaution de couper les tissus perpendiculairement, c'est-à-dire en portant le bistouri d'arrière en avant, du côté interne vers le côté externe de la jambe, comme pour gagner le bord péronier du tibia. Jl importe de savoir que si les téguments sont attaqués plu3 près de l'os qu'il n'a été dit , on n'aura
qu'un seul, au lieu de deux feuillets aponévrofiques à traverser; mais qu'arrivant sur les muscles à une bien plus grande dislance du vaisseau, on courra beaucoup plus de risques de se fourvoyer qu'en se comportant comme je l'indique.
3° Au gras de la janil/c. M. Guthrie est allé une fois chercher la tibiale postérieure en pénétrant à travers toute l'épaisseur du mollet. Gelée , dans un cas semblable, fil une contre-ouverture, passa un ruban entre les deux couches musculaires . puis le noua sur le devant du membre garni de compresses , après avoir glissé profondément dans la plaie, différentes pièces delinge entre les muscles et l'artère, afin d'exercer sur cette dernière une compression suffisante : son malade a guéri. La plupart des auteurs conseillent, au contraire, de pénétrer par le coté interne de la jambe et de détacher , en la renversant en dehors, la portion correspondante du muscle soléaire , et son aponévrose , de la face postérieure du tibia. Mais alors on s'expose à dénuder l'os, et à ne pénétrer que très-difficilement jusques aux vaisseaux, à voir les muscles gêner assez l'opérateur pour le contraindre à diviser, après l'opération , leurs fibres en travers sur la lèvre externe de la plaie, ainsi qu'il est arrivé à M. Bouchet de Lyon. En se conduisant de la manière suivante , on est à l'abri, de pareils inconvénients.
Placé en dehors du membre, le chirurgien fait une incision longue d'environ quatre pouces, dans la direction et à un grand travers de doigt du bord tibial interne, écarte la veine saphêne , divise l'aponévrose, tombe perpendiculairement sur les fibres du soléaire , qu'il incise , couche par couche, comme pour gagner la face postérieure du tibia, très-près de son bord externe; bientôt il aperçoit une couche fibreuse, épaisse, nacrée, sur laquelle s'insèrent les fibres charnues; c'est l'aponévrose profonde, traversée par plusieurs rameaux vasculaires. L'artère est, immédiatement au-dessous, entourée de ses veines satellites, et côtoyée par le nerf, qu'on en dislingue par sa forme arrondie , son volume et sa couleur jaunâtre.
D. PÉRONIÈRE.
Ce n'est guère que dans la moitié supérieure que l'artère péronière peut réclamer les secours de la médecine opératoire. Lu bas, elle est trop grêle et trop profonde pour qu'on s'occupe de ses blessures. En supposant que des anévrysmes se développent sur quelque point de son trajet, comme le service de Pilôtel-Dieu en a offert un exemple l'hiver dernier, la bonne pratique voudrait peut-être qu'on allât lier la poplitéw ou la fémorale, plutôt que le tronc malade lui-même. Si pourtant on se croyait obligé, par quelque circonstance particulière, de suivre une conduite contraire, voici ce qu'il y aurait à faire.
Procédé opératoire. Comme au mollet il faudrait aller chercher l'artère péronière à une profondeur de plusieurs pouces, soit qu'on imitât M. Guthrie , ou qu'on voulût se comporter d'à-
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près Tes règles indiquées pour la tibiale postérieure, et que, dans son quart inférieur, elle n'a aucune importance, ce n'est réellement qu'à l'endroit où le soléaire s'isole des jumeaux qu'il est permis de songer à la lier. Une plaie longue de trois pouces, parallèle au bord postérieur du péroné, tendant à tomber sur l'axe du membre, comprenant la peau, la couche graisseuse, l'aponévrose superficielle, la racine externe du soléaire et l'aponévrose profonde, mettrait à même, au reste, de la découvrir et de l'isoler au milieu <les fibres, ou sur la face postérieure et interne du muscle long fléchisseur du gros orteil. Ennemi prononcé de la méthode d'Anel , dans les anévrysjnes traumatiques, M. Guthrie a mieux aimé inciser le mollet verticalement dans l'étendue de sept pouces, diviser en travers le bord externe de la plaie , pour atteindre l'artère péronière blessée par une balle, et l'envelopper d'une ligature médiate avec une aiguille à suture, que de la découvrir au-dessus. Je crois, en effet, qu'en pareil cas, on devrait imiter sa conduite, plutôt que de se résoudre à lier le tronc de la fémorale.
Pour toutes ces ligatures , M. Lisfranc veut que la plaie des téguments croise la direction de l'artère sous un angle de 5!5 degrés, au lieu de lui être parallèle. 11 en résulte, dit-il, plus de facilité pour écarter les lèvres de la division, et la presque impossibilité de ne pas trouver le vaisseau. Cette modification pourrait être adoptée, sans doute , et ne sera pas à négliger peutêtre même dans quelques cas; mais, en général, elle ne m'a pas paru avoir assez d'avantage sur le procédé ordinaire, pour que j'aie cru devoir la recommander plus spécialement.
E. POPMTÉE.
Remarques anatomiques.
Le jarret, devenu célèbre en chirurgie depuis un siècle, à cause de son artère principale, est une excavation en forme de losange, que constitue deux triangles confondus par leur base , et dont la partie la plus large se trouve au-dessus des condyles du fémur; les muscles couturier, demi-tendineux, demi-membraneux et troisième adducteur, en forment le bord interne; le biceps, le bord externe, et le fémur, la paroi antérieure en haut ; dans sa portion jambière , l'origine des jumeaux et les condyles du fémur le limitent sur les côtés, tandis que la face postérieure de l'articulation et du muscle poplité en forme le plancher. Enfin , une aponévrose, à fibres transversales, quelquefois assez forte, qui se continue avec celles de la cuisse et de la jambe, ferme et bride tout cet espace en arrière.
L'artère poplilve le traverse de haut en bas , en restant un peu plus près de son bord interne, qui la cache supérieurement, que de son bord externe, jusqu'au moment où elie s'engage dans l'échancrurc inter-condylienne. Dans sa moitié fémorale, la veine lui est fortement unie en arrière et en dehors; la branche interne du nerf
sciatique est plus superficielle encore; trois à cinq ganglions lymphatiques, du tissu cellulaire et de la graisse l'entourent et séparent le tout de l'aponévrose. A la jambe, elle est moins profondément située; assez souvent la veine et le nerf se trouvent en dedans; d'autres fois la première reste sur son côté péronier, tandis que le second se place sur son côté tibial. Son tissu cellulaire graisseux, puis, un peu plus bas, l'origine des jumeaux la cachent en arrière , pendant que sa face antérieure appuie sur le ligament postérieur de l'articulation et le muscle poplité. Il est bon d'ajouter que la veine saphène externe cesse d'être superficielle , en entrant dans cette région , sur la ligne médiane de laquelle on l'observe ordinairement , et qu'elle vient s'ouvrir un peu au-dessus des condyles, dans la veine poplitée.
Art. 2.
Remarques chirurgicales et historiques.
Nulle part les anévrysmesne sont plus communs qu'au jarret . L'anévrysme spontané est celui qu'on y rencontre surtout ; l'anévrysme traumatique n'y est pas non plus très-rare, et l'anévrysme variqueux s'y observe aussi quelquefois, ainsi qu'on en trouve un exemple dans les travaux de l'ancienne Académie de Chirurgie, et dans l'ouvrage de Lassus. La grande fréquence du premier a beaucoup occupé les chirurgiens; les uns l'ont attribuée aux efforts d'extension de la jambe sur la cuisse. Scarpa , M. Delpech , etc. , se sont élevés contre cette opinion, en soutenant que l'anévrysme qui n'est pas la suite d'une blessure directe, est toujours produit par une maladie des tuniques interne ou moyenne de l'artère. M. Richerand a cru résoudre le problème, dans le sens des premiers, par l'expérience suivante : il a pris le membre abdominal d'un cadavre, l'a brusquement porté dans la plus forte extension possible , en agissant sur ses deux extrémités, pendant que le genou ou la partie moyenne et convexe était appuyé sur un corps solide. La dissection lui a démontré ensuite que les tuniques internes de l'artère étaient déchirées et fendillées dans plusieurs points. Mais M. Hogdson parle de faits qui ont donné des résultats opposés , et la plupart des modernes adoptent l'opinion de Scarpa. La question a-t-elle été présentée sous son véritable point de vue? ne serait-il pas possible de concilier ces deux manières de voir ? Tant que l'artère est parfaitement saine , nulle extension de la jambe ne parait susceptible d'en rompre les tuniques, il est vrai; mais si son intérieur est encroûté de plaques calcaires, et le siège de quelque ulcération , si l'une de ses membranes a perdu de sa flexibilité , est devenue fragile , comment rejeter la cause invoquée par M. Richerand? Toujours est-il que ce sont les hommes de peine, ceux qui se tiennent habituellement debout, les jokeis, par exemple, qui présentent le plus souvent cette maladie.
Sa forme, les accidents qu'elle fait naitre , et tout ce qui concerne son développement , trouvent une explication fort naturelle dans la disposition anatomique indiquée plus haut. Arrêtée
par les os en avant, et par l'aponévrose en arrière, la tumeur s'étend d'abord en largeur, ou <le haut en bas, et reste long- temps avant do faire saillie au dehors. Ainsi bridée, elle comprime les ganglions lymphatiques, la veine, les nerfs; de là le gonflement, l'infiltration , les douleurs, l'engourdissement:, et quelquefois la gangrène de la jambe. La pression qui en résulle pour le fémur ou le tibia peut , en outre , donner lieu à l'usure, et même à la destruction de ces os, ainsi qu'on en cite plusieurs exemples. Lu plus souvent néanmoins l'aponévrose cède, •.'amincit de bonne heure, et l'anévrysmc finit par proéminer sous la peau , sans produire tous ces (légats.
L'analomie nous apprend encore qu'il ne faut pas juger du siège de l'ouvcrlure artérielle par le point qu'occupe la tumeur à l'extérieur. La résistance offerte par les parties molles de la région poplitée étant moindre au milieu que par- Moût ailleurs , il est évident que le kyste anévrysmal aura toujours de la tendance à se porter dans ce sens. Si donc l'ulcération se fait d'ans l'angle tibial de l'espace, l'anévrysmc n'en viendra pas moins, en grossissant, faire saillie au-dessus des condyles; si c'est dans l'angle supérieur, au contraire, on le verra descendre par degrés: or, c'est Là une particularité qu'il importe de ne pas perdre de vue dans la pratique, du moins quand on veut opérer par la méthode ancienne.
Les anastomoses qui font communiquer les artères de la jambe les unes avec les autres, sont trop nombreuses et trop larges pour que le chirurgien ait la moindre inquiétude sur le rétablissement de la circulation dans cette partie du membre, après l'opération de l'anévrysnie; mais au creux du jarret, on n'opère déjà plus avec la même assurance. Ici l'artère est unique, et les rameaux supplémentaires sont peu volumineux. Aussi , persuadés que l'oblitération d'un tronc pareil ne manquerait pas d'amener la mortification des parties qui eu reçoivent leur nourriture , les anciens n'avaienl-ils d'autre ressource , après la compression ou les affaiblissements, que l'amputation de la cuisse pour guérir l'anévrysme et les blessures artérielles de l'espace poplitc. J.-L. Petit, Pott, étaient encore tourmentés de ces craintes. N. Guénaud s'était vainement efforcé de les faire disparaître. Si quelques terminaisons plus heureuses étaient annoncées, on les expliquait en disant qu'une division anormale des vaisseaux en était cause; personne n'osait s'imaginer que le sang pût arriver à la jambe après la ligature de son unique tronc artériel. 11 n'a pas fallu moins que les opérations pratiquées par Guattani, Pelletan, Desault, Hunier, etc., et surtout les belles recherches du laborieux Scarpa, pour faire prévaloir l'opinion opposée vers le commencement de ce siècle. Aujourd'hui il n'existe plus aucune incertitude à cet égard , et l'anévrysme du jarret est attaqué presque avec la même confiance que celui d'une des artères tibiales.
Néanmoins, on aurait tort de se le dissimuler, cette opération est grave , et ne doit pas
POPLITÉE. 40
être pratiquée légèrement ; tellement que pour les anévrysmes du tiers supérieur de la jambe, par exemple, je lui préférerais volontiers la méthode ancienne, ou même la méthode de Brasdor.
Le régime affaiblissant appliqué aux anévrysmes de l'artère poplitée, est une ressource trop incertaine et trop dangereuse pour qu'on puisse sérieusement la recommander. Les applications froides, ou à la glace, l'argile en topique, dont M. Kalmski a retiré un succès complet, n'ont pas donné non plus des succès bien nombreux, si ce n'est à MM. Guérin et Dutrouilh de bordeaux ; la compression médiate, soit sur la tumeur, soit au-dessus, soit sur tout le membre, a été suivie de résultats plus avantageux. Guattani, MM. Boy er, ,/Pelletan, Desgranges, Ilichcrand, Kibes, Dupuytren , Viricel, etc., citent des exemples de guérisons obtenues parce moyen, mais il fallut, chez le malade d'Esehard , onze mois de traitement et de repos absolu; d'ailleurs, ces réussites sont rares. M. Roux mentionne un cas où la compression portée successivement sur dilférents points de la cuisse, fut suivie des accidents les plus fâcheux, et cela sans arrêter la marche de l'anévrysme. Cependant on peut la tenter chez les sujets craintifs, jeunes, faibles, qui ont une grande répugnance pour l'opération proprement dite, soit seule, soit combinée avec les réfrigérants et le traitement de Valsalva. En supposant qu'elle soit mal supportée, ou qu'elle aggrave les symptômes au lieu de les améliorer, il est facile de la faire cesser, et d'en venir au dernier moyen. Quand la maladie a quelque tendance à disparaître spontanément, on ne peut nier que la compression ne soit de nature à favoriser puissamment les efforts salutaires de l'organisme. Alors du moins elle pourra être suivie de succès. Dans quelques cas aussi, il faut le dire, la tumeur eût guéri sans aucun secours. M. Trousseau rapporte qu'un homme de la campagne vint à l'hôpital de Tours pour s'y faire traiter d'un anévrysme du jarret. On réunit, en consultation, les principaux chirurgiens de la ville. La nécessité de l'opération fut admise à l'unanimité. Mais le lendemain, les pulsations de la tumeur avaient en grande partie cessé , si bien que trois jours après, on ne put aucunement les sentir, et que deux mois plus tard le malade se trouva complètement guéri sans avoir subi d'opération. M. Blizard et M. Salmade ont fait connaître chacun une observation semblable, et les recueils scientifiques en renferment un certain nombre d'autres qui ne sont pas moins remarquables.
Quant à la ligature, il semblerait, d'après une lettre de Testa à Cotugno , que Keisleyre l'avait mise en usage un grand nombre de fois avant qu'il n'en fût question en Italie. Lochman , autre chirurgien de Lorraine, opéra de la même manière un malade, avec succès, à Florence, en 1752, pendant que Burschall osait en faire autant à l'infirmerie de Manchester, en 1757. Ce furent ces faits, sans doute, qui éveillèrent l'attention de Mazotti et de Guattani. Dans ces deux opérations , Mazotti plaça une seconde ligature au-
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dessous de la perforation artérielle; et c'est ainsi modifiée, que la pratique de Keisleyre fut essayée pour la première fois parmi nous , en 1780, par Pelletan.
A la rigueur , la ligature de la poplitée pourrait être pratiquée par les trois méthodes connues. Elle l'a été un grand nombre de fois en France, par Pelletan, Desault, Deschamps et M. Boyer, d'après la méthode ancienne; mais, de cette manière , elle offre tant de difficultés et de dangers, qu'on y a généralement renoncé, depuis dix ou quinze ans. Il est rare aussi que le procédé d'Anel, pris à la lettre, soit appliqué aux anévrysmes du jarret. Desault est le seul qui en ait fait usage , et son observation tend à prouver que, dans cecas,ilvaut infiniment mieux lier la fémorale elle-même. Quoiqu'on n'ait point encore essayé la méthode de Brasdor, ici je n'ai pas cru devoir la passer sous silence. En effet , si la tumeur n'avait pas trop déformé la partie, n'était pas trop volumineuse, occupait la porlion fémorale de l'espace poplité, il me parait 'probable qu'on réussirait quelquefois en plaçant le fil au-dessous du mal; néanmoins, comme elle serait un peu plus difficile à exécuter que sur la cuisse, sans qu'il en résultât d'avantages bien manifestes sous aucun autre rapport . c'est aux chirurgiens sages et éclairés à voir s'il convient de la tenter dans quelques cas particuliers. Ce n'est donc, en résumé , que pour les affections anévrysmatiques du tiers supérieur de la jambe, qu'il peut être avantageux de lier l'artère poplitée, et par conséquent d'après la méthode d'Anel seulement. On y parviendrait, après tout, sans trop de difficultés; peut-être même devrait-on le préférer, quand le sujet est maigre, quand tout porte à croire que la maladie ne s'étend pas jusqu'au jarret lui-même.
Art. 5.
Manuel opératoire .
1° Procédé ordinaire. On fait coucher le malade sur le ventre, et tenir la jambe modérément étendue. Pour arriver à la portion jambière de l'artère, par le procédé commun, on incise sur la ligne médiane , parallèlement à l'axe du membre et dans l'étendue de trois à quatre pouces, la peau et la couche sous-cutanée , en ayant soin de repousser la veine saphène externe en dehors, si elle se présente sous le tranchant du bistouri. Une fois l'aponévrose divisée , l'instrument tranchant est inutile ; on déchire avec ménagement le tissu cellulaire et la graisse; on écarte la racine des muscles jumeaux , et on sépare le vaisseau des nerfs et de la veine ou des veines qui l'entourent, avec la sonde cannelée. Au-dessus des condylesy il est plus facile d'éviter la saphène, l'incision doit être plus longue, un peu plus rapprochée du bord interne du jarret que de l'externe, du moins supérieurement, et suivre une direction légèrement oblique, en descendant pour tomber sur l'échancrure intercondylienne; au-dessous de l'aponévrose, se trouvent les nerfs, bientôt après la veine, et tout-
à-fait au fond l'artère, ordinairement fort difficile à isoler de cette dernière, et toujours plus profondément située que dans sa moitié inférieure.
2" Procédé de MM. Jobert et Ashmead. Un procédé nouveau , lout-à-fait distinct du précédent, a été imaginé par un de mes anciens condisciples : au lieu d'inciser sur la face postérieure de la région poplitée, M. Jobert conseille d'aller à la recherche de l'artère, en pénétrant par la dépression qu'on remarque au-dessus du condyle interne du fémur, entre le vaste externe et le bord interne du jarret , quand la jambe est demi-iléchie. En agissant ainsi, il m'a semblé qu'on se créait des difficultés qui n'existent pas dans le procédé ordinaire , quand l'opérateur ne perd point de vue la disposition anatomique des parties. Je ne pense donc pas que la modification de M. Jobert doive être adoptée, malgré les règles plus précises auxquelles M. Ashmead, qui croyait l'avoir imaginée de son côté , vient de la soumettre.
Suite de l'opération. Quels que soient le moyen, la méthode , le procédé qui aient amené la guérison , quand on agit sur l'artère poplitée, les ressources qu'emploie l'organisme pour rétablir le cours, du sang sont toujours les mêmes. L'oblitération du vaisseau se prolonge au-dessus et au-dessous delà blessure ou du point compris dans le fil jusqu'à une certaine distance; les rameaux qui font communiquer les artères perforantes avec les articulaires supérieures, celles-ci et quelques branches de la fémorale superficielle avec les articulaires inférieures, les jumelles et la récurrente libiale du genou, augmentent graduellement de volume, et finissent par former un très-beau réseau autour de l'articulation. Le sang passe dès lors assez facilement de la cuisse dans les canaux artériels de la jambe. Il existe dans le muséun de la Faculté une pièce anatomique tirée d'un sujet guéri long-temps auparavant par Sabatier, et préparée par M. Ribes qui donne la preuve de cette disposition. On trouve le dessin d'une préparation semblable dans le premier volume de la Clinique de Pelletan. MM. A. Cooper, Hogdson, Dupuytren, etc., ont observé le même fait sur différents cadavres; et j'ai eu aussi l'occasion d'en constater la réalité en 1823 sur le corps du premier malade opéré à Paris de l'anévrysme poplité par la ligature. C'est en 1780, que cet homme vint réclamer les soins de M. Pelletan; il avait 32 ans, et n'est mort, par conséquent, qu'à l'âge de 84 ans. Le tronc de l'artère poplitée était transformé en un cordon fibro-celluleux assez grêle et peu résistant dans presque toute son étendue : les articulaires supérieures interne et externe, l'anastomotique et une branche de la musculaire superficielle , fournie par la fémorale, offraient le volume de grosses plumes decorbeau,etformaient de grandes arcades Hexucuses sur les côtés de la rotule et des condyles, en se continuant avec la récurrente de la tibiale antérieure, les articulaires inférieures, etc. : le membre était d'ailleurs trèsbien nourri et ne différait pasaulrement de celui du côté opposé.
FEMORALE.
F. FÉMORALE.
Amt. l,r.
Remarques unulomiques.
Étendue depuis l'arcade crurale jusqu'au tiers inférieur de la cuisse, l'artère fémorale suit la direction d'une ligue légèrement spiroïde , qui, du milieu du ligament de l'allope, descendrait obliquement en dedans , et viendrait tomber cnlre les deux condyles du fémur, en représentant aussi le trajet de la poplitée. La veine, accolée à son coté interne et postérieur, lui est unie par du tissu cellulaire dense qui leur forme une espèce de gaine commune. La branche principale du nerf crural , d'abord sur son coté externe, s'incline, par degrés, sur sa face antérieure, et quelquefois jusqu'à son bord interne, à mesure qu'elle descend , mais l'abandonne loutà-fait en bas pour s'engager entre les muscles qui forment le bord du jarret. Un autre nerf, non moins volumineux, en croise parfois la partie supérieure, pour rester au devant d'elle et de la veine, jusque vers le milieu de la cuisse. Une gaine fibreuse creusée dans l'épaisseur du feuillet profond du fascia lata, enveloppe le tout, et offre une disposition importante à noter. La paroi antérieure de celle gaine augmente graduellement d'épaisseur , à mesure qu'elle descend , tellement que dans l'aine on peut aisément la déchirer avec la sonde , tandis qu'en bas elle présente souvent des fibres transversales très-distinctes, un aspect nacré, un véritable tissu et une grande résistance; inférieurement elle se continue avec l'expansion fibreuse, ou mieux avec l'aponévrose de terminaison du deuxième , bien plus que du troisième adducteur. L'artère est recouverte ensuite par le muscle couturier qui tend à la croiser très-obliquement de dehors en dedans , qui n'en cache , en réalité, que les deux tiers inférieurs, et la laisse libre clans l'étendue de quelques pouces supérieurement. Là, il est remplacé par les ganglions lymphatiques profonds et des pelotons de tissu cellulaire filamenteux. Ce n'est qu'en se rapprochant du muscle grêle interne, pour former le sommet du triangle inguinal , que son bord interne commence à la séparer du feuillet superficiel de l'aponévrose de la cuisse, qui la touche presqu'à nu dans le pli de l'aine. La continuant de se porter vers la peau , après le couturier , on trouve la première lame du fascia lata, percée en haut d'une ou de plusieurs ouvertures, pour l'entrée des veines superficielles dans la profonde, puis la couche sous -cutanée renfermant les branches de la saphène , presque toujours en dedans de la ligne de direction de l'artère.
Parmi les branches de la fémorale, il en est un certain nombre que le chirurgien ne doit point oublier; ce sont, 1° la profonde qui s'en sépare à deux pouces environ du ligament de Poupart, pour s'enfoncer au niveau du pelit trochanler, sous le feuillet profond de l'aponévrose , et fournir en se divisant les trois perforantes; 2° les circonflexes, qui naissent ordinairement un peu
plus haut ou quelques lignes plus bas , et plus souvent encore de la profonde elle-même; 3" la musculaire superficielle, que donne la circonflexe externe, et qui descend jusqu'au genou, pour s'anastomoser avec les branches de fa poplitée ; 4° la grande anaslomoiique qui a son orifine près du commencement de la poplitée, et va gagner le côté interne du genou, en longeant la face supérieure du troisième adducteur.
Anomalies, Les branches secondaires de la fémorale sont sujettes à de nombreuses anomalies mais le tronc lui-même en offre très-peu. Morgani, qui croit que souvent il est double, l'a supposé, et non observé; llaller est dans le même cas ; toutefois Gooch en cite trois exemples ; M. Casamayor en indique un quatrième, et j'en ai rencontré un cinquième sur le cadavre; dans celui qui m'est propre, l'arlère surnuméraire n'était évidemment qu'une continuation de la profonde, qui, après avoir fourni les perforantes , conservait assez de volume pour descendre jusqu'au-dessous du genou. Chez un sujet affecté d'anévrysme au jarret, M. Ch. Bell a trouvé la fémorale divisée en deux troncs d'égal volume, qui ne se réunissaient que pour former la poplitée. M. J. Houston, conservateur du Muséum analomique à Dublin, cite un fait semblable. Chez un autre sujet, MM. Bronson cl Cromwel , jeunes médecins distingués d'Amérique, m'ont fait remarquer, dans les pavillons de I'Ecole-pratique, en 1825, une variété différente : au lieu de rester conligue à l'arlère , la veine crurale s'en était, au contraire, écartée dès son origine , de manière à ne la rejoindre qu'à son entrée dans l'espace poplité , après avoir formé une longue arcade dont la convexité regardait le bord interne de la cuisse. J'ai rencontré une fois, depuis, la même disposition, qu'il suffit d'indiquer, au surplus, pour que chacun puisse en apprécier la valeur en médecine opératoire.
Art. 2.
Remarques chirurgicales et historiques.
Si l'anévrysme spontané est plus commun qu'aucun autre à l'espace poplité, il n'en est pas de même à la cuisse , quoiqu'il n'y soit pas non plus trèsrare, principalement en haut, où l'artère, mal protégée en avant, est obligée de suivre les divers mouvements de l'articulation de la hanche. Tous ses autres points peuvent aussi en être le siège, cependant ; mais c'est surtout aux anévrysmes traumatiques que la cuisse est sujette; on y a rencontré maintes fois l'anévrysme diffus et l'anévrysme faux circonscrit ; elle n'est point à l'abri non plus de l'anévrysme variqueux, ainsi que le prouve une observation de M. Larrey , et un fait recueilli à l'Hôtel-Dieu par M. Guersent fils , en 1824, etc. Inférieurement, le couturier tend en général à faire glisser la tumeur en avant ; supérieurement, il la repousserait plutôt en dedans; ce qui avec la densité moindre de l'aponévrose près du ligament de Fallope , rend assez bien compte d'une remarque fait? par nombre de pra-
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ticiens, savoir que, dans l'aine, l'ouverture du vaisseau correspond presque toujours au tiers inférieur de la poche anévrysmale. Entourés de parties peu solides, les anévrysmes de l'artère fémorale peuvent acquérir très-vite un grand développement; néanmoins, comme ils ne compriment ni nerfs volumineux , ni articulation importante , ils sont , toutes choses égales d'ailleurs , accompagnés d'accidents moins nombreux, que ceux de la poplitée.
Guérison spontanée. Malgré le volume de l'artère qui leur a donné naissance, les anévrysmes de la cuisse, abandonnés à eux-mêmes, ne sont pas toujours mortels. Dans un cas cité par M. A. Severin, la tumeur inguinale fut prise de gangrène; après la chute des escarres, la plaie se cicatrisa peu à peu; il n'y eut point d'hémorrhagie, et le membre revint à son état naturel. Lancisi a vu un anévrysme, quoique très-volumineux, diminuer par degrés, et finir par disparaître sous l'influence de simples fomentations, de quelques bains tièdes, et des délayants. Guattani a fait à Rome, en 1765, sur un cuisinier, la même remarque que M. A. Severin. En 1784, Clarke recueillit une observation semblable. Eord a vu guérir un anévrysme de la cuisse sans autre secours que la diète et le repos. En 1808, après avoir ouvert et débarrassé des caillots qui remplissaient un énorme anévrysme crural, M. Spalding fut tout étonné de trouver l'artère oblitérée au-dessus et audessous de sa déchirure , et de ne pas voir couler une goutte de sang. M. Hogdson a rencontré sur le cadavre, un sac anévrysmal au tiers inférieur de la cuisse , dont le coagulum extrêmement solide oblitérait complètement l'artère jusqu'à l'origine de la profonde, d'une part, et jusqu'au commencement de la jambe, de l'autre. Enfin, dans ses leçons à la faculté, M. Marjolin fait mention d'un anévrysme du milieu de la fémorale, qui se transforma en abcès, et finit par guérir après une longue suppuration, chez un homme âgé de 60 ans. M. Gulhrie mentionne un fait analogue recueilli à l'hôpital d'Yorck.
Toutefois, ces sortes de guérisons ne peuvent être considérées que comme des exceptions heureuses , sur lesquelles il serait imprudent de compter.
La méthode réfrigérante, les antiphlogistiques, le régime, la compression, ont aussi fourni quelques succès. Hogdson en cite plusieurs exemples. A Bordeaux , M. Treyran est parvenu à guérir un anévrysme fémoral au moyen de saignées, d'applications froides, etc., chez un malade qui en portait un autre du côté opposé. M. Larrey parle d'un sergent de la garde qui reçut, en avril 1817, un coup d'épée à la partie supérieure de la cuisse droite; un anévrysme faux circonscrit en fut la suite : mais le traitement de Valsalva, aidé par l'action des topiques froids, en eut bientôt triomphé. Au rapport de M. Ribes, Sabatier a réussi de la même manière sur un sujet qui portait à la fois deux anévrysmes au même membre ,1'un à la cuisse, l'autre au jarret.
Compression. Les observations d'Arnaud, de Mayer, de Kinglate, d'Albers, de MM. Dubois,
Dupuytren, prouvent que la compression seule est susceptible de produire les mêmes résultats. C'est même à cette occasion que Heister, Senf , Foubert, Ravaton, Camper, ont fait construire différentes machines plus ou moins analogues au tourniquet de J.-L. Petit; que Guattani et Theden ont conseillé avec tant d'ardeur leur forme de bandages. Si de pareils moyens permettaient, comme on l'a cru jusqu'à la fin du dernier siècle , de guérir l'anévrysme sans oblitérer l'artère , on devrait assurément en essayer toujours l'emploi avant d'en venir à la ligature; mais le contraire ayant été surabondamment démontré par Scarpa, on trouve infiniment plus simple de recourir immédiatement à cette dernière.
Ligature. La ligature de la fémorale est aujourd'hui très-fréquemment pratiquée. C'est elle qu'on préfère pour la plupart des lésions de l'artère poplitée et même des anévrysmes de la jambe, ainsi qu'on l'a vu plus haut. Cependant on est resté bien des siècles avant d'oser la tenter. On savait que Severin et Trullus l'avaient exécutée avec succès pour un anévrysme situé à huit travers de doigt au-dessous de l'aine; que Botlentuit en avait fait autant et avec le même bonheur à l'Hôtel-Dieu de Paris en 1688; que Guattani l'avait remplacée par la compression médiate au passage de l'artère sous le ligament de Fallope, avec un succès également complet; mais rien alors ne pouvait ouvrir les yeux des chirurgiens. Ce n'est qu'après avoir réfléchi aux nombreuses branches anastomotiques indiquées par Winslow et par Haller, que Heister se permit de la proposer pour certaine cas d'anévrysmes. Peu de temps après, Hamilton, Burschall , Leber, Jussy, etc., firent enfin voir qu'après cette ligature, la circulation se rétablit très-facilement dans la partie inférieure du membre , et qu'on avait tort d'être effrayé d'une semblable opération. Comme les essais qu'on en fit de 1760 à 1780, en Angleterre, furent beaucoup moins encourageants, au dire de Polt, de Wilmer et de Kirkland, qu'ils ne l'avaient été vingt ans auparavant en Italie, il ne fallut rien moins que les succès de Desault, de Hunter, de Pelletan pour la mettre enfin en honneur et la faire adopter généralement.
A la rigueur, on peut la pratiquer à toutes les hauteurs de la cuisse, mais non pas partout avec les mêmes chances de succès. Tant que l'artère fémorale profonde est respectée, le danger n'est pas plus grand que si la ligature était portée sur l'artère poplitée. Quand on est forcé de sacrifier la grande musculaire, il est évident, au contraire, que le sang ne peut plus arriver dans le membre que par les branches secondaires qui traversent le bassin.
Des trois méthodes généralement connues , celle d'Anel est presque la seule qui soit maintenant en usage. Celle de Keisleyre, si fréquemment pratiquée par Desault, Pelletan , Deschamps, MM. Boyer, Roux, etc., et qui a si long-temps prévalu en France, n'est plus recommandée par M. Boyer lui-même, dans la deuxième édition de ^on ouvrage, que pour un
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pclit nombre do cas. Est-il réellement des circonstances qui la réclament ici de préférence aux autres? Les faits mentionnés par Hogdson, et ce qui se passe en Angleterre depuis trente ans , semblent prouver le contraire. Néanmoins quelques personnes d'une autorité imposante parmi nous, ont continué de lui accorder l'avantage dans l'anévrysme variqueux, Panévrysme traumatique diffus, et surtout lorsque la tumeur artérielle est trop rapprochée du pli de l'aine pour que , sans la toucher, on puisse placer une ligature entre elle et la profonde. En 182G, j'ai vu M. Koux agir d'après cette idée pour un anévrysme du tiers supérieur de la cuisse, et il n'a point eu à s'en repentir. Il est vrai , comme le dit M. Boyer, que si la tumeur s'étend jusqu'au pli de l'aine, en l'ouvrant, on pourra facilement conserver la musculaire profonde; ce qui serait impossible par la nouvelle méthode. Reste à savoir si cet avantage est assez grand pour balancer les inconvénients auxquels on s'expose. Les ligatures de l'iliaque ont prouvé qu'en pareil cas l'artère en question n'est pas indispensable au maintien de la vie dans le membre. Que de regrets , si , après avoir vidé le sac anévrysmal, on s'apercevait que la fémorale est percée plus haut qu'on ne lavait pensé , ou que les parois de son bout supérieur sont trop malades pour supporter l'action du fil!
Eu conséquence , on ne voit guère qu'il puisse y avoir nécessite absolue de pratiquer l'ouverture du sac pour lier l'artère crurale dans quelque point que ce soit de sa longueur, excepté dans les anévrysmes par cause externe, diffus ou très-volumineux et très-élevés.
En appliquant la méthode d'Anel au traitement des anévrysmes du membre inférieur, Desault porta son fil dans le sommet de l'espace poplilé et non sur la fémorale proprement dite. M. Martin, de Marseille, dit que Spezanni, professeur italien, l'avait pratiquée à la cuisse, quatre ans auparavant , avec l'intention de désarticuler la jambe quand la gangrène serait bornée, et que le malade conserva son membre.
Ainsi que je l'ai déjà dit , on affirme , d'un autre côté , que long-temps avant qu'il en fût question en Angleterre , Brasdor la conseillait publiquement, dans ses leçons aux écoles de chirurgie. C'est à Hunter néanmoins, on ne peut le nier, qu'appartient le mérite d'avoir fait sentir le premier toute l'importance d'une pareille modification dans le traitement des anévrysmes , et d'avoir éveillé l'attention de l'Europe chirurgicale sur cet heureux perfectionnement. Il fit 6on incision un peu au-dessous du milieu de la cuisse, sur le bord interne du muscle couturier, mit l'artère à découvert dans une étendue de trois pouces, et passa quatre ligatures autour d'elle.
Scarpa veut qu'on opère à quatre travers de doigt seulement du ligament de Poupart , se fondant sur ce que, là, rien n'est plus facile que de trouver le vaisseau , qu'il n'y a aucune collatérale importante à ménager, et qu'étant aussi éloigné que possible de l'anévrysme , on a beaucoup plus de chances de tomber sur une partie saine du tube qui doit supporter le fil.
Le raisonnement do Scarpa n'a pas convaincu tout le monde; pour les maladies des artères poplilée ou de la jambe, la plupart des chirurgiens français pensent qu'il est inutile d'aller jusqu'à l'espace inguinal, même pour les anévrysmes de la cuisse , à moins d'y être forcé par le siège du mal : on s'élève rarement aussi loin, dans la crainte de se rapprocher trop de la profonde, et de gêner ainsi la formation du caillot. Il est donc encore à propos de faire connaître la manière de lier l'artère fémorale dans les deux points principaux de son étendue, c'est-à-dire, au-dessous et au-dessus de sa partie moyenne.
Art. 3.
Manuel opératoire.
MottiiS Inférieure.
Le membre est d'abord légèrement fléchi et renversé en dehors, afin de mettre les muscles dans le relâchement. Une incision , d'environ trois pouces d'étendue , est faite ensuite aux parties molles, de manière à porter moitié sur le tiers moyen, moitié sur le tiers inférieur de la cuisse. Plus bas, à trois ou quatre travers de doigt seulement audessus du genou , comme quelques personnes l'ont conseillé, par inadvertance sans doute, on ne trouverait pas l'artère, puisqu'alors elle est entrée dans le creux du jarret; plus haut, on rentrerait dans le procédé de Scarpa.
Dans les opérations de Hunter, cette incision, oblique de dehors en dedans, tombait sur le bord interne du couturier qu'on renversait en avant pour mettre la gaine des vaisseaux à découvert. Alors, on rencontre successivement la peau , ordinairement assez mince , la couche graisseuse et la veine saphène qu'il importe de ne pas couper, le feuillet superficiel de l'aponévrose ou de la gaine du muscle couturier; audessous de celui-ci, assez profondément, près du fémur, dans la gouttière qui sépare le vaste interne des adducteurs, une seconde couche fibreuse à diviser.
Au contraire, M. Roux veut qu'elle soit faite sur le bord externe du couturier qu'on repousse en dedans pour atteindre l'artère. C'est aussi le conseil qu'a donné M. Hutchinson en 1811, attendu, dit-il, que, de cette manière, on est sûr d'éviter la grande veine saphène; on a d'ailleurs le même nombre de couches à diviser que par le procédé de Hunter.
Voyant que, d'une manière comme de l'autre, on est obligé de déplacer le muscle qui cache les vaisseaux, pour le renverser, soit en dedans, soit en dehors, M. Hogdson a pensé qu'd serait mieux d'en découvrir la partie moyenne . opinion déjà émise, au reste, par Desault, qui prétend, en outre , qu'on peut , sans inconvénient , faire la section transversale de ce faisceau charnu, lorsqu'il embarrasse l'opérateur par sa présence ou par ses contractions.
M. Lisfranc s'en tient aux principes de Hunier, el en donne pour raison qu'un chirurgien
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exercé ne peut pas être arrêté par la saphène ; que de cette manière la plaie n'est pas aussi profonde, et qu'étant placée près du bord interne de la cuisse, il est facile, après l'opération, de lui donner une position déclive qui prévienne la slagnalion des matières entre ses lèvres. Ces motifs sont louables, et ne laissent pas d'avoir une certaine valeur; cependant on peut objecter que tous les opérateurs ne peuvent pas être habiles; que la blessure de la saphène, sans être dangereuse par elle-même, est de nature à faire naître la gangrène , si la veine crurale se trouvait comprise dans la ligature, ou oblitérée d'une manière quelconque, ainsi qu'on le voit, par exemple , dans une observation que cite M. Bégin; que si, au lieu de tomber dans la gaine du couturier , on découvre le muscle grêle interne , il devient très-facile de se fourvoyer, et que cette position déclive, réclamée avec tant d'instance par la théorie, peut être négligée ici sans trop d'inconvénients. Le procédé de M. Roux expose aussi à quelques méprises. En portant le bistouri trop en dehors, il arrive quelquefois qu'on tombe sur le muscle triceps, et que si on ne s'aperçoit pas aussitôt de l'erreur , l'opération devient très-laborieuse , et n'est ordinairement terminée qu'après les plus grands dégâts. Pour échapper à cet inconvénient, il suffit par bonheur de se rappeler que les fibres du couturier, parallèles entre elles à l'axe du muscle , et même à celui du membre , sont sans mélange de graisse; tandis que celles du vaste interne, fasciculées , mêlées de lamelles celluleuses ou adipeuses, sont toutes obliques de haut en bas, d'arrière en avant, et du bord interne du fémur vers la ligne médiane antérieure de la cuisse. Quoi qu'il en soit, le plus sage est de se conformer à l'avis de Desault ou de M. Hogdson , qui permet, une fois que la première aponévrose est ouverte , d'arriver , presque avec la même facilité, sur le bord interne ou sur le bord externe du couturier, de suivre, pour le reste, avec des avantages à peu près égaux , le précepte de M. Roux ou de M. Lisfranc. Quant à la section pratiquée par Desault, quoiqu'elle soit moins dangereuse qu'on ne l'avait pensé jadis , il convient de ne pas y avoir recours sans une nécessité absolue. En théorie, on conçoit difficilement qu'elle puisse jamais devenir indispensable hors de la méthode ancienne.
Moitié supérieure.
Au-dessus du milieu de la cuisse , une incision de deux à trois pouces suffit ordinairement pour découvrir le tronc de la fémorale. La partie moyenne de cette incision doit se trouver à quatre travers de doigt du ligament de Fallope , à moins qu'on ne soit forcé de la faire immédiatement au-dessous de l'arcade crurale et de tomber entre l'artère profonde et l'épigastrique. Dans tous les cas, on porte le bistouri dans la direction de la ligne qui représente le trajet du vaisseau, plutôt un peu en dehors que trop en dedans , à cause de la veine saphène. Après la
peau et la couche graisseuse , l'aponévrose se présente à l'œil de l'opérateur; avant de la diviser, il est bon de se rappeler qu'en bas le bord interne du couturier la sépare ordinairement de l'artère, ce qui n'a plus lieu dans le haut du triangle inguinal. Cette lame ouverte, et le muscle repoussé en dehors autant qu'il a été nécessaire , on passe sous le feuillet superficiel de la gaine artérielle , afin de l'inciser sans danger dans la même étendue que le reste de la plaie , une sonde cannelée pour servir de conducteur au bistouri. Enfin on isole le vaisseau, en le prenant par son côté interne et avec les précautions d'usage pour ne blesser ni la veine crurale ni les nerfs du voisinage.
Suite de l'opération.
A la suite de cette opération, qu'on l'ait faite plus haut ou plus bas, les vaisseaux chargés de rétablir le cours du sang sont toujours les mêmes. Les rameaux de la musculaire superficielle versent ce fluide dans la grande anastomotique , les articulaires externes ou la récurrente tibiale, et ceux de la profonde ou des perforantes dans les articulaires internes. 11 rentre quelquefois par les musculaires intermédiaires entre la ligature et la tumeur dont il peut entretenir ainsi les pulsations et gêner la résolution pendant un temps variable. Cet inconvénient , qui avait d'abord paru grave, ne cause plus aujourd'hui la même inquiétude. Les applications froides et résolutives, aidées d'une compression légère, le font, en général, assez promptement disparaître, quand on ne juge pas à propos de l'abandonner à lui-même. Les faits contraires à celte assertion sont moins rares cependant et plus authentiques qu'on parait le penser. M. Monteilh, de Glascow, a vu les battements reparaître plusieurs mois après la cure; un anévrysme opéré en 1821 , par M. Cumming, a reparu en 1825, au point de nécessiter l'amputation de la cuisse. Le treizième jour, à la chute du fil- une hémorrhagie par le bout inférieur se manifesta chez un malade auquel j'avais lié l'artère fémorale à trois pouces au-dessous de la profonde.
Quand il n'a pas été possible de conserver la musculaire profonde, c'est par les branches de l'hypogaslrique que la circulation se rétablit; la fessière , l'ischiatique , la honteuse interne et l'obturatrice s'abouchent avec les circonflexes et les perforantes ; puis celles-ci se dégorgent , comme précédemment , dans les artères des environs du genou. Si ces tumeurs auévrysmales qui se développent dans l'épaisseur même des os , tumeurs dont Pott et Scarpa ont parlé les premiers, dont Pelletan cite plusieurs exemples , et qui ont été observées trois fois à l'Hôlel-Dieu par M. Dupuytren, se rencontraient de nouveau à la jambe ou bien à la cuisse, il ne serait plus nécessaire, dans tous les cas, comme on le croyait autrefois , d'amputer le membre pour les guérir : la ligature de la fémorale , par la méthode d'Anel , suffit ; elle a réussi complè-
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temcnt à M. Lallemand, do Monipcllicr, et à M. Pearson.
Les caustiques et les astringents ou les slypliqucs, la compression immédiate, l'oblitération graduelle et les ligatures temporaires, ont aussi été tentées sur l'artère crurale. Chez un jeune homme, âgé de vingt-deux ans, robuste, qui portait un anévrysme, suite d'un coup d'épéc, au tiers supérieur de la cuisse, après avoir ouvert le sac et placé deux ligatures d'attente sous Tarière , Sabalier se contenta de former une pyramide d'agaric et de compresses pour remplir toute la plaie et comprimer le vaisseau. Le malade fut guéri au bout de deux mois. M. Dubois a réussi une fois avec sa pinee-pressc-arlère, Searpa et quelques chirurgiens de Londres n'ont pas été moins heureux en enlevant la ligature trois ou quatre jours après l'avoir placée.
LIGATURE DES CIRCONFLEXES OU DR LA TR0F0NDE
Si l'une des circonflexes ou la profonde, venait à être divisée ou le siège d'un anévrysme , il ne serait pas, en général , fort difficile d'en faire la ligature. Le point essentiel serait de reconnaître une pareille lésion. En mettant le tronc de la fémorale à découvert à sa sortie de l'arcade crurale, on appliquerait sans peine un fil sur la racine de l'artère affectée. M. Roux est le seul, à ma connaissance, qui ait eu l'occasion d'opérer ainsi sur l'une des branches secondaires, sur la circonflexe interne de la cuisse.
II. ILIAQUE EXTERNE
Art. 1".
Remarques anulomiques.
Depuis le niveau de la symphyse sacro-iliaque, où l'artère iliaque primitive se bifurque, jusqu'à son passage sur le ligament de Fallope, l'iliaque externe représente une courbe légère , à convexité externe et postérieure, plus marquée chez la femme que chez l'homme, et d'autant plus, que le bassin est plus large ou le détroit supérieur plus abaissé. Appuyée contre les muscles psoas en dehors , sur la veine iliaque en arrière et en dedans , elle est recouverte immédiatement par une expansion du fascia iliaca. Le nerf crural en est séparé par le tendon du psoas et par une aponévrose très-forte. Une branche du génito-crural en longe quelquefois la face interne et antérieure, que croise l'uretère et, chez la femme, les vaisseaux ovariques, postérieurement. Le péritoine, qui cache en même temps ces divers objets, ne lui adhère qu'assez faiblement au moyen d'une couche lamelleuse et graisseuse , fort lâche, l'abandonne même tout-à-fait en avant, pour se réfléchir sur la face postérieure des parois abdominales. A son entrée dans le canal crural, elle se relève insensiblement, devient beaucoup plus superficielle , et contracte quelques nouveaux rapports. Là, c'est le corps des pubis et l'origine du muscle pectine qui la supportent ; le conduit déférent la croise en s'en-
foiiçant dans le bassin; le cordon testiculaire en fait autant, d'une manière un peu plus éloignée, en traversant le canal inguinal. La veine épigastriqUe est obligée de la croiser aussi pour aller s'ouvrir dans la veine iliaque qui lui reste accolée comme à la cuisse; le feuillet fibreux qui la bride contre le psoas et l'iliaque, s'est aminci sensiblement ; l'artère iliaque antérieure et l'épigastrique , les seules qu'elle fournisse, s'en séparent, l'une un peu en dehors, l'autre un peu en dedans, ordinairement au niveau de la crête iléo-pectinée , parfois plus haut et parfois plus bas île quatre à six ou huit lignes. Les ganglions lymphatiques qui l'entourent jusque sous l'arcade crurale et qui peuvent, en se gonflant, la comprimer , ont quelquefois fait naître l'idée de maladies qui n'existaient pas. Le cœcum h droite, l'S iliaque du colon à gauche, sont les seuls viscères qui la tiennent écartée des parois du ventre. Rien n'est plus facile , chez les sujets maigres, quand tous les muscles sont dans le relâchement, que d'établir sur elle une compression médiate, capable, ainsi que l'a fait remarquer Bogros , et que je viens d'en avoir la preuve chez un jeune homme qui se l'était coupée audessus du tronc épigaslrique, et auquel j'en ai fait la ligature, de suspendre momentanément toute circulation dans le membre correspondant. Ses anomalies ne portent guère que sur sa longueur, son volume, sa courbure et le point d'origine de ses branches principales. II peut arriver cependant qu'elle soit formée de deux troncs placés à côté l'un de l'autre , et qui passent ensemble sur l'arcade crurale , comme l'a vu M. James cl z le sujet auquel il avait lié l'artère iliaque, à la méthode de Brasdor.
Art. 2.
Remarques chirurgicales cl historiques.
L'artère iliaque externe n'est presque jamais le siège que d'anévrysmes spontanés. Si un agent extérieur venait à l'ouvrir, en effet, l'hémorrhagie qui en serait la suite ne manquerait pas de faire périr le malade avant qu'il fût possible de lui porter le moindre secours. Cependant M. Larrey dit y avoir observé un anévrysme variqueux. D'ailleurs ce n'est déjà plus une artère externe, et, comme elle n'a pas plus de quatre à cinq pouces de longueur , les anévrysmes de cause interne eux-mêmes ne doivent pas y être très-communs. Le fait du jeune homme que je mentionnais tout-à-l'heure, et qui est guéri de son opération, est probablement le seul de son espèce , ainsi qu'il sera dit plus loin.
Si la crainte de la gangrène après l'oblitération d'un gros tronc artériel a pu retenir, pendant tant de siècles, les chirurgiens, en présence des anévrysmesdela cuisse ou de la région poplitée, à plus forte raison a-t-on dû rejeter jusqu'à la pensée de porter un lien sur l'une des premières divisions de l'aorte. Les faits passaient inaperçus ; la science ne pouvait en profiler. Dans l'observation de Guattani, la compression fut établie au-dessus de l'artère profonde, et la circulation se maintint dans le membre. Baillie avait
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trouvé la fémorale oblitérée jusque dans le bassin, sur le cadavre d'un homme , dont l'extrémité pelvienne n'était nullement altérée. Gualtani a recuelli un fait semblable en 1767, sur un sujet qu'il avait traité d'un anévrysme inguinal par la compression; sur le cadavre d'un malade opéré par Gavina en 1755, l'artère iliaque elle-même était complètement imperméable. Il en est de même du cas rapporté par Clarke, et tle plusieurs autres. Toutes ces preuves, les injections tentées par Guattani, celles même de Scarpa, qui font voir avec quells facilité les liquides, poussés par l'aorte, passent dans les artères de la cuisse et de la jambe, quoique, au préalable , on ait lié solidement l'iliaque externe, ne suffisaient pas, et seraient probablement restées long-temps encore sans application, si la nécessité n'était venue forcer Abernelby de les appeler , pour la première fois, à son secours, en 1790. Un individu , qui avait déjà subi l'opération par la méthode d'Anel, pour un anévrysme du tronc poplité, vint à l'hôpital Saint-Barthélémy, portant un anévrysme inguinal du côté opposé. Abernelhy fit la ligature au-dessous de l'arcade crurale; une hémorrhagie qui survint le quinzième jour, ne lui laissa d'autre ressource que de pénétrer jusque dans le ventre, et de faire sur l'artère iliaque ce qu'il avait d'abord fait sur la fémorale. Le malade mourut quelque temps après d'une seconde hémorrhapTie. Une deuxième opération ne fut pas plus heureuse ; mais la troisième, pratiquée en 1806, eut un succès complet. A partir de cette époque, il n'a plus été permis de révoquer en doute la possibilité de lier l'ifiaque externe, sans causer la mortification du membre. Maintenant, c'est une des opérations usuelles de la chirurgie.
M. Freer, en 1806, M. Tolimson, en 1807, imitèrent Abernethy, et réussirent comme lui. Ce dernier chirurgien obtint un second succès en 1809. De sept malades qu'avait opérés M. A. Cooper, en 1814 , quatre soutguéris ; un estmort, au bout de trois mois , d'un anévrysme de l'aorte; un autre , de la gangrène du membre , et le troisième, d'hémorrhagie. M. Delaporte , de Brest, est le premier en France qui, en 1810, ait osé marcher sur les traces du chirurgien anglais : son malade succomba le douzième jour à une fièvre putride. MM.Goodladet Dorsey réussirent chacun une fois en 1811. En 1812, M. Bouchet, de Lyon, guérit aussi un prisonnier espagnol, qui mourut un an après, d'un anévrysme du côté opposé. En 1812 encore, un sujet, traité par M. Albert, fut emporté le vingtième jour par le tétanos. Un vieillard de soixante-quinze ans s'éteignit le troisième jour entre les mains de M. Ramsden. Maison 1815, deux nouveaux succès furent obtenus par M. Brodie et par M. Norman. M. Lawrence réussit à son tour en 1814; il en fut de même de M. Mouland, de Marseille , en 1815. La gangrène, au contraire, vint ravir, le quatrième jour, un pareil triomphe à M. Collier. M. Smith-Soden et M. Dupuytren furent moins malheureux, et sauvèrent chacun un malade en 1816. M. Cole en 1817, M. Albert en 1818, MM. Wilmot, Kirby , Newbygin, Post , se
sont mis peu à peu sur la même ligne. Le malade de M. Salmon est mort le seizième jour. M. Wright , M. Richerand, M. Vacca, M. Killian, M. Whit, M. Dacrux, M. Clôt, et quelques autres, peuvent être ajoutés maintenant à tous ces noms. M. Delpech n'eut pas le même avantage; son malade succomba au bout de quelques jours. M. Tait a lié successivement , le 8 mai 1825 et le 16 avril 1826, les deux artères iliaques d'un même malade, avec un plein succès, quoique, d'un côté, le péritoine ait été ouvert. M. Arendt n'a laissé que huit jours d'intervalle entre deux opérations semblables, et n'a pas été moins heureux. Je l'ai pratiquée , de mon côté, le 6 octobre 1831 : les ligatures sont tombées le onzième jour, et le malade s'est complètement rétabli. Ce fait est même plus remarquable qu'aucun autre, sous plus d'un rapport. Le malade , âgé de dix-sept ans, grand , fort, nettoyant une table dans un lieu sombre , se lança , par mégarde , un couteau de charcutier dans l'aine, et s'ouvrit l'iliaque externe en travers, à trois lignes audessus de l'épigastrique ; le sang jaillit à flots. MM. les docteurs Layraud et Durand qui arrivèrent presque sur-le-champ, comprimèrent l'artère à deux pouces au-dessus de la blessure, et suspendirent ainsi l'hémorrhagie pendant qu'on vint me chercher. Assisté de ces deux confrères ainsi que de M. Duvivier , je me hâtai de découvrir le vaisseau et de le lier. Aucun symptôme inquiétant ne s'est manifesté du côté du membre. L'émission des urines, difficile le second jour, a repris son cours sans inconvénient ; des symptômes phlegmasiques vers le flanc nous ont donné quelques craintes pendant une semaine; un premier fil, placé très-haut avec une aiguille courbe, pour permettre de chercher avec liberté le siège de la blessure, ne s'est détaché que le trentecinquième jour; mais enfin la plaie s'est modifiée et le jeune homme est actuellement rétabli. Un pareil résultat démontre jusqu'à quel point il importe de savoir comprimer les artères iliaques dans le bassina travers les parois du ventre, et prouve : 1° que sans dilatation préalable des collatérales, déterminées, soit par la compression , comme on l'a proposé , soit par la présence d'un anévrysme, on peut lier avec succès le tronc ilio-crural ; 2° que la section complète et subite de ce tronc n'est pas absolument mortelle. Disons cependant qu'un malade opéré par Béclard, en 1822, mourut d'hémorrhagie le troisième ou le quatrième jour; qu'il en a été de même d'un autre sujet opéré par M. Dupuytren, en 1823 ou 1824 : en somme près de quarante succès aujourd'hui.
Art. 3.
Manuel opératoire.
Malgré les deux exemples de guérison par les réfrigérants, les moxas , les affaiblissants, qu'a fait connaître récemment M. Larrey, la ligature doit être préférée actuellement chez les malades qui consentent à s'y soumettre pour tous les anévrysmes inguinaux et iliaques qui en permettent l'application. Seulement, on ne doit pas oublier
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qu'en la portant au-delà de trois pouces dans le bassin, le voisinage de l'artère hypogastrique peut la rendre extrêmement redoutable. Aussi, à moins d'aller jusqu'à l'iliaque primitive, quand la tumeur occupe la fosse iliaque, et qu'il ne reste pas assez de place dans l'aine pour lier la fémorale au-dessus de la profonde, serait-il permis de tenter de nouveau la méthode de Brasdor. Le malade de M. A. Cooper n'a succombé que deux mois après l'opération : les battements avaient cessé dans la tumeur qui était énorme, et on ne sait pas précisément ce qui a causé la mort. Celui de M. James, qui n'a pas été plus heureux, avait Tarière iliaque divisée en deux troncs presque égaux. Toutefois la tentative infructueuse de M. Wliite, quoique la fémorale fut oblitérée au-dessous du sac , les battements qui ont continué de se laisser apercevoir au fond de la plaie du jeune sujet dont je viens de relater l'histoire, et les faits indiqués par M. Guthric, ne permettent pas d'accorder une bien grande confiance à celte dernière méthode. Pour la tenter avec quelque chance de succès, il faudrait au moins pouvoir placer le fil entre la tumeur et l'origine des artères épigastrique et circonflexe de l'ilium, ou bien que ces branches, refoulées par l'anévi-ysmc, fussent remplies de caillots, et devenues imperméables par suite du travail pathologique signalé dans le mémoire de M. Be-
rard.
Des procédés assez nombreux ont été suivis pour arriver à l'artère iliaque externe.
1° Procédé dfAbernetky. La première fois, Abcrnethyfit une incision d'environ trois pouces, dans la direction du vaisseau, au-dessus du ligament de Poupart. C'est ce procédé que M. Bégi'n conseille de nouveau dans le Dictionnaire de Méd. et de Ch. Pratique. Sur son second malade, Abernethy, craignant de blesser l'artère épigastrique, a placé l'incision un peu plus en dehors de l'anneau inguinal , et lui a donné une direction légèrement oblique de bas en haut et de dedans en dehors, afin d'éviter aussi plus facilement le péritoine.
2° Procédé de M. A. Cooper. M. A. Cooper fait une incision en demi-lune, dans le sens des fibres de l'aponévrose du grand oblique, c'est-àdire, à convexité inférieure, et qui prend son origine à quelque distance de l'épine antérosiipcrieu're de l'ilium, pour se terminer près de l'anneau inguinal ; en soulevant le lambeau semi lunaire qui en résulte, on aperçoit le cordon spermatique , l'ouverture du fascia traiisrersalis, l'artère épigastrique : en passant le doigt au-dessous du cordon par cette dernière ouverture, dit l'auteur , on parvient facilement aux vaisseaux iliaques.
5° Procédé de M. Norman de Bal h, et de M. Roux. M. Norman s'est contenté d'inciser dans le sens du ligament de Fallope, en suivant, pour lereste, les principes établis par M. A. Cooper. M. Roux veut que l'incision commence un peu au-dessus et à un demi-pouce seulement de l'épine iliaque , puis qu'elle finisse sur le milieu de l'arcade crurale.
4° Procédé de Bogros. Enfin Bogros a cru mo-
difier avantageusement le procédé de sir A. Cooper ou de M. Norman , en conseillant de faire tomber le milieu de son incision sur le point du ligament de Poupart qui correspond à l'artère, de gagner ensuite l'ouverture du fascia transveraatù) afin de trouver avec certitude l'épigastrique qui doit servir de ^uide pour découvrir le tronc qu'on veut lier.
go Pmcédé adopté pur l'auteur. Voici celui qui m'a paru le plus simple et le plus facile :
On fait coucher le malade sur le dos, le membre modérément étendu. Des aides le fixenl dans celle position; d'autres se tiennent prêts à servir le chirurgien qui , placé du côté de l'anévrysme, fait une incision légèrement courbe , longue de trois pouces , parallèle au ligament de Fallope , un peu au-dessus de cette bandelette, incision dont la partie moyenne passe au niveau de l'artère, l'n premier coup de bistouri traverse la peau et le fascia super ficialis; si les branches de l'artère tégumenlaire donnent assez de sang pour gêner, en masquant les parties, on en fait la ligature ou la torsion, avant d'aller plus loin. L'aponévrose de l'oblique externe vient en second lieu; pour plus de sûreté, il est bon, quoique non indispensable , de passer au-dessous d'elle une sonde cannelée, avant de l'inciser. Les fibres du muscle petit oblique se présentent à leur tour; quand on a la main exercée, on peut les diviser sans crainte avec l'instrument tranchant; autrement, on en détachel'extrémité inférieure avec la pointe d'une sonde, en les repoussant eu arrière et en haut avee une certaine force, pendant que l'indicateur gauche fixe et retient le bord inférieur de la plaie; on déchire de la même manière le fascia transversalis } jusqu'au cordon séminifère, qu'on éloigne dans le même sens que les fibres charnues; à partir de là, pour ménager le péritoine, surtout quand on a l'intention de porter la ligature sur un point très-élevé de la fosse iliaque, on se sert du doigt à la place de la sonde; dans les autres cas, celle-ci a l'avantage de mieux isoler et de décoller moins largement les tissus. Après cela, si l'œil ne distingue pas les objets, l'indicateur, enfoncé dans la plaie, dont on fait tenir les lèvres écartées, sent facilement l'artère sur le bord interne du psoas et le coté du détroit supérieur. En l'embrassant pour la soulever avec deux doigts, comme le recommande Scarpa, eteomme l'ont exécuté beaucoup de praticiens, on opère des déchirures inutiles, et quelquefois dangereuses; il est infiniment mieux de rompre la gaine qu'elle reçoit du fascia iliaca avec la sonde, puis de porter le bec de cet instrument sur son côté interne, et de la détacher delà veine par des mouvements bien ménagés de ra et rien t. Après ce décollement auquel il importe de ne donner que le inoins d'étendue possible, mais qui doit comprendre toute la circonférence de 1 artère qu'on doit séparer très-exactement de la veine iliaque et du rameau nerveux qui rampe à leur surface , on a recours , pour passer la ligature , soit au stylet aiguillé , conduit sur la sonde, soit à l'aiguille de Deschamps, ou à tout autre instrument convenable.
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En général, celte ligature doit être portée plutôt un peu plus que moins haut; il est de règle au moins de l'appliquer au-dessus de l'artère épigastrique , et c'est, dit-on, pour l'avoir placée au-dessous, sans le vouloir, que Béclard perdit un de ses malades. C'est même à cause de cet inconvénient, et pour l'éviter plus sûrement, que Bogros veut qu'on cherche l'artère épigastrique avant de s'occuper de l'iliaque. Mais en se conduisant comme je viens de l'indiquer, quand on a mis celle-ci à découvert, il est toujours facile de trouver l'autre et de la laisser audessous du fil. Pour prévenir , soit l'hémorrhagie , soit le rapport du sang et la persistance des pulsations dans la luruetir, que peut amener lartère suspubienne , quelques personnes ont pensé que, blessée ou non, il fallait en faire la ligature en même temps que celle de l'iliaque. Quoique ce conseil puisse, à la rigueur , être suivi sans trop d'inconvénients,'ce qui s'est passé, dans la pratique jusqu'à présent, prouve qu'on peut très-bien s'en dispenser.
Pendant le cours de l'opération, et surtout à la fin , il est de la pkis haute importance que les muscles abdominaux restent dans le relâchement, que le malade ne fasse aucun effort, ne se livre à aucun mouvement. Sans cela les intestins ne manqueraient pas de se présenter à la plaie; la blessure du péritoine serait presque inévitable , et quoique cette lésion , ainsi que le démontrent les deux observations de MM. Post et Tait, soit moins redoutable qu'on ne le croit généralement, il n'en faut pas moins tout faire pour la prévenir.
Avantages et inconvénients des divers procédés. L'incision verticale ou parallèle à l'artère , les incisions obliques d'Abernethy et de M. Roux n'offrent qu'un avantage, celui de pouvoir avec inoins de difficulté pénétrer aussi haut qu'on le désire, avantage déjà compensé par les risques plus grands de blesser le péritoine. L'angle inférieur ou interne de la plaie est le seul point qu'on puisse écarter pour arriver au vaisseau ; c'est même en pure perte qu'on donnerait une plus grande étendue à la division des parois du ventre.
Dans le procédé de M. A. Cooper, modifié par Norman et par Bogros , ou tel que je viens de l'exposer, l'incision croisant le vaisseau presque à angle droit, il est impossible de le manquer. On objecte , à la vérité, qu'elle ne permet pas de s'élever assez dans le bassin , qu'elle expose plus que toute autre à blesser l'artère épigastrique. Mais , d'une part, on peut, à son aide, aller jusqu'à trois pouces de profondeur; or, si J'anévrysme remonte davantage, c'est à l'diaque primitive qu'il faut s'adresser, et non plus à l'iliaque externe; de l'autre, les tissus étant divisés couche par couche, et déchirés plutôt que coupés, dès qu'on arrive à l'aponévrose profonde, quelquefois même long-temps avant , je ne vois trop comment on ferait , à moins que ce ne fût à dessein, pour blesser l'épigaslrique qui est derrière. Au demeurant, l'expérience a prouvé que de toutes ces manières on peut réussir, et je n'ignore point qu'il s'agit ici d'une affaire de choix
bien plus que de nécessité, ou plutôt que l'incision transversale , toujours suffisante quand la tumeur ne s'étend pas au-delà du ligament crural, peut bien ne plus convenir lorsque le mal s'élève davantage, et que c'est au chirurgien habile qu'il appartient de faire l'application du procédé convenable à chaque cas particulier.
Le sang est apporté dans le membre abdominal après la ligature de l'artère iliaque, comme après la ligature de la fémorale au-dessus de la profonde, par la fessière, l'ischialique , la honteuse , l'obturatrice , et , de plus , par l'épigastrique et la circonflexe de l'ilium , au moyen de leurs anastomoses, avec la mammaire interne, les lombaires et l'iléo-lombaire; la proximité des voies urinaires et génitales du péritoine , du tissu cellulaire lâche de la région iliaque ou lombaire , exige toute l'attention du praticien et de prompts secours, dès que les moindres accidents se montrent de ce côté , accidents qui n'ont, du reste, rien de spécial et se traitent par les moyens généralement connus.
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Art. 1er.
Remarques anatomiques.
En se séparant de l'iliaque primitive, au niveau de la symphyse sacro-iliaque, l'artère pelvienne abandonne aussitôt l'iliaque externe pour descendre presque perpendiculairement dans l'excavation du bassin. Sa face externe est croisée, à son origine, parla veine iliaque, et côtoyée, dans le reste de son étendue , par la veine hypogastrique, qui la sépare du muscle psoaset de l'articulation. En dedans, elle n'est unie au péritoine que par une couche cellulo-graisseuse plus ou moins épaisse et toujours fort lâche ; quelques ganglions lymphatiques lui sont également adossés dans ce sens. L'uretère passe ordinairement au-dessus et un peu plus en avant; à gauche, le commencement du rectum la recouvre d'une manière plus éloignée, et ses rapports avec le ccecura à droite méritent à peine d'être rappelés. On ne peut songer à l'atteindre que depuis sa naissance jusqu'à l'origine de la fessière, c'est-à-dire dans l'étendue d'un à deux pouces , jusqu'au niveau de la grande échancrure sciatique en un mot; l'ilio-lombaire qu'elle donne quelquefois dans ce trajet , et qui alors se porte immédiatement en dehors et en haut, entre le muscle psoas et les os, doit être aussi notée, quoique l'artère iliaque primitive ou l'externe la fournissent peut-être encore plus fréquemment.
Art. 2.
Remarques chirurgicales et historiques.
Le tronc de l'artère hypogastrique est trop profondément situé pour être souvent le siège de lésions traumatiques , et trop court pour qu'on s'occupe des anévrysmes auxquels il pourrait don ner lieu. Sandifort est d'ailleurs le seul qui en rapporte un exemple. Ses branches principales
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ne sont plus dans le mémo cas. Y.n sortant du bassin, elles sont encore assez volumineuscspour que leurs blessures ou leur rupture spontanée , boit suivie d'une hémorrhagie dangereuse; l'artère fessière surtout, qui se termine en arrivant entre les muscles du même nom, et qui ne pourrait pas, comme l'ischiatique ou la honteuse, être facilement saisie à l'extérieur, a plusieurs fois causé la mort de cette manière. Theden en rapporte un exemple. Kn débridant une plaie d'arme à feu, on divisa l'artère fessière, et le malheureux soldat ne tarda pas à succomber. La même chose est arrivée, à la suite d'un anévrysme , chez le sujet mentionné par Jeffreys de Glasco-w. J. Hell fut plus heureux, a la vérité; il sauva son malade en pratiquant la ligature du vaisseau blessé. M. Roger a, depuis, fait connaître un résultat analogue, et, dans le courant de 1817, M. Brooke a guéri, du moins il le croit, un anévrysme de la fesse par la compression, la digitale et les laxatifs. Mais, on ne peut en disconvenir, la ligature de l'iliaque interne n'en est pas moins le seul moyen sur lequel on puisse compter dans la plupart des cas.
Art. 5.
Manuel opératoire.
Cette opération a été pratiquée, pour la première fois, en 1812, par M. Stevens, sur une négresse qui portait à la fesse gauche un anévrysme du volume de la tête d'un enfant, et qui a complètement guéri. La femme est morte, il y a quelques années seulement, d'une autre maladie, et M. Stevens, professeur de chirurgie à Ncw-Yorck, m'a dit avoir vu à Londres la pièce pathologique constatant l'exactitude des assertions avancées par le chirurgien de Santa-Crux. Le 12 mai 1817, M. Atkinson d'Yorck imita M. Stevens sur un batelier qui se trouvait dans les mêmes conditions que la négresse Maila ; diverses hémorrhagies et une suppuration abondante ont amené la mort au bout de vingt jours. Depuis, M. Pommeray, de Hudson . en Amérique, a été plus heureux sur un tailleur âgé de soixante ans; il s'écoula beaucoup de pus pendant un mois, mais enfin le malade a fini par se rétablir.
Procédés.]0 M. Stevensa d'abord divisé les téguments, l'aponévrose et les muscles dans l'étendue de cinq pouces, un peu en dehors et dans la direction de l'artère épigastrique. Ensuite, après avoir décollé le péritoine, en le repoussant en dedans, depuis l'épine de l'ilium jusqu'à la division de l'artère iliaque primitive, il a isolé le tronc hypogaslrique avec le doigt indicateur, puis en a fait la ligature à un demi-pouce au-dessous de son origine.
2° M. Atkinson a suivi la même méthode; mais du sang coula en abondance, et il fut, dit-il, obligé de porter les doigts tout entiers dans la fosse iliaque pour atteindre cl lier l'artère pelvienne.
5» M. Pommeray While a fait, sur le côté de
l'abdomen, une incision en demi-tune, longue
de sept pouces , à convexité tournée vers l'ilium, qui partait des environs de l'ombilic, et se terminait près de L'anneau inguinal. Après avoir ainsi divisé toute l'épaisseur des parois du ventre , lié quelques artères , décollé le péritoine , il souleva le tronc de l'hypogastiique avec le manche de son scalpel pour le lier à un pouce audessous de sa naissance, et se servit ensuite de sutures et d'emplâtres agglutinalifs pour réunir la plaie.
Comme cette opérationse pratique sur des partics saines, loin de la maladie, il est facile de s'y exercer sur le cadavre et de s'assurer qu'une incision de cinq pouces, comme l'a pratiquée M. Stevens, est suffisante, préférable même à celle qu'indique M. Pommeray, en cequ'clle permet d'éviter toutes les branches de l'épigastrique, sans exposer à la blessure l'iliaque antérieure.
A" A utre Procédé. On réussirait tout aussi bien, j,e pense, en prolongeant de deux pouces l'extrémité externe de l'incision recommandée par M. A. Cooper pour la ligature de l'iliaque externe. C'est le procédé que préfère M. Anderson de New- Yorck , afin , dit-il, de ménager plus facilement le péritoine, et de prévenir la hernie consécutive observée sur un malade de M. Kirby, ainsi que, d'après M. Scott, qui l'a rencontrée depuis son opération, sur la négresse de M. Stevens. Mais on ne voit pas en quoi l'incision de M. Abernethy mettrait moins à l'abri de cet inconvénient que toute autre. De toute manière, on doit se garder de trop amincir, de trop dégarnir le péritoine en le décollant avec l'indicateur. Arrivé sur le bord interne du psoas, on se sert aussi du doigt pour séparer l'artère des énormes veines qu'elle cache en partie; on incline sa racine , ainsi que celle de l'iliaque externe en bas et vers le centre du bassin ; puis , à l'aide de l'aiguille de Deschamps, de l'aiguille en S de M. Causse, ou d'une sonde flexible portant un œil près de son bec, on passe la ligature. Les plus grandes précautions sont ici nécessaires ; les troncs veineux doivent être soigneusement respectés ; leurs parois sont minces , rien n'est plus facile que de les déchirer. En déplaçant l'artère, on peut rompre l'ilio- lombaire elamener un épanchemenl dangereux.
5° Suite de l'opération. La ligature dont il s'agit, si effrayante au premier coup d'oeil, est moins grave en réalité, quant à son influence sur la circulation, que celle de l'iliaque externe on seulement de la fémorale. En effet , elle laisse intacts tous les vaisseaux propres du membre correspondant, et les deux artères pelviennes communiquent entre elles par des anastomoses tellement larges, tellement nombreuses, qu'après l'oblitération de l'une, le sang doit être facilement versé par l'autre dans les viscères qu'elles alimentent. Mais elle est dangereuse dans un autre sens; d'abord par les difficultés mêmes de son exécution , ensuite par ces décollements inévitables au milieu d'un tissu cellulaire abondant , dont l'inflammation et la suppuration se propagent si facilement au loin.
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K. ILIAQUE PRIMITIVE
Art. 1er.
Remarques anatomiques.
Deux causes font varier la longueur des iliaques communes : 1° au lieu de la cinquième, c'est assez souvent sur le corps de la quatrième vertèbre lombaire que se bifurque l'aorte; 2° la racine des iliaques secondaires peut se trouver plus rapprochée que de coutume de l'angle sacro-vertébral. D'autre part, l'une peut être plus longue que l'autre, et cela, parce que le tronc d'où elles dérivent ne se tient pas toujours sur la ligne médiane. Cependant, à part quelques exceptions assez rares, leur étendue ne varie guère que de trois ou quatre lignes à un pouce. Elles sont appuyées sur le côté de l'angle sacro-lombaire , les ailerons du sacrum et contre la face interne des muscles psoas ; à droite, la veine est en dehors, puis en arrière; à gauche, elle reste en dedans au contraire , et n'y arrive qu'après avoir passé sous la racine du tronc artériel du côté opposé; le péritoine seul les recouvre; de sorte que, chez les sujets maigres, il est encore plus facile de les comprimer que l'iliaque externe, pourvu toutefois qu'on ait eu l'attention d'en éloigner la masse des intestins grêles.
Art. 2.
Remarques chirurgicales et historiques .
Bogros a fait l'ouverture d'un sujet dont l'iliaque primitive avait été blessée par une balle de pistolet, trente-six heures avant la mort. M. Gibson de Baltimore, rapporte un fait exactement semblable, et chacun conçoit que les anévrysmes peuvent se prolonger des deux iliaques secondaires jusqu'à l'iliaque commune , l'envahir même de prime abord.
Il fallait une hardiesse peu commune pour entreprendre d'oblitérer un tronc artériel aussi volumineux, aussi rapproché de l'aorte et si profondément situé. A défaut de l'iliaque externe, le sang passe dans le membre par l'iliaque interne; à défaut d'une hypogastrique , les fluides sont fournis par l'autre; mais qui peut remplacer l'iliaque commune? comment priver de circulation sanguine tout un cinquième du corps sans en produire la mort? beaucoup de chirurgiens croiront encore la chose impossible. Cependant, en 1818, M.Goodissona remarqué sur le cadavre d'une vieille femme , qu'il disséquait à la Pitié, l'oblitération complète et très-ancienne des deux iliaques primitives, sans que les membres abdominaux parussent en avoir souffert. D'ailleurs des expériences sur des chiens, faites par A. Cooper et par Béclard, celles de Scarpa, avaient déjà résolu le problème. Ces faits étaientils assez nombreux, assez concluants pour permettre d'en faire une application rigoureuse à l'homme vivant ? aujourd'hui ce n'est plus une question, la pratique a répondu par l'affirmative, et si les réfrigérants, les affaiblissants, les laxatifs , la digitale avaient échoue , si l'anévrysme
remontait assez haut pour rendre la ligature de l'iliaque externe incertaine ou insuffisante, pour repousser l'emploi de la méthode de Brasdor, comme dernière ressource enfin , la ligature de l'artère iliaque primitive devrait être tentée.
M.Gibson l'a faite inutilement dans le cas dont j'ai parlé plus haut pour une blessure qui devint promptement mortelle. Mais le professeur V. Mott qui l'a essayée le-premier d'après des règles fixes, le 15 mars 1827, pour un anévrysme considérable, a sauvé son malade; il n'est survenu ni hémorrhagie ni gangrène, et l'individua pu reprendre ses occupations habituelles. L'année suivante , M. Crampton , cherchant à imiter l'habile praticien de New-Yorck, n'a pas été aussi heureux; son malade est mort d'une hémorrhagie le quatrième jour. Au fond, l'observation n'en est pas moins extrêmement importante : la circulation , la chaleur et la sensibilité , un moment suspendues, s'étaient complètement rétablies dans le membre; tout annonçait un nouveau succès, quand la ligature sembla se déplacer, quand les symptômes d'une hémorrhagie interne vinrent détruire de si belles espérances; et, d'après l'ouverture du cadavre, tout porte à croire que le ruban de matière animale, employé par M. Crampton , s'élait dissout ou rompu avant d'avoir oblitéré l'artère. L'authenticité de ces deux opérations est , du reste , assez garantie par le nom seul des auteurs; l'un jouit d'une estime , d'une célébrité justement méritée en Amérique et par toute l'Europe; l'autre est à la lête d'un établissement public, d'un hôpital, en Angleterre.
Art. 3.
Manuel opératoire.
Quant au procédé à suivre, il est exactement le même que pour la ligature de l'iliaque interne. M. Mott a commencé son incision en dehors de l'anneau inguinal, à un demi-pouce au-dessus du ligament de Poupart et l'a conduite jusqu'audessus de l'épine supérieure de l'ilium, en lui donnant une direction demi-circulaire et une étendue d'environ huitpouces. Celle de M. Crampton , de forme demi-circulaire également, dont la concavité regardait l'ombilic, et longue d'environ sept pouces, s'étendait de la dernière côte à la partie supérieure et antérieure de la crête iliaque. Tous les deux ont décollé le péritoine avec les doigts, et rien ne prouve qu'ils aient éprouvé de grandes difficultés pour saisir ou pour lier le vaisseau.
Ici , la circulation des fluides doit se rétablir par les anastomoses de la mammaire interne et de l'épigastrique , des dernières lombaires et de l'iliaque antérieure , ou même de l'ilio-lombaire, puis de l'artère et des autres hranches de l'hypogaslrique du côté sain avec celles du côté malade.
AORTE ABDOMINALE
corps des vertèbres, côtoyée parla veine cave à droite, enveloppée par une gaine fibro-eelluleuse, croisée en arrière par les veines lombaires, en avant par le pancréas, le duodénum , la veine splénique où le tronc de la veine porte, et la veine rénale gauche, entourée de vaisseaux et de ganglions lymphatiques , ayant au devant d'elle l'estomac , le méso-colon transverse cl la racine du mésentère, l'aorte ventrale, depuis sou passage à travers les piliers du diaphragme jusqu'à sa bifurcation au devant de l'angle sacrovertébral, fournit un grand nombre de branches importantes à noter. La cœliaquc, l'émulgeiile , la grande mésenlérique tirent leur origine de sa moitié supérieure, c'est-à-dire qu'elles en naissent au-dessus ou dans la portion méso-colique du mésentère. Un grand intervalle les sépare, par conséquent, de la mésentérique inférieure qui s'en détache à un pouce et demi ou deux pouces au-dessus des iliaques communes. En croisant le corps des vertèbres , les artères lombaires s'engagent dans de petites arcades fibreuses, extrêmement solides, et représentent ainsi comme autant de racines fixes qui empêchent de pouvoir déplacer l'aorte , soit dans un sens , soit dans un autre, au-delà de quelques lignes, sans les rompre presque nécessairement.
De l'ensemble de ces rapports, il résulte qu'en rejetant les intestins grêles à droite, ou bien en les écartant d'une manière quelconque, l'aorte doit être facile à comprimer contre les vertèbres , entre les deux mésentériques, ou immédiatement au-dessus de sa bifurcation; que ces deux points sont les seuls qui offrent quelque prise aux ressources chirurgicales , et que c'est là qu'il faudrait appliquer le pouce, en attendant mieux, à travers les parois du ventre, s'il devenait urgent de suspendre une hémorrhagie grave du système artériel inférieur.
Art. 2.
Remarques chirurgicales et historiques.
Nulle artère des cavités splanchniques n'est plus souvent le siège d'anévrysmes par cause interne que l'aorte abdominale; nulle part non plus l'anévrysme, la moindre lésion traumalique n'offre plus de dangers, n'est plus constamment suivie de la mort. S'il est vrai, comme on ne peut en douter aujourd'hui, qu'aucune plaie, aucune ulcération, aucune solution de continuité d'artère ne puisse guérir sans entraîner l'oblitération du vaisseau qui en est affecté, comment concevoir qu'une pareille terminaison , en admettant qu'elle soit possible dans l'aorte, n'y soit pas en même temps de nécessité mortelle ? C'est cependant ce que tendent à prouver un certain nombre de faits.
1° Slenzel dit avoir trouvé deux tumeurs sléatomateuses, dans l'épaisseur même des parois de l'aorte, au-dessous de sa crosse, que le tronc artériel était presque imperméable au sang, et que rien dans la moitié inférieure du tronc n'aurait pu faire soupçonner une pareille disposition pendant la vie. 2" et 3° Sur deux cadavres dont les membres abdominaux étaient bien nour-
ris, Meckel a rencontré l'aorte considérablement resserrée au-dessous de sa courbure. -1° M. A. Severin parle d'un sujet dont l'aorte était complètement fermée par une concrétion solide, au-dessous des artères émulgentes. 5° Siaerk cite un cas semblable à ceux de Meckel. 6" Paris a vu l'aorte réduite à si peu de chose, au-dessous de son arcade dans l'étendue de quelques lignes, qu'on y eût à peine introduit une plume de corbeau : Brasdor a remarqué celte pièce dans le cabinet de Desault. 7" Un fait d'oblitération complète, dans ce même point de la mère-artère, est relaté dans les Transactions médico-chirurgicales, par Graham. 8" M. Uainy affirme eu avoir observé un semblable à l'hôpital deGlascow, en 1814, et avoir donné la pièce à M. Monlheith; ne serait-ce pas le même que celui de M. Graham.' U" Le docteur Monro mentionne un exemple d'aorte oblitérée par les restes d'un ancien anévrysme , immédiatement au-dessus des iliaques primitives. 10° Il en était de même dans l'observation de M. Goodisson , où l'on voit en outre que l'oblitération avait gagné les deux iliaques communes. 11" M. Ueynaud a publié récemment un nouvel exemple de resserrement extrême de l'aorte thoracique. 12° Un paysan, âgé de trentetrois ans, mourut subitement, au commencement de février 1828, après avoir été tourmenté d'une affection gastrique pendant quinze à vingt jours. A l'ouverture du cadavre, M. A. Meckel trouva d'abord la cause de la mort, c'est-à-dire une déchirure de l'oreillette du cœur; ensuite il s'aperçut qu'au-dessous du canal artériel l'aorte était tellement contractée, qu'elle eût à peine admis un mince fétu de paille. M. Cramplon de Dublin cite aussi un cas d'oblitération complète de l'aorte abdominale. M. A. Cooper dit qu'on lui en a montré un autre exemple, et cite M. Larrey comme ayant rencontré un fait semblable. Enfin M. Kcy en a récemment fait connaître un dernier, recueilli chez un paraplégique.
Chez presque tous ces sujets , l'état de l'aorte était évidemment le produit d'une maladie ; chez tous, la circulation avait continué de se faire au-dessous de l'étranglement; ceux dont parlent MM. Rainy et Key sont les seuls qui se plaignissent habituellement d'une grande faiblesse dans les jambes, ou de paralysie. D'un autre côté, M. A. Cooper et Béclardont, dit-on . lié plusieurs fois l'aorte ventrale sur des chiens, sans déterminer la gangrène dans le train de derrière de ces animaux. En 1823, j'ai disséqué un chat auquel M. Pincl-Grandchamp avait pratiqué cette opération quatre mois auparavant , qui s'était parfaitement rétabli , et sur lequel l'aorte abdominale était transformée en un filament fibro-celluleux , depuis la mésentérique supérieure jusqu'à l'origine des iliaques primitives. M. Scouletten, qui a produit successivement l'oblitération des deux fémorales , des deux carotides et des deux sous-clavières, sur le même animal sans le faire mourir , a voulu, déplus, lier l'aorte chez un des chiens qu'il avait ainsi traités. Ce chien a vécu six jours, commençait à marcher, à reprendre de l'appétit . quoiqu'une
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péritonite intense se fût développée le lendemain de l'opération, lorsqu'une déchirure de l'aorte, au-dessus de la ligature, est venue le faire mourir subitement le septième jour.
Si l'ensemble de ces faits n'autorise pas à conclure que chez l'homme on puisse, sans témérité , lier l'aorte ventrale , ils prouvent au moins, et sans réplique, il me semble, que, malgré cette ligature, le sang parviendrait à se frayer une voie pour se rendre aux membres inférieurs. Les intercostales et les lombaires supérieures, les mammaires interne et externe, les cervicales transverses et postérieures sont assez volumineuses, en effet, pour rapporter les fluides audessous du point étranglé. On comprendra surle-champ d'ailleurs toutes les ressources qu'elles ménagent à l'organisme en pareil cas, en jetant tin coup d'oeil sur le dessin qui accompagne l'observation de M. Reynaud, et ce qu'en ont dit Paris, Graham , M. AI. Meckel , etc. En outre , si le fil était placé entre les deux mésenlériques, au lieu d'être porté au-dessous, on aurait de plus les grandes arcades formées par la rencontre des coliques droites et gauches pour rétablir la circulation. Le corps de l'homme n'étant, en réalité, qu'un vaste réseau, qu'un grand cercle vasculaire, aujourd'hui, moins que jamais , il n'est permis à personne de craindre d'arrêter le cours des fluides qui le parcourent , en oblitérant un de ses points.
Voyons actuellement si la ligature de l'aorte est utile et praticable. Praticable, on ne peut plus en douter , puisque MM. A. Cooperet James l'ont exécutée 5 quanta son utilité, elle n'est pas, à beaucoup près, aussi bien démontrée. Les anévrysmes de l'une ou des deux iliaques communes, ceux qui se développent au-dessous de la mésentérique supérieure pourraient seuls la réclamer; or, les observations de MM. Monro et Goodisson , le cas de guérison spontanée d'un anévrysme de la crosse aortique publié par M. W. Darrach , de Philadelphie , une observation presque semblable de M. Calmeil, montrent ce que peut l'organisme en semblable circonstance. Le traitement interne , les topiques froids , les moxas , les méthodes combinées de Valsalva , de Guérin , et de M. Larrey, en un mot, n'offrentils pas plus de chances de succès que toutes les opérations imaginables? Le temps et de plus habiles donneront la solution de ce grave problème ; en attendant, comme il se pourrait que la tentative du chirurgien anglais fût répétée , je crois devoir en indiquer le manuel.
Art. 3.
Manuel opératoire.
Je ne pense pas que l'idée de pénétrer par le flanc gauche pour atteindre l'aorte, sans ouvrir le péritoine , comme l'ont conseillé quelques écrivains modernes, ait aucune valeur et qu'elle mérite d'être disculée ; s'il est douteux qu'on puisse l'appliquer à la néphrotomie, ou bien à l'établissement d'un anus contre nature , il est certain que pour la ligature de l'aorte on ne doit pas y songer. Le seul procédé que la prudence permette de tenter est le suivant :
Le malade, couché en supination, doit avoir la tête, les cuisses et les jambes modérément fléchies, afin de mettre les parois du ventre dans un état de relâchement complet. Une incision longue de trois à quatre pouces est ensuite pratiquée sur la ligne blanche, un peu à gauche pour éviter l'ombilic, au-dessus duquel il conviendrait, je crois, de la prolonger un peu plus que par en bas. Arrivé au péritoine, on le percera, pour le diviser plus largement, avec un bistouri boutonné conduit sur le doigt; par cette ouverture, l'indicateur écarte les intestins, pénètre jusqu'au rachis, distingue les battements de l'artère, déchire le feuillet gauche du mésentère et la gaine celluleuse sous-jacenle avec l'ongle , sépare doucement l'aorte de la veine cave et du corps, ou mieux, du cartilage d'une vertèbre, de manière à l'isoler convenablement. Si le sujet était maigre, si les parois du ventre se trouvaient très-rapprochées de la colonne vertébrale , si l'œil enfin pouvait suivre jusque-là les instruments, une sonde remplacerait le doigt avec avantage pour ce temps de l'opération. La ligature est passée au moyen de l'aiguille de Deschamps ou du porte-fil ordinaire ; on la serre par un double nœud; un de ses bouts est coupé près de l'artère ; on ramène l'autre dans la plaie qu'il est bon de réunir à l'aide de quelques points de suture. Si les liens de substance animale proposés par MM. Physick , Lawrence , Jameson , etc. , offraient la même sécurité que les autres, ce serait le cas de les préférer et d'en abandonner le nœud au fond des parties; mais l'expérience n'ayant pas encore prononcé sur ce qui les concerne , je n'ose en recommander ici l'usage.
Sur le malade qu'il a opéré le 25 juin 1817, à neuf heures du soir, et qui mourut le 27 à une heure dix-huit minutes après midi , M. Cooper plaça son fil à trois quarts de pouce des iliaques primitives. 11 serait probablement mieux de le porter au-dessus de l'artère mésentérique inférieure, et chacun en conçoit la raison. Avant de lier l'aorte, à l'hôpital d'Exeter,le 5 juillet 1829, M. James avait tenté d'oblitérer l'iliaque externe par la méthode de Brasdor, le 2 juin précédent , sans en retirer d'avantages marqués. Son malade est mort au bout de quelques heures , le jour même de l'opération ; à l'ouverture du cadavre , on trou va, comme je l'ai dit déjà, l'art ère iliaque divisée en deux troncs, ce qui aurait suffi pour expliquer comment la première opération, qui fut suivie d'une diminution dans les battements de la tumeur, ne les avait point empêché de reprendre leur première force bientôt après. Le procédé adopté par M. James est à peu près le même que celui de M. A. Cooper.
SECTION II
ARTÈRES DI SfijJBRE riIORACIO.ll .
a. artères de i,a main.
Art. 1".
Remarques anatomiques.
L'arcade palmaire radicale , étendue en forme
ARETRES DE L'AVANT-BRAS
de serment de cercle a convexité antérieure, depuis l'origine du premier espace interosseux jusqu'àl'éminencehypothénaroùla cubitale vient la compléter, couchée entre les muscles, les os du métacarpe qui sont en arrière et les fléchisseurs des doigts ou autres parties molles de la paume de la main qui sont en avant, est trop profondément située pour que, relativement aux anévrysmes, elle ait besoin d'être plus longuement étudiée. L'arcade cubitale ou superficielle, représente assez exactement la direction d'une courbe d'environ quinze lignes de profondeur, dont les extrémités tomberaient sur les saillies de l'os pisiforme et du trapèze. Recouverte , près de sa racine, par quelques libres des muscles du petit doigt, par l'aponévrose palmaire au milieu, puis par la couche sous-cutanée dans toute son étendue , elle fournit de sa convexité les artères collatérales de presque tous les doigts. Les branches du nerf médian , les tendons des muscles sublime et profond, les lombricaux et une toile synoviale très-lâche, la séparent d'ailleurs de l'arcade profonde , avec laquelle le rameau antérieur de l'artère radiale, une collatérale du pouce et la branche profonde de la cubitale , la font communiquer.
Art. 2.
Remarques chirurgicales.
On observe assez souvent à la main , des blessures artérielles capables de devenir inquiétantes par l'hémorrhagie qui en résulte; on y voit aussi, quoique rarement, des anévrysmes circonscrits. Gualtani eu a rencontré un qui égalait le volume d'une orange au devant de l'éminence thénar. Becket et F. de Hilden en citent chacun un autre exemple. En supposant que la compression soit insuffisante pour suspendre l'émorrhagie ou faire résoudre l'anévrysme, on pourrait, si les bouts de l'artère blessée se voyaient au fond de la plaie, imiter M. Houx, les saisir et les lier. Mais les difficultés éprouvées, par le même praticien dans un second cas, et par Manoury dans un autre, les dangers de toute espèce auxquels on s'expose en pratiquant des incisions à la paume de la main, disent assez que la ligature de la radiale ou de la cubitale au-dessus du poignet serait préférable.
Manuel opératoire.
On arriverait sans peine néanmoins à l'arcade palmaire superficielle , près de sa racine , en commençant sur le côté radial du pisiforme , une incision qu'on prolongerait en avant dans l'étendue d'un pouce environ et dans la direction du dernier espace métacarpien. On aurait à diviser successivement la peau et sa doublure cellulotilamenteuse , une aponévrose assez mince et quelques fibres charnues.
Il serait également très-facile de lier l'origine de l'arcade profonde sur le dos de la main : la fin de la radiale est là au fond de la rainure qui sépare l'extrémité postérieure des deux premiers métacarpiens; une lamelle fibreuse la sépare des
tendons du pouce, de la veine céphalique et de la peau. Le pouce et l'indicateur doivent être étendus, fortement écartés l'un de l'autre, pour que le chirurgien ne soit pas gêné par les tendons dorseaux de ces deux doigts. Une incision oblique , longue d'un pouce ou d'un pouce et demi , est ensuite pratiquée à trois lignes du cote cubital et dans la direction du long extenseur du pouce. Au-dessous de la peau , se voient une des grosses veines du métacarpe et l'une des branches du nerf radial. S'il ne suffit pas de les repousser de côté, on les coupe; l'artère est encore cachée par l'aponévrose, qu'on ne doit diviser que sur le conducteur. Lutin, en isolant le vaisseau avec le bec de la sonde, il importe de ne pas perdre de vue le voisinage des articulations carpo-métacarpiennes.
li. ARTÈRES DE l'aVANT-BRAS.
Art. 1er.
Remarques analomiqties.
A l'avant-bras , l'artère inlerosscuse postérieure, éparpillée entre les deux couches musculaires correspondantes; l'interosseuse antérieure accompagnée de son nerf et couchée sur le ligament du même nom, sont trop peu volumineuses et trop profondément situées pour qu'aucune lésion en rende la ligature nécessaire. C'est donc de la radiale et de la cubitale seulement que le chirurgien doit s'occuper sous ce point de vue.
1° Dans son tiers inférieur, Varlère radiale, placée dans la rainure qui sépare les tendons du radial antérieur et du long supinateur, n'est recouverte que par un seul feuillet- aponévrotique, la couche sous-cutanée et la peau; une ou deux veines la côtoient ; le nerf esi à quelques lignes en dehors, et elle porte presque à nu sur la face antérieure du radius. Ailleurs, ses rapports sont un peu plus compliqués. Appuyée sur le rond pronateur ou la portion radiale du fléchisseur sublime où une lame fibreuse la fixe , cachée par le bord interne du long supinateur, elle n'en est pas moins séparée des téguments, comme en bas , par l'aponévrose anti-brachiale et par la couche superficielle. Dans toute son étendue, son trajet est indiqué par une ligne tirée de la partie moyenne du coude, à la base de l'apophyse styloide, ou par la gouttière externe de l'avant-bras. Elle rampe quelquefois immédiatement au-dessous de la peau ; plus souvent elle se renverse sur la face externe du radius dès le milieu de sa longueur , tandis que , dans d'autres cas, sa branche principale reste en avant et va former, presque en entier, l'arcade palmaire superficielle.
2° La cubitale , cachée supérieurement par toute l'épaisseur de la couche musculaire superficielle , n'est , par cela même , soumise aux opérations chirurgicales que dans ses trois quarts inférieurs où on la trouve sur le fléchisseur profond, entre le sublime et le cubital antérieur; la veine est en dehors, le nerf en dedans, c'està-dire du côté cubital; une première aponé-
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vrose, le muscle cubital ou son tendon, un second feuillet fibreux et la couche graisseuse, la séparent de l'enveloppe cutanée ; on en trace la direction au moyen d'une ligne étendue du condyle interne de l'humérus au côté radial de l'os pisiforme, pour ses deux tiers inférieurs, et du milieu du coude à l'union du tiers moyen avec le tiers supérieur du cubitus pour son tiers supérieur. Ses anomalies de position sont beaucoup plus fréquentes que celles de la radiale; je l'ai souvent rencontrée entre l'aponévrose et la peau, soit dans toute, soit dans une partie de sa longueur : je connais plusieurs personnes ainsi conformées. D'autres fois , c'est entre l'aponévrose et les muscles qu'on la trouve ; dans certains cas , elle reste long-temps vers l'axe du membre et ne se rapproche du nerf cubital qu'auprès du poignet.
Art. 2.
Remarques chirurgicales et historiques.
Nul doute qu'un anévrysme de la radiale près du poignet ne puisse céder à la compression , ainsi que Tulpius en cite un exemple, et qu'il ne faille tenter ce moyen, comme le remarque M. Roux, chez les sujets craintifs, irritables, à l'instar de celui dont parle Petit de Lyon, par exemple , qui mourut de spasmes après une ligature de la radiale ; nul doute encore que la plupart des hémorrhagies de la main et de l'avant-bras ne puissent être arrêtées par une compression bien faite. Mais cela n'empêche pas la ligature d'être le remède le plus sûr et le moins dangereux de ces diverses lésions. Ce sont, au surplus, deux ressources qu'il faut souvent appeler ici au secours l'une de l'autre. Au lieu, par exemple, de lier en même temps les deux artères de l'avant-bras , pour une blessure de la main, comme semblent l'exiger les larges anastomoses des deux arcades palmaires, on peut se contenter d'appliquer un fil sur la principale, et de comprimer l'autre. Au poignet et au-dessus, le bout supérieur de l'artère ouverte étant lié, il suffit de comprimer le point inférieur pour prévenir le retour du sang ou de l'hémorrhagie. Il en serait de même pour les anévrysmes circonscrits. Si l'affection , soit traumatique, soit spontanée, avait pour siège la branche dorsale de l'artère cubitale , comme MM. Petit et Baretta en ont observé un exemple à l'hôpital de Lyon , ou quelque autre rameau de la même région, la ligature peu dangereuse , facile à placer, devrait être préférée à tout autre moyen, et portée au-dessus et audessous du mal.
A moins que cette ligature ne se fasse dans la blessure même, c'est immédiatement au-dessus du poignet, ou bien dans le tiers supérieur de l'avant-bras, qu'on la pratique.
Art. 5.
Manuel opératoire.
1° Radialeait-dcssus du poignet . Lorsqu'on veut lier l'artère radiale au-dessus du poignet, la main
doit être placée en supination. Avec un bistouri droit ou convexe, le chirurgien, situé en dehors, fait une incision d'un à deux pouces aux téguments, dans la direction de l'artère, en ayant soin de ne pas aller trop profondément d'abord. Ensuite il divise l'aponévrose préalablement soulevée, de telle sorte qu'en glissant sur la cannelure de la sonde, le bistouri ne puisse pas toucher les vaisseaux. Comme le nerf en est très-éloigné , et que la veine collatérale est peu importante, il est à peu près indifférent de saisir l'artère par son côté interne ou par son côté externe; on doit seulement éviter de la décoller dans une trop grande étendue.
2° Cubitale au-dessus du poignet. La main et l'avant-bras sont placés , pour la cubitale , comme précédemment. On donne à l'incision la même étendue et la même direction; il ne faut pas non plus qu'elle descende jusqu'au niveau de l'articulation radio-carpienne , et c'est sur le bord radial du muscle cubital , ou dans la gouttière interne de l'avant-bras qu'on la fait. Après avoir divisé la peau, la couche graisseuse, le feuillet fibreux mince qui recouvre le tendon du cubital antérieur, et repoussé ce tendon en dehors, on aperçoit l'artère à travers une seconde lame aponévrotique , accolée au côté radial et un peu antérieur du nerf cubital.
5° Radiale au tiers supérieur de Parant-bras. Comme on est forcé de pénétrer plus profondément dans la moitié supérieure de l'avant-bras qu'en bas, il convient de donner au moins deux pouces d'étendue à la plaie, qui doit être un peu oblique de dedans en dehors, pour ne pas s'écarter de la ligne de direction de l'artère. Si la veine radiale superficielle, ou la médiane commune se présente sous la peau, on la rejette de côté au moyen de la sonde. Il vaut mieux tomber à quelques lignes en dehors qu'en dedans du bord du muscle long supinaleur; dans ce dernier sens , l'aponévrose n'est pas encore dédoublée ; on n'en trouve qu'un seul feuillet; dans l'autre, c'est-à-dire sur le bord même du muscle , une première lame doit être d'abord divisée , puis on attire de quelques lignes le faisceau charnu en dehors; une seconde lame se voit au-dessous, on l'incise sur la sonde, et l'artère est dès lors facile à saisir.
4° Cubitale au tiers supérieur de l'avant-bras. La ligature de la cubitale vers son tiers supérieur , passe pour une des plus difficiles du membre thoracique , ce qui tient sans doute à ce que la plupart des auteurs n'ont donné que des règles très-vagues pour l'exécuter. Cependant , je n'ai pas vu qu'elle exigeât beaucoup plus d'habileté que la radiale , sur le cadavre , quand on s'y prend de la manière suivante : on fait une incision de trois à quatre pouces qui commence à trois travers de doigt de la trochlée de l'humérus et descend jusqu'au milieu de l'avant-bras dans la direction de la ligne géométrique mentionnée plus haut. Quand l'aponévrose est mise à nu, on cherche l'interstice du cubital antérieur et du fléchisseur du petit doigt. Pour être sûr de ne pas se tromper, il suffit d'entrainer le bord interne de la plaie vers le côte cubital du membre ;
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en revenant ensuite du coté de la ligne médiane, la première trace jaunâtre ou grisâtre un peu épaisse qu'on rencontre indique positivement l'interstice cherché. On incise alors l'aponévrose sur le bord externe de cette ligne, dans la même étendue que la peau; cela fait, on sépare les muscles cubital et fléchisseur l'un de l'autre, avec l'indicateur, le manche d'un scalpel ou la sonde ; on voit bientôt, au fond de la plaie , un gros cordon jaune ou blanchâtre qui est le nerf cubital , ayant l'artère à son côté radial. Four saisir celle-ci , il n'est pas même indispensable de la voir , on la soulève sûrement en portant le bee de la sonde entre elle et le nerf. Si le mal occupait un point plus élevé de l'artère cubitale , comme clic change de direction et devient de plus en plus difficile à découvrir, il serait évidemment préférable de lier la brachiale elle-même.
C. ARTÈRES nU COUDE
AnT. 1er.
Remarques anatomiques.
Au pli du bras, l'artère humérale se termine ordinairement en donnant naissance, aux branches
radiale et cubitale; mais, au lieu de se faire vis-à-vis ou au-dessous de l'apophyse coronoide, sa bifurcation a quelquefois lieu sur le devant de l'articulation, et même beaucoup plus haut. En descendant, elle suit une direction oblique, de dedans en dehors, est placée sur le faisceau interne du muscle brachial antérieur , entre le biceps et le rond pronateur, et tend tout-à-fait en bas à croiser, dans le même sens, la face antérieure du tendon du biceps. La veine profonde longe son côté radial , et le nerf médian qui louche quelquefois son bord cubital, en est assez souvent séparé par un fascicule du muscle huméro-cubilal. Une gaine celluleuse plus ou moins dense l'enveloppe, ainsi que la veine. Croisée, comme bridée par la bandelette fibreuse du biceps, recouverte ensuite par l'aponévrose de la région, elle a au devant d'elle , d'abord le tronc de la veine basilique, puis, la veine médiane correspondante , les branches du nerf cutané interne et la couche cellulo-graisseuse , qui ('éloignent plus ou moins de la peau. Quand sadivision s'est opérée plus haut que de coutume, le nerf reste en général entre les deux troncs artériels, et c'est alors que la cubitale est surtout disposée à ramper au-dessous de la peau.
Art. 2.
Remarques chirurgicales et historiques.
Le pli du bras est le point du corps où se rencontre le plus souvent l'anévrysme, surtout l'anévrysme faux ou traumatique , soit diffus, soit circonscrit, soit variqueux. L'anévrysme spontané peut s'y former comme au devant de toutes les grandes articulations, à la suite d'une extension violente de Pavant-bras , ainsi qu'il arriva, par exemple, à ce charretier dont parle Saviard. Il y est beaucoup plus rare, cependant, qu'au
jarret, et même que dans le pli de l'aine. A part celles qu'ont rapportées Fordyce, Flajani , Palclta, Lassus, Pellctan et M. Houx, on en trouve h peine quelques observations dans les auteurs les plus estimés; et Scarpa lui-même ne parait pas en avoir rencontré. Quant à l'anévrysme variqueux , c'est là son siège de prédilection, soit qu'il existe à l'état simple, soit qu'un anévrysme faux circonscrit le complique. J'ai vu aussi une dilatation variqueuse, une Véritable hypertrophie de toutes les artères de la main et de l'avant-bras, ne se terminer qu'au niveau du tendon du biceps. Autrefois , la petite chirurgie étant faite par des barbiers, par des personnes dépourvues de la moindre notion d'analomic , on conçoit que l'artère devait être fréquemment blessée; dans l'opération de la saignée ; mais aujourd'hui que déjeunes médecins , ou des élèves studieux , en sont exclusivement chargés , cette lésion est infiniment moins commune.
Pour comprendre les formes diverses et la marche variable des anévrysmes du coude, il importe de faire la plus sérieuse attention à la disposition de l'aponévrose. Si la piqûre a lieu au-dessous de la bandelette du biceps, en effet, commoil y a là une ouverture jusqu'à un certain point semblable à celle du f'a*cia lala dans la région inguinale , la tumeur anévrysmalc pourra se développer avec une grande rapidité , d'une manière égale , et correspondre par son centre à la perforation du vaisseau. Au-dessus de celte bride, les fibres de l'aponévrose, séparées par de légers intervalles , mal tissues , résisteront d'abord , masqueront la tumeur pendant quelque temps, mais enfin elles s'érailleront, elles progrès de l'anévrysme cesseront dès lors d'être entravés. Si c'est immédiatement derrière la toile en question au contraire qu'ait lieu la lésion traumatique , forcée de se dévier pour grossir , la tumeur se dirigera le plus souvent au-dessous ou au-dessus, vers l'un des points dont j'ai parlé loul-à-l'heurc , et viendra faire saillie à une distance parfois assez considérable de son point d'origine.
Ce n'est pas seulement pour les anévrysmes du pli du bras, mais encore pour ceux qui occupent le tiers supérieur de Pavant-bras , qu'on pratique la ligature de l'artère brachiale dans celte région; aujourd'hui, c'est même bien plus pour ces derniers qu'on y a recours que pour les premiers, attendu que la méthode d'Anel oblige à porter le fil sur un point plus ou moins élevé au-dessus du coude.
La guérison spontanée , ou favorisée par la compression des anévrysmes du pli des bras, a clé observée tant de fois, que c'est actuellement une chose vulgaire. D. Pomaret, de Montpellier, raconte l'histoire d'une malade qui ne voulut jamais se soumettre à l'opération, chez laquelle l'anévrysme finit par se rompre, et qui guérit ainsi complètement. Monteggia parle d'un homme âgé de soixante-seize ans , qui eut l'artère ouverte pendant une saignée, et qu'on voulut guérir avec un bandage. Le malade ne put supporter ce traitement. Divers accidents qui parurent
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d'abord assez inquiétants, se dissipèrent enfin, et avec eux , la tumeur anévrysmale. Galien parvint à faire disparaître un anévrysnie du coude chez un jeune homme , à l'aide d'une compression régulière. Genga parait avoir réussi souvent au moyen du bandage généralement attribué à Theden. White , Desault, Foubert, Scarpa , le docteur Stoker, et tout récemment encore les journaux allemands , ont rapporté des exemples à l'appui de cette méthode, que l'abbé Bourdelot fit surtout prévaloir, il y a plus d'un siècle, en se l'appliquant à lui-même avec succès pour un anévrysme circonscrit qu'il portait au coude.
D"un autre côté , la maladie peut marcher avec une extrême lenteur et gêner à peine le sujet qui en est atteint. « Il survint , dit Saviard, à un homme , après une saignée , un anévrysme au pli du coude, de la grosseur d'une noix ; il le porta pendant seize ans , sans cesser de travailler aux mines de charbon. Mais tout-à-coup la tumeur s'accrut à tel point , quelle donna lieu à un gonflement considérable du bras , et qu'il s'en fallut de peu que le membre ne tombât en gangrène. » Toutefois, comme tôt ou tard, à part quelques exceptions rares, cet anévrysme finit parcompromettre la viedu malade, le chirurgien ne doit être arrêté par aucune de ces considérations, dans les cas ordinaires. Si la compression ne lui parait pas devoir suffire, ou s'il l'a tentée sans avantages marqués, il serait blâmable de ne pas recourir promptement à la ligature.
C'est aux anévrysmes du coude seulement, que les méthodes d'Aétius, d'Eginette , de Guillemeau , furent appliquées jusqu'à ce que Keisleyre et les chirurgiens d'Italie aient osé traiter de la même manière les anévrysmes de l'espace poplité. C'est là aussi qu'Anel guérit une de ces Tumeurs sans la toucher, en se bornant à lier l'artère au-dessus ; conduite que Mirault d'Angers a le premier imitée parmi nous vers le commencement de ce siècle.
Bien qu'il soit généralement admis que la méthode d'Anel suffise ici, on opère cependant encore quelquefois par la méthode de Keisleyre, dans l'anévrysme diffus par exemple ,dans l'anévrysme variqueux et dans l'anévrysme circonscrit dont les parois sont fortement amincies ou désorganisées. On en donne pour raison, dans le premier cas, qu'en se bornant à lier le bout supérieur , on s'expose à voir revenir l'hémorrhagie par le bout inférieur; dans le second , qu'en oblitérant l'artère au-dessus, le sang n'en continuera pas moins de passer dans la veine par l'ouverture de communication ; dans le troisième , qu'à ce degré il est impossible d'obtenir la, résolution du kyste anévrysmal, qu'il faut ouvrir et vider de ses caillots pour prévenir la gangrène; que dans tous , en outre, on conserve uh plus grand nombre de branches anastoinoliques.
Au fond , ces motifs ne démontrent , en aucune manière , la nécessité absolue de l'ancienne méthode en pareil cas. La ligature au-dessus du mal est toujours simple et facile; par l'ouver-
ture du sac ou sur le lieu de la blessure, elle est quelquefois des plus laborieuses, des plus difficiles. Si la tumeur ne revient pas sur ellemême après l'opération, menace de se gangrener ou de s'abeéder , rien n'empêche alors de la traiter comme un foyer purulent. Pour mettre un terme à l'hémorrhagie, en supposant qu'elle se maintienne , après la ligature au-dessus de l'anévrysme traumatique récent ,1a compression, même modérée, manque rarement de réussir. Si sur un malade , opéré à l'Hôtel-Dieu par M. Breschet, selon la méthode nouvelle , les progrès du kysteanévrysmal n'ont point été arrêtés , n'ont cédé qu'à l'ouverture du sac, à la ligature des deux bouts du vaisseau, il n'est pas certain , d'après les détails de l'opération , que l'artère humérale ait réellement été comprise dans le fil lors de la première opération. Néanmoins , M.Guthrie, partisan déclaré de la méthode de Keisleyre, rapporte un fait qui donne à réfléchir sur ce point. Un homme , bien constitué, a l'artère piquée d'un coup de lancette. On lie audessus. L'hémorrhagie reparait; on lie plushaut. Nouvelle incision. On ampute. Le malade meurt. Il eût fallu , dit l'auteur, lier non seulement la brachiale, mais encore l'origine de la radiale et de la cubitale. Quant à l'anévrysme variqueux^ on doit avouer qu'un certain nombre de faits bien observés semblent justifier pleinement le conseil de le traiter par l'ancien procédé . comme le veulent MM. Richerand etDupuytren. On trouve, dans la Médecine opératoire de Sabatier, quatre observations de M. Dupuytren à l'appui de celle opinion. Malgré la ligature à la manière d'Anel , il fallut, dans la première , avoir recours à l'amputation du membre ; dans la seconde , il survint une raideur . une fausse enkylose des doigts et d'autres accidents qui rendirent encore l'amputation nécessaire ; enfin dans la troisième et la quatrième, les malades en furent quittes pour une seconde opération qui permit d'embrasser l'artère au-dessus et au-dessous de la blessure.
Art. 3.
Manuel opératoire.
Que ce soit pour une raison ou pour une autre, quand on est décidé à lier l'artère brachiale au coude , voici comment on y parvient : l'avant-bras étendu sur le bras . plus ou moins écarté du tronc, est renversé sur sa face dorsale et tenu en supination. On fait une incision longue de trois pouces, parallèle au bord radial ou supérieur du muscle rond pronateur , et qui commence à près d'un pouce au-dessus de l'épi trochlée pour venir se terminer au milieu du pli du bras. Au-dessous de la peau se trouvent les veines superficielles , la veine médiane basilique notamment, et les branches du nerf cutané qui l'accompagnent. Un aide se charge de les tenir écartées avec un crochet mousse ou le bec d'une sonde recourbée. Lorsque quelques-u:ies de leurs branches gênent trop ou ne peuvent pas être déplacées convenablement , on doit les couper enlre deux ligatures , ou même sans cette précaution quand elles sont peu volumineuses ; ar-
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rive ensuite l'aponévrose qu'il faut diviser sur la sonde cannelée : lors même qu'on pourrait ménager la bandelette du biceps, il est mieux de la sacrifier ; on se donne ainsi beaucoup plus d'aisance pour le reste de l'opération , l'on détruit une cause puissante d'étranglement inflammatoire. Apres avoir débarrassé l'artère du tissu cellulaire lamcllciix et graisseux qui l'environne, après l'avoir isolée de la veine ou des veines profondes, ainsi que du nerf médian , on passe entre elle et ce dernier cordon l'extrémité d'une sonde qu'on fait ensuite glisser derrière pour la soulever, pendant qu'avec un ongle, de l'autre main , on empêche les veines de la suivre, ou de rester sous la pointe de l'instrument ; après quoi il n'y a plus qu'à placer le fil , cl l'opération est terminée.
Le cours du sang, momentanément interrompu, se rétablit bientôt au moyen des deux cercles anastomotiquos que forment les artères collatérales interne et externe de la brachiale autour de l'épicondyle et de l'épitrochlée, en s'unissant aux branches récurrentes de la radiale et de la cubitale. Ainsi , il n'est nullement indispensable , comme on l'a cru long-temps , pour expliquer ce phénomène, que l'artère du coude se soit divisée en deux troncs au-dessus du point oblitéré.
D. BRACHIALE PROPREMENT DITE.
ART.l'r.
Remarques anatomiques.
C'est dans le milieu de la gouttière bicipitale interne qu'est située l'artère numérale; son trajet est indiqué par une ligne oblique tirée du creux de l'aisselle au milieu du pli du coude; le nerf médian qui en longe le bord radial supérieurement, eu recouvre bientôt la face cutanée qu'il croise très-obliquement pour se placer sur son côté cubital toul-à-fait en bas. Deux veines satellites la côtoient ordinairement, la touchent, la couvrent même quelquefois et la séparent ainsi du médian ; les nerfs cubital et cutané interne qui l'avoisinent en haut, s'en éloignent de plus en plus, à mesure qu'ils descendent pour se rendre à la portion interne de l'avant-bras. Appliquée contre l'humérus, entre le muscle coraco-brachial et le tendon du grand dorsal en dehors , elle ne tarde pas à se trouver sur le brachial antérieur, en arrière du biceps qu'elle accompagne jusqu'à sa terminaison. Chez les sujets maigres, l'aponévrose lui est presque contigue, se dédouble pour l'envelopper avec sa veine collatérale , fournit également une gaine au nerf médian et d'autres lamelles encore qui réunissent ces différents organes, comme pour en former une masse en quelque sorte commune. Le tout est recouvert, comme ailleurs, par les téguments communs, dans le tiers inférieur, par le tronc de la veine basilique. Ses anomalies sont tellement fréquentes que personne ne les ignore. Je l'ai vue se diviser en deux troncs vers le creux axillaire, à quelques pouces plus bas, au milieu du bras, au-dessous du coude.
h toutes les hauteurs du membre en un mot. Chez un sujet , l'une des branches se bifurquait à deux pouces de l'épitrochlée, pour former la cubitale et l'interosseuse postérieure. Chez un autre, celle-ci était indépendante de la radiale et «le la cubitale. Les deux troncs restent parfois côte à côte jusqu'à l'avant-bras; d'autres fois, ils se croisent une ou plusieurs fois; il n'est pas rare d'en voir un, celui de la cubitale le plus souvent , percer l'aponévrose, et se placer immédiatement sous la peau, pendant que l'autre, qui fournit alors la radiale et l'interosseuse, conserve ses rapports naturels.
Art. 2.
Remarques chirurgicales et historiques.
L'artère brachiale peut devenir le siège d'affections anévrysmales sur tous les points de sa longueur, et cela à peu près indistinctement; mais elle y est infiniment moins disposée qu'au pli du bras. Comme rien n'en gène le développement, les tumeurs auxquelles ces maladies donnent lieu , sont ordinairement régulières , acquièrent assez vite de grandes dimensions , et reposent fréquemment par leur centre sur l'ouverture de l'artère.
Avant de recourir à la ligature , il est parfois permis de tenter la compression et les réfrigérants; l'humérus offre ici un point d'appui qui favorise notablement l'action avantageuse de ces moyens. M. Lisfranc cite un malade qui porte quatre anévrysmes au bras, et qui, depuis un an , en a borné la marche à l'aide d'un bas lacé. La reine de Bavière et un autre personnage du nord ont été guéris d'unanévrysmedece genre, au moyen du bandage compressif . par M; Winter. Cependant c'est sur l'artère humérale que l'opération de l'anévrysme , selon la méthode d'Anel , est le plus souvent pratiquée. Là le vaisseau est superficiel, facile à saisir, entouré de parties saines et non déformées ; tandis que sur le devant de l'articulation, la présence de l'anévrysme en masque tellement le siège qu'on a parfois beaucoup de peine à le découvrir. Or, que le fil soit appliqué près de l'aisselle ou au coude , pourvu qu'on ménage la grande collatérale, le trouble circulatoire qui en résulte est à peu près le même. Néanmoins, on doit, règle générale, pratiquer celte ligature aussi bas que la maladie le permet. Aucune circonstance , à l'exception de l'anévrysme diffus ou d'une blessure encore saignante , ne parait devoir rendre l'ancienne méthode préférable: si l'anévrysme se portait trop haut, on irait plutôt chercher l'axillaire dans le creux qui porte son nom , à moins qu'on ne jugeât à propos de mettre la méthode de Brasdor en usage.
Art. 3.
Manuel opératoire.
Le membre étant placé comme précédemment . l'opérateur cherche la gouttière du biceps, porte le bistouri dans la direction de la ligne artérielle de haut en bas pour le bras droit, de bas eu
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haut pour le bras gauche, et fait une incision de deux à trois pouces aux téguments. Aussitôt après , il glisse l'indicateur gauche dans la plaie, tâche de sentir le médian, qui se présente sous la forme d'un cordon arrondi assez ferme, et d'en distinguer l'artère qu'on reconnaît à ses battements; divise ensuite, l'une après l'autre sur le conducteur , l'aponévrose et la gaine qu'elle donne au nerf médio-digital; déchire, toujours avec le bec de la sonde , l'enveloppe cellulo-fibreuse des vaisseaux; isole l'artère des veines qui l'entourent , et passe la ligature. Cette opération ne peut devenir difficile que par suile d'anomalie ou de changement dans les rapports des organes qu'il importe de ne pas confondre. Le nerf médian est le premier cordon qui se présente derrière le muscle biceps; je ne l'ai vu qu'une seule fois au-dessous de l'artère, entre elle et le muscle brachial antérieur. Quand on l'a reconnu, on peut être sûr que les vaisseaux ne sont pas loin.
Lorsque la brachiale est oblitérée, la circulation se fait au-dessous par le moyen des musculaires nombreuses qu'elle fournit sur tous les points de sa longueur, parla grande collatérale ou collatérale externe, et par la grande anastomotique, quand elle n'a point été sacrifiée.
E. AXTU.AIRE.
Art. 1".
Remarques analomiques.
Je ne parlerai, sous le nom d'artère axillaire, que de cette portion du tronc brachial, qui s'étend de la clavicule a l'origine de l'artère numérale. On peut l'envisager sous deux points de vue, par le creux et par la face antérieure de l'aisselle. 1° Dans le premier sens, elle n'est séparée de la peau que par les deux racines du nerf médian, ce nerf lui-même, la veine axillaire, une couche de tissu cellulaire filamenteux et graisseux, d'autant plus épaisse qu'on se rapproche davantage du sommet de l'aisselle, l'aponévrose et par une seconde couche cellulaire. Les racines desveines thoraciques, sous-scapulaires, etc., la croisent et la cachent sur différents points; les autres nerfs du plexus brachial , d'abord placés en avant , passent bientôt en arrière pour gagner le côté cubital du bras. En dehors , elle appuie contre le tendon du muscle sous-scapulaire et l'articulation scapulo-humérale, la tête et le col de l'humérus, entre le tendon du grand rond qui est en arrière, et le petit pectoral ou le coraco-huméral qui sont en avant. 2° Dans l'autre sens, elle se trouve beaucoup plus éloignée de la peau , et doit être étudiée au-dessus et au-dessous du petit pectoral qui la croise à deux ou trois pouces au devant delà clavicule, en donnant lieu à deux espaces triangulaires, dont le supérieur, que j'appellerai rlavi-pectoral , limité en bas par le bord du muscle, en haut parla clavicule, et par l'apophyse coracoïde en dehors, est le plus remarquable; une toile fibro-celluleuse , quelquefois assez dense , que j'ai proposé de nommer aponévrose
coraco-claviculaire , en voile le plan et le sépare du muscle grand pectoral. Au-dessous se trouve le plexus vasculaire et nerveux. La veine est placée en dedans, du côté de la poitrine, et la racine antérieure du nerf médian en dehors , du côté de l'épaule, de manière que toutes deux recouvrent , en partie , l'artère qui est dans l'intervalle et un peu en arrière; disposition à peu près constante, et qui peut être du plus grand secours dans l'opération. En arrivant au sommet du triangle, la veine céphalique, ainsi que celles qui, du moignon de l'épaule, vont se dégorger dans l'axillaire au-dessous de la clavicule , sont obligées d'en croiser la face antérieure. Il en est de même d'un ou de deux rameaux thoraciques du plexus nerveux ; c'est là qu'elle fournit l'artère acromiale, en entrant, et la principale thoracique externe , avant de s'engager sous le muscle petit pectoral.
Le second triangle , que circonscrivent le bord inférieur du petit pectoral en haut, le quart supérieur de l'humérus en dehors, et le bord antérieur de l'aisselle en bas, est couvert en entier par le muscle grand pectoral; ici, le nerf médian est en avant , le cubital en dehors , le radial en arrière, et la veine en dedans de l'artère; en sorte qu'elle se trouve presque complètement enveloppée par ces organes , auxquels une gaine cellulo-fibreuse l'unit d'ailleurs assez solidement. Les veines sous-scapulaires, thoraciques externes , et quelquefois le tronc même de la basilique , viennent encore en compliquer les nombreux rapports. Les ganglions lymphatiques sont rejetés beaucoup plus du côté de la poitrine, et l'éloignent ainsi, eux et le tissu cellulaire, de la face externe du grand dentelé. Enfin, une couche graisseuse plus ou moins épaisse , le grand pectoral, une lamelle plutôt celluleuse que fibreuse, la couche sous-cutanée et la peau , forment la voûte qui recouvre la totalité de tant d'objets.
Art. 2.
Remarques chirurgicales et historiques.
Les anévrysmes et les blessures de l'artère axillaire méritent la plus sérieuse attention : moins fréquents qu'au jarret, qu'à l'aine, qu'au pli du bras, ils le sont plus que sur tous les autres points des membres; ce qui s'explique par la position et le volume du vaisseau, ses rapports avec l'articulation et sa proximité du ccrur. On y a vu toutes les sortes d'anévrysmes ; l'anévrysme variqueux lui-même y a été observé par Larrey de Toulouse , et M. Boisseau. La réaction qu'ils exercent sur les nerfs , les veines, les ganglions, l'articulation et toutes les parties environnantes, en fait une maladie grave qui a long-temps effrayé les chirurgiens , et qu'on a généralement regardée comme étant au-dessus des ressources de l'art, jusqu'à la fin du dernier siècle.
Van Svvielen, cependant, mentionne déjà le cas d'unanévrysme traumatique de cette région, qui guérit spontanément sans entraîner la perle «lu membre. M. S. Cooper fait mention d'un malade observe à l'hôpital Saint-Barthélémy qui
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puéril aussi, Bans secours, d'une tumeur anévrysmale tic l'aisselle; enfin Sabattier en a l'ait disparaître une autre parla méthode de Valsalva et remploi des réfrigérants. D'ailleurs, Halle, vers le milieu du dernier siècle, et M. Kentc , en 1801 , ont lié l'artère axillaire avec un plein 6uccès. 11 n'est donc plus permis de songer à l'amputation dans l'article pour celte maladie, comme on le faisait avant les travaux modernes, et je ne sais si elle était réellement indispensable, dans le cas d'anévrysme diffus, observé en 1819 par M. Debnig, au \ al-de-Grâce.
Les guérisons obtenues par le bénéfice de l'organisme, les moyens affaiblissants, la digitale, les purgatifs, ou les topiques froids, sont trop chanceuses, il me semble, et en trop petit nombre, pour qu'on puisse compter sur elles. L'opération incomparablement plus sure , doit être pratiquée toutes les fois qu'elle est possible. White l'a tentée sans succès : le membre fut envahi par la gangrène, mais on avait compris le plexus nerveux dans la ligature. Dcsault eut le même malheur; mais il embrassa aussi, dans un premier fil, tout le plexus brachial. Une autre fois, il ne put se rendre maître d'une hémorrhagie qui devint promplement mortelle. Dans l'observation de Pellctan, on traversa toute l'épaisseur de l'aisselle avec une aiguille et l'artère ne fut pas saisie. On parle encore d'une autre tentative de Desault qui fut également infructueuse. M. Roux dit qu'un malade mourut à l'hôpital Beaujon, des suites d'un essai semblable. M. Delpech, qui crut devoir couper en travers le petit pectoral et soulever tout le plexus axillaire avec l'indicateur gauche recourbé en crochet pour mieux isoler l'artère, ne fut pas plus heureux en 1814. Mais ces cas malheureux ne prouvent rien contre l'opération; la faute en est aux procédés mis en usage, ou bien aux circonstances fâcheuses dans lesquelles se trouvaient les malades. Aux deux exemples de succès indiqués par Hall et par Keate, on peut en ajouter un troisième qui appartient à M. Maunoir, puis un quatrième et un cinquième qu'ont fait connaître MM. Chamberlaync et Monleilh.
Art. û.
Manuel opératoire.
1° Procédé de M. Lisfranc. S'il restait un espace libre au-dessus de la tumeur, ou que ce fût pour une simple blessure dans le sommet de l'aisselle, il vaudrait mieux, comme le dit M. Lisfranc, comme l'ont fait Halle et M.31aunoir, chercher l'artère par le creux de l'aisselle, que «le diviser la paroi antérieure de cette excavation.
Le malade étant couché sur le dos , et le membre écarté du tronc, autant que possible, on pratique une incision de trois pouces d'étendue, parallèle aux vaisseaux, et un peu plus près de la paroi antérieure que de la paroi postérieure de l'aisselle; la peau, la couche celluleuse , l'aponévrose filamenteuse , se présentent successivement comme au bras. La sonde est chargée du reste de l'opération; son bec repousse le nerf médian en avant et en dehors .
glisse ensuite derrière l'artère pour la séparer des nerfs cubital et radial, la soulève un peu pour passer entre elle et la veine que l'ongle de l'indicateur ou du pouce de l'autre main tache de rejeter en dedans et en arrière.
Le sujet dont parle J. Dell , avait reçu un coup de faux, et se trouvait dans un état de syncope qui avait suspendu l'hémorrhagie. Hall put en conséquence se contenter de saisir et de lier le bout supérieur de l'artère. Celui de M. Maunoir avait reçu un coup de sabre; la plaie fut simplement agrandie, et le chirurgien appliqua un fil au-dessus, puis un autre au-dessous de la blessure du vaisseau. Du reste, il est évident que, pour un anévrysme proprement dit, la méthode par l'ouverture du sac serait ici trèsdangereuse , trop dangereuse pour être préférée dans aucun cas. Quand il n'est pas possible de suivre le procédé que je viens d'exposer, faut-il pénétrer par le devant de l'aisselle? ne serait-il pas mieux, plus prudent, d'aller chercher la sous-clavière derrière la clavicule, comme l'a fait M. Gibbs avec succès, ou bien de tenter ia méthode de Brasdor, en appliquant la ligature au-dessous de la tumeur? C'est au temps sans doute et à l'expérience qu'il appartient de résoudre de telles questions. Je dirai seulement que si le kyste était encore assez peu volumineux , assez élevé pour permettre de placer le fil entre son extrémité inférieure et l'origine des artères circonflexes et scapulaire commune, on aurait toutes les chances possibles de succès, en se conformant aux idées de Brasdor, et que, dans les cas contraires, il est bien h craindre que l'altération de l'artère ne se prolonge jus qu'à la clavicule, au point de rendre inutile la ligature de l'axillaire elle-même. En supposant néanmoins que le chirurgien se décide à faire cette ligature à travers le devant de l'aisselle , les procédés ne lui manqueront pas.
2" Procédé du Dcsanlt. M. Roux conseille, à l'instar de Desault, d'inciser les parties molles en dedans de la ligne coraco-deltoïdienne ; de couper ensuite le grand pectoral sur la sonde cannelée, puis le petit pectoral, si le cas le requiert; de mettre tout le plexus bracial à découvert et de le saisir avec le pouce et l'indicateur de la main gauche, afin d'en isoler soigneusement l'artère aussi bas que possible. Il ne serait absolument indispensable d'essayer ce procédé que si on voulait opérer par l'ouverture du sac , et c'est probablement par inadvertance qu'on l'a donné encore tout récemment, comme celui qui mérite la préférence dans les autres cas. S'il était prudent ou possible, en effet, de lier l'artère axillaire au-dessus de la tumeur à ce niveau, c'est par le creux de l'aisselle qu'on devrait le faire , et non pas à travers le muscle pectoral. Bien qu'adopté par M. Delpech en 1811, et que 31. Roux l'ait encore mis en pratique depuis peu, je ne crois pas qu'on puisse le considérer autrement que comme un pis-ailer, une dernière ressource.
5° Procédé de M. Keate. L'incision de M. Keate fut obliquement dirigée en bas et en dehors; elle comprit une partie du grand pectoral sans le diviser en entier : mais on appliqua une pre-
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mière ligature trop bas; il fallut en reporter une seconde tout auprès de la clavicule ; ce qui ne serait probablement pas arrivé si, avant de passer une aiguille courbe dans le fond de la plaie, M. Keate avait pris la précaution d'isoler l'artère avec une sonde cannelée.
4° Procédé de M. Chamberlayne. La conduite de M. Chamberlayne fut plus régulière et plus rationnelle. Ce chirurgien jugea d'abord convenable de faire une incision transversale, longue de trois pouces au devant de la clavicule; il en fit ensuite une seconde, de la même longueur, parallèlement à la ligne celluleuse qui sépare le grand pectoral du deltoïde, renversa en bas le triangle interne, circonscrit par cette incision en L renversé, et l'artère, qu'il reconnut à ses battements, se présenta dès lors à découvert; une sonde à œil servit à passer le fil : c'était le 17 janvier 1815 , et le 22 février la guérison était complète.
5° Procédé do M. Hogdson. M. Hogdson rejette cette double incision. Suivant lui, et M. S. Cooper adopte son opinion, le meilleur procédé consiste à tailler un lambeau en demi-lune, à convexité inférieure, dont les extrémités, séparées par un intervalle de trois pouces, correspondent à la clavicule près du sternum en dedans, et de l'acroinion en dehors. Après avoir relevé ce lambeau, qui comprend toute l'épaisseur du grand pectoral, le triangle supérieur de l'aisselle se trouve libre , et l'artère peut être facilement isolée , saisie entre la clavicule et le petit pectoral. Toutefois on peut reprocher à M. Hodgson, comme à M. Chamberlayne, de sacrifier inutilement une grande portion des muscles pectoral et deltoïde; en sorte qu'en France on a plus particulièrement recommandé un procédé presque semblable à celui que décrit et figure M. Ch. Bell, le même, à peu de chose près , que celui de M. Keate.
6° Procédé ordinaire. Le membre est d'abord légèrement écarté du tronc , et l'épaule un peu déjetée en arrière ; le chirurgien, placé entre la poitrine et le bras, commence l'incision à deux travers de doigt en dehors de l'articulation sternoclaviculaire, pour la prolonger jusqu'au-dessous de l'apophyse coracoïde, dans la direction des faisceaux du grand pectoral , en ayant soin de s'arrêter à quelques lignes de l'interstice delloidien. Si quelque artériole se présente au-dessous de la peau, on en fait aussitôt la ligature; on sépare peu à peu avec le bistouri, plutôt qu'on ne divise les fibres charnues; une couche jaunâtre bien distincte indique qu'on a traversé le muscle dont on relâche alors les fibres en abaissant un peu le membre, afin d'écarter ou de faire écarter plus facilement les lèvres de la plaie. Pour peu qu'il soit à craindre de blesser quelques vaisseaux, la sonde doit remplacer l'instrument tranchant; on déchire avec son bec la couche graisseuse et celluleuse, l'aponévrose coraco-claviculaire, pendant que l'indicateur gauche recourbé en crochet, déprime, abaisse avec force le bord supérieur du petit pectoral. L'œil ne tarde pas à voir la veine, qu'on reconnaît à son volume, à son aspect bleuâtre, ou la première branche nerveuse du plexus brachial. Pour aller chercher
l'artère entre et derrière ces deux cordons, la sonde est portée sur le côté externe de la veine , qu'il faut repousser un peu vers le thorax, puis^ par des mouvements de va et rient on oblige l'extrémité de l'instrument à pénétrer perpendiculairement jusqu'à une profondeur de quatre à six lignes; de manière qu'en la relevant d'arrière en avant et de dedans en dehors, elle ne manque pas d'amener le tronc artériel, dont on éloigne d'ailleurs le nerf avec le doigt ou le bec d'une autre sonde.
Avec ces précautions, les vaisseaux secondaires, les filets nerveux, sur le cadavre au moins, sont facilement évités, et l'artère sûrement découverte. En plaçant la ligature immédiatement au-dessous de la veine céphalique, on esta peu près certain d'embrasser l'axillaire entre les acromiales qu'on laisse au-dessus, et les thoraciques externes qui se trouvent au-dessous. Les branches supplémentaires chargées d'entretenir la circulation clans le membre après cette opération, sont l'acromiale, la sus-scapulaire, la cervicale transverse, la mammaire interne et quelques autres moins importantes, qui s'anastomosent toutes avec la circonflexe, la scapulaire commune et la mammaire externe.
F. SOCS-CLAVIÈRE
Art. 1er.
Remarques anatomiqnes.
Plusieurs auteurs ont décrit l'artère axillaire , comme formée de deux portions, l'une, celle que je viens d'examiner, située au-dessous de la clavicule , l'autre , placée entre cet os et les muscles scalènes. Rien ne peut justifier un pareil abus du langage anatomique : le tronc brachial ne doit prendre le nom d'axillaire qu'en entrant dans l'aisselle; jusque-là c'est celui d'artère sousclavière qui lui convient.
1° En dedans du scalène, la sous-clavière extrêmement courte à droite, à cause du tronc brachio-céphalique, correspond, en arrière, à quelques filaments du grand sympathique, fournit la vertébrale , et n'est séparée de l'espace triangulaire qui existe entre les muscles long du cou et scalène antérieur, que par du tissu cellulaire, des ganglions lymphatiques et l'origine du nerf récurrent; le pneumo-gastrique, le diaphragmatique , la branche du trisplanchnique qui fait communiquer le second avec le troisième ganglion cervical , croisent sa face antérieure que recouvrent ensuite les muscles sterno-thyroïdien, sterno-hyoïdien, divers feuillets celluleux , le bord interne du sterno-mastoïdien , les lames aponévroliques du cou et les téguments communs. En bas, le nerf récurrent l'embrasse, et sa concavité n'est éloignée du poumon que par la plèvre ou du tissu cellulaire. C'est dans ce court trajet qu'elle donne la mammaire interne , la thyroïdienne, la cervicale transverse, la cervicale ascendante, la cervicale profonde et l'intercostale supérieure. A gauche, elle s'étend presque verticalement , de la crosse de l'aorte au bord de la première côte, en s'cloignant par
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degrés de la carotide correspondante. Le nerf pneunio-gastrique descend sur son côté interne; le récurrent ne la croise point en arrière, parce que ce n'est qu'après avoir embrassé la crosse de l'aorte qu'il remonte vers la tracliée artère. Le canal tlioracique avoisine de très-près sa face postérieure et la bride ordinairement par en haut, pour venir se rendre dans la veine sousclavière. Cette veine, qu'une assez grande distance en sépare, la croise de très-loin, tandis qu'à droite elle est principalement couverte par la fin de la jugulaire interne.
2° Devenue horizontale, la sous-clavière offre les mêmes rapports des deux côtés et porte à nu sur la première cote; l'attache inférieure du scalène antérieur la sépare de la veine, et celleci , de la portion stcrnale du muscle sternomastoïdien ; tous les nerfs du plexus brachial sont au-dessus et en arrière, de manière à former, en se prolongeant sur la face antérieure du scalène postérieur, une espèce de grillade, dont l'artère constitue le premier rayon.
3° En dehors du scalène , elle correspond au creux sus-claviculaire, appuie sur le premier espace intercostal, la seconde côte et le premier faisceau du muscle grand dentelé. La veine s'en rapproche et la recouvre en s'abaissant un peu du côté de la clavicule, reçoit là les veines sus-scapulairc, jugulaire externe, et quelquefois les acromiales; d'où résulte, dans certains cas, an plexus assez compliqué. Son bord supérieur est côtoyé par les cordons réunis de la dernière paire cervicale et de la première dorsale . puis , un peu plus loin, par les autres branches du plexus brachial, qui passent bientôt en arrière; en sorte qu'on la trouve constamment dans l'espace triangulaire que borne l'omoplat-hyoïdien en dehors, la clavicule en bas, et le muscle scalène antérieur en dedans. En retournant vers la peau , on rencontre des peletons filamenteux , lamelleux et graisseux, des ganglions lymphatiques, des veinules, les artères sus-scapulaire et cervicale postérieure , beaucoup de rameaux nerveux du plexus cervical , une aponévrose fort irrégulière et, près du sternum, la racine externe du muscle sterno-mastoïdien, les veines superficielles et quelques fibres éparses du peaucier.
ylnonialie. J'ajouterai à ces détails, déjà trop minutieux peut-être, qu'on a vu , d'une part, la veine avec l'artère entre les scalènes , de l'autre, l'artère passer à la place de la veine , et que j'ai moi-même observé ces deux anomalies; quand le petit muscle scalène existe, il peut, comme le fait remarquer M. Robert , en se fixant sur la côte, séparer les deux nerfs cervicaux inférieurs des branches supérieures, les incliner en devant et les repousser vers les vaisseaux ; d'autres fois il isole complètement l'artère de tous les nerfs. La veine peut être plus élevée que de coutume au-dessus de la clavicule, être double, comme l'a vu Morgagny, et cacher en entier l'artère qui se trouve en outre, dans certains cas, quoique rarement, environnée de tous côtés par les nerfs brachiaux; la présence d'un petit muscle fixe par ses deux
extrémités sur la clavicule, l'attache du sternohyoïdicn , en dedans du sterno-mastoïdien , l'insertion d'une seconde racine ou du bord inférieur élargi, dévié du muscle omoplat-hyoïdien à la clavicule , sont encore des anomalies que le chirurgien ne doit point ignorer.
Art. 2.
Remarques rhintrfjicales.
Abritée par la clavicule, en partie renfermée dans la poitrine, protégée du moins par les parois de celle cavité , l'arlère sous-clavière présente peu de prise aux agents externes. Soustraite d'ailleurs à ces alternatives de flexion et d'extension auxquelles sont obligées l'axillaire et la poplitée, elle se trouve ainsi débarrassée d'une cause fréquente d'anévrysme spontané. Elle n'est pas invulnérable néanmoins, et les maladies auxquelles les autres artères sont exposées, l'ont aussi plusieurs fois affectée. M. Larrey relate deux exemples de sa blessure par armes blanches; il a même vu, dans un troisième cas, un anévrysme variqueux en être la suite.
Toutefois, c'est moins pour les maladies qui lui sont propres que pour celles de l'axillaire , qu'on lie l'artère sous-clavière. Qu'une tumeur anévrysmale se développe, en effet, dans le creux sus-claviculaire , pour peu qu'elle acquiert de volume, il ne sera bientôt plus possible de placer un fil, entre elle et le cœur, sur le tronc qui la supporte; qu'un anévrysme du creux de l'aisselle, au contraire, grossisse ou s'élève au point de soulever l'épaule, c'est au-dessus de la clavicule qu'il faudra porter la ligature. Les anévrysmes que la ligature de la sous-clavière peut guérir, sont, comme les autres, de nature à disparaître spontanément dans certains cas, ainsi que le prouve une observation publiée par M. Bernardin. La méthode de Yalsalva , les réfrigérants, etc., en arrêteraient sans doute aussi quelques-uns. M. Richarme cite, dans sa thèse, un exemple de guérison obtenue de cette manière. Mais comme il est dangereux de les laisser marcher , comme la valeur de ces ressources est toujours problématique, le plus sage est d'opérer le plus tôt possible.
La méthode ancienne n'est pas applicable ici. S'il n'était pas possible de mettre la méthode d'Anel en usage , celle de Brasdor est la seule qu'on pourrait tenter à la place. Alors ce ne serait plus une ligature de la sous-clavière, mais bien de l'axillaire pour un anévrysme sus-claviculaire. M. Dupuytren est le premier qui l'ait tentée sur l'homme vivant. Le malade a succombé au bout de neuf jours , le 20 juillet 1829 , il est vrai; mais, au lieu de s'accroître, comme on aurait pu le craindre, la tumeur avait au contraire diminué de volume, perdu en grande partie ses battements ; enfin de nombreuses saignées , une hémorrhagie par une branche supplémentaire, et qu'on avait d'abord attribuée à la section de l'artère principale, semblent avoir , bien plus que l'opération, été cause de la mort. Il faut convenir , cependant, que l'axillaire est une des artères qui se prêtent le moins à la
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méthode en question. Les nombreuses branches qui s'en échappent sont autant de voies que le sang continuera de parcourir, et qui empêcheraient l'anévrysme de se résoudre , à moins qu'elles n'eussent été oblitérées d'avance par des dépôts de fibrine ou les progrès du mal. Les branches que donne la sous-clavière, en dedans du scalène, constitueront un obstacle non moins puissant à la réussite de cette manière de faire, toutes les fois que le mal sera porté jusque-là. Mais comme il est possible d'appliquer ie lien très-près du kyste; comme il est possible que les concrétions intérieures de l'anévrysme aient diminué ou même fermé le calibre de ces artères, et que la moindre résistance au cours du sang suffise pour en déterminer la coagulation dans le sac morbifique, je crois qu'on doit tenter de nouveau ce qu'a fait M. Dupuytren.
Art. 3.
Manuel opératoire.
En suivant les principes d'Anel , on a pratiqué la ligature de la sous-clavière sur trois points différents de sa longueur, en dedans des scalènes, entre les scalènes , et en dehors de ce3 muscles.
1° Procédé de M Colles. Colles est le seul, à ma connaissance, qui ait osé mettre l'artère à découvert pour la lier entre la trachée et le musclescalène antérieur. On éprouva une grande difficulté à passer le fil autour du vaisseau, et l'on supposa que la plèvre avait été légèrement blessée. Avant qu'on eût noué le fil, la respiration devint très -laborieuse, et le malade se plaignit d'un sentiment d'oppression vers le cœur. Ces symptômes devinrent si graves , qu'on ne crut pas devoir serrer la ligature avant le quatrième jour. Le malade se trouva fort bien jusqu'au neuvième; à cette époque, il éprouva de nouveau de la strangulation et une vive douleur dans la région cardiaque ; il survint du délire , et la mort eut lieu neuf heures après le début de ces accidents. A l'ouverture du corps, on trouva l'aorte malade, ainsi que toute l'étendue de la sous-clavière.
2° Autre procédé. Pour arriver sur ce point du tronc artériel, si on ne voulait pas suivre le procédé de M. King (1), il faudrait couper en travers, sur la sonde, la racine claviculaire du muscle sterno-mastoklien , faire déprimer la veine jugulaire interne, du côté de la trachée, la veine sous-clavière en bas et en avant sur la clavicule; repousser aussi la carotide, le nerf diaphragmatique et le pneumo-gastrique. A gauche, on aurait en outre à redouter la lésion du canal thoracique et à pénétrer beaucoup plus profondément, mais il ne serait pas impossible de placer la ligature entre l'origine des artères mammaire , vertébrale , etc. , et le cœur ; tandis qu'à droite la proximité du tronc brachiocéphalique rendrait une pareille tentative des plus dangereuses. De toute façon , la ligature de la sous-clavière, entre le scalène et la trachée, sera
(1) Voyez plus loin : TfiONC nR\r,ii. ckimi.
laborieuse et redoutable. Comme , d'un autre côté, on conçoit à peine qu'elle puisse suffire quand , portée plus en dehors , elle n'eût offert aucune chance de succès, je ne vois rien qui puisse en autoriser la pratique. Elle ne devrait même être pratiquée entre les deux muscles, que si l'état des parties s'opposait absolument à ce qu'on la fit en dehors. Ce n'est pas que son exécution soit fort difficile, ni qu'elle ne puisse réussir, mais bien parce que les avantages qu'elle procure, on les obtient autrement, et que la section du scalène . qui est déjà un inconvénient, expose en outre à blesser la veine jugulaire interne ou la sous-clavière elle-même , ainsi que les deux nerfs de la respiration.
o° Procédé de M. Dupuytren. Voici comment on y parviendrait en suivant le procédé de M. Dupuytrcn qui l'a, dit-on, tentée plusieurs fois avec succès, notamment en 1819. On fait à la base du cou une incision transversale qui se porte du bord antérieur du muscle trapèze au bord externe du slerno-mastoidien, et se prolonge même un peu sur la face externe de ce dernier. Après avoir reconnu la présence du scalène antérieur, on glisse, entre son côté postérieur et l'artère , l'extrémité d'une sonde cannelée sur laquelle on le divise. Par le fait seul de cette section , le vaisseau se trouve à découvert et complètement isolé. Le muscle scalène postérieur sert de guide au stylet aiguillé qui porte la ligature.
4° Procédé de M. Ransden. C'est dans le triangle omo-claricidaire , ou en dehors des muscles scalènes, que l'artère sous-clavière doit être et a surtout été liée. M. Ransden, qui l'a le premier exécuté d'après un procédé régulier, s'y est pris de la manière suivante : Une incision longue d'un pouce et demi est d'abord faite en travers au-dessus de la clavicule; on en fait ensuite une seconde, longue de deux pouces, parallèlement au bord externe du muscle sterno-mastoïdien et qui vient tomber à angle droit sur la première; après avoir abaissé l'épaule, M. Ransden continue la dissection des tissus , afin de mettre le bord du scalène antérieur à découvert ; l'artère est dès lors facile à rencontrer. L'ayant isolée avec l'ongle , il voulut passer une ligature autour d'elle; des difficultés nombreuses se présentèrent; il fallut essayer de divers instruments; ce ne fut qu'après les tentatives les plus multipliées, et un temps considérable, qu'on parvint à terminer celte opération si heureusement commencée; le malade a succombé le sixième jour, c'est-à-dire, le 9 ou le 10 novembre 1809. Quelque temps auparavant, M. A. Coopcr avait aussi voulu, mais en vain, saisir ce vaisseau ; il prit un nerf à la place , et le malade ne tarda pas à périr d'hémorrhagie. Au mois d'avril ou de mai 1810, une femme âgée d'environ soixante ans fut admise à l'Hôtcl-Dicu de Paris pour un anévrysme énorme de l'aisselle. L'un des chirurgiens de l'établissement crut que la ligature de la sous-clavière devait et pouvait être pratiquée; l'autre fut d'un avis opposé, et la malade mourut au bout de quelques jours, sans avoir été opérée; assez long -temps toutefois après les
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tentatives de MM. Cooper et Ransdcn , pour qu'il ne fût plus possible, parmi nous, de songer à la priorité dans une pareille affaire.
Un sujet, très-àgé, épuisé , opéré par M. \V. Blizard, en 1811 , mourut aussi le quatrième ou le cinquième jour. Il en a été de même du malade opéré à Montpellier par M. Gallié , en 1814. M. Th. Blizard et M. Colles, ne furent pas plus heureux en 1815. Mais une réussite complète a couronné les efforts de M. Post, en 1817, et ensuite ceux de MM. Dupuytren , Listron, Bullen , Green, Gibbs, Kcy, Houx, Langenbcck, Motl, Porter, etc.
5° Procédé de M. T. Blizarff. Ces divers praticiens ont suivi des procédés qui ne diffèrent que très-peu les uns des autres. M. T. Blizard fit une incision longue de trois pouces, parallèle à la veine jugulaire externe au bas du cou , et du côté de l'acromion. M. Post divisa les tissus dans la direction d'une ligne légèrement oblique relativement à la clavicule, à partir du bord externe du sterno-mastoïdien. M. Porter a fait une incision horizontale au-dessus de la clavicule, puis une incision verticale en dehors du muscle sterno-mastoïdien, et renversé en arrière le lambeau triangulaire ainsi taillé. M. Dubled veut au contraire qu'on dirige l'incision de la peau obliquement de haut en bas , et de dehors en dedans , pour la faire tomber près de l'articula lion slerno-claviculaire. D'après M. Hogdson , il faut que la plaie soit tout-à-fait transversale, et c'est ce dernier précepte qui offre incontestablement le plus d'avantages. Je ne pense pas que le conseil donné autrefois par un membre de l'académie de chirurgie , d'embrasser dans le même fil et l'artère et la clavicule , soit jamais renouvelé. J'ai peine à comprendre aussi quelles raisons peuvent porter M. Cruveilhier à dire, dans son cours d'études anatomiques, qu'il serait utile de scier cet os pour lier plus sûrement la sous-clavière.
G° Procédé ordinaire. Le malade , ayant la poitrine un peu élevée , doit être couché sur le dos ; on lui fait renverser la tête et le cou du côté sain, pendant qu'un aide abaisse l'épaule, autant que le permet l'anévrysme, en écartant le bras du tronc. Les téguments sont ensuite incisés dans une direction transversale, à un pouce au-dessus de la clavicule, depuis le bord externe du muscle sterno- mastoïdien jusqu'au trapèze; on coupe dans le même sens, le tissu cellulaire, les fibres du péronier, et la jugulaire externe elle-même, après l'avoir liée au-dessus et audessous, si on ne peut pas s'en débarrasser en la repoussant à l'aide d'une érigne mousse , en avant ou en arrière ; on arrive bientôt à l'aponévrose qu'on incise à son tour; dès lors l'indicateur peut sentir le bord du scalène immédiatement au-dessous et en dedans du sterno-mastoïdien. Après avoir déchiré ou écarté le tissu cellulaire, les lamelles, les filaments, les jjanglions, du fond de la plaie, avec l'extrémité de la soude ou d'une bonne pince à disséquer, on reporte le doigt vers la racine du scalène pour reconnaître le tubercule de la première côte. Ce tubercule est un guide sûr ici, tellement que si,
sans l'abandonner, la pulpe de l'indicateur se renverse un peu en dehors et en arrière, elle tombe presque constamment sur le vaisseau. Une fois qu'on l'a trouvé, l'œil n'est plus indispensable. L'ongle appliqué contre son côté postérieur et externe, sert de conducteur à la sonde recourbée ou à l'aiguille qu'on emploie. En faisant glisser le bec de l'un de ces instruments d'avant en arrière et un peu de dehors en dedans, il s'engage bientôt sous l'artère qu'on soulève, en même temps que le doigt vient la soutenir, l'empêcher de fuir, en se plaçant entre elle et le premier faisceau du plexus brachial.
Lorsque l'épaule n'est pas trop déformée, qu'elle n'est pas trop relevée par la tumeur, ou qu'il est possible de l'abaisser sans inconvénient, tout homme doué de connaissances auatomiques un peu positives, parviendra avec beaucoup moins de difficulté qu'on ne pense, à pratiquer celte ligature. La section du muscle omoplaUhyoïdicn, proposée par quelques-uns, et du bord externe du sterno -mastoïdien , encore exécutée par M. Mayo, il y a peu de temps, est tout-à-fait inutile. L'action de la sonde, qu'on doit préférer après la division de l'aponévrose , permet de ménager le plexus qui résulte de la confluence des veinules de l'épaule et du cou , lorsqu'elles arrivent dans la sous-clavière. Pour éviter en même temps celle-ci, il suffit de porter toujours le bout du conducteur au-dessous d'elle et près du scalène, avant de le ramener en arrière dans le but d'accrocher l'artère. Enfin, comme dans l'état de conformation normale, ce vaisseau est constamment le premier cordon mobile qui se présente sous le doigt en partant du tubercule de la côte , et que les nerfs s'en distinguent d'ailleurs par leur forme arrondie et leur fermoté, on ne voit pas ce qui pourrait tromper l'opérateur.
Suite de l'opération. La mortification du membre qui semble si fort à craindre après l'oblitération de la sous-clavière, ne s'est que rarement manifesté. On a remarqué de la suffocation, du délire , des symptômes d'affection cérébrale, du cœur ou de son enveloppe chez les malades de MM. Bansden, Colles, Blizard, Mayo. Gibbs,etc. Après la mort, on a trouvé des traces de péricardite, l'aorte ou le cœur malade, l'encéphale enflammé, mais pas de gangrène. Dans quelques cas, la circulation se rétablit même avec une rapidité remarquable ; les pulsations avaient reparu dans les artères radiale et cubitale du malade de M. Roux dès le surlendemain de l'opération. Le sang est rapporté dans l'axillaire ou la brachiale, par les anastomoses de la mammaire interne avec les thoraciques, les circonflexes de l'acromiale et de la scapulaire commune avec la cervicale postérieure et la sus-scapulaire. Si la ligature était placée en dedans des scalènes, au-delà des artères vertébrale et mammaire , les fluides ne pourraient arriver dans le côté malade que par la communication de ses vaisseaux avec ceux du côté sain.
Wardrop a lié l'artère sous-clavière à la méthode de Brasdor, pour un anévrysme du tronc brachio-céphalique chez un sujet dont la carotide correspondante, oblitérée par la tumeur, a
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bientôt après retrouvé sa perméabilité. Le succès a d'abord paru complet; mais, au bout de quelque temps, l'anévrysme a fait de nouveaux progrès, et madame Desmaret, sujet de l'observation , a succombé le 15 septembre 1S29. Je reviendrai sur ce fait un peu plus bas, et me contenterai de faire remarquer qu'il vaudrait mieux, pour une lésion de la sous-clavière qu'on voudrait traiter par cette méthode, placer un lien sur l'artère , immédiatement au-dessous qu'audessus de la clavicule.
SECTION III
ARTÈRES DE LA TÊTE
Il n'est guère de branche un peu importante, soit à la face , soit dans le crâne , qui ne puisse être lésée par des agents extérieurs, ou devenir le siège d'un de ces anévrysmes spontanés qu'on qualifie d'anévrysmes mixtes ou vrais. Paletta cite un exemple , et Scarpa deux cas d'anévrysme à l'artère temporale. M. Green en a dernièrement fait connaître un quatrième. Klaving en a meml ionné un qui occupait l'auriculaire postérieur gauche chez un jeune homme de vingt-cinq ans. Debaen a vu la même chose sur l'artère dorsale du nez. M. Godichon de Versailles a rencontré, sur le front, une tumeur anévrysmale pédiculée, plus grosse que le pouce ; il en a observé une autre au-devant de la bosse pariétale droite. On trouve dans les actes de Leipsick une observation d'anévrysme de l'artère frontale. M. Gasté et M. Mérat parlent aussi d'anévrysme à la tempe. M. Gama en a guéri un qui siégeait près la commissure des lèvres. M. Bégin en cite un autre qui occupait la méningée moyenne, et qui fit périr la malade après avoir perforé la fosse temporale. M. Krimer rapporte un fait semblable. Pelletan mentionne une tumeur anévrysmale ou érectible de la paupière, chez un jeune garçon ; une autre sur la conjonctive d'un second sujet; puis, chez un troisième, une maladie semblable à la partie supérieure du front. Il a vu , en outre , dans deux cas différents, presque toutes les branches de l'occipitale, ou de la temporale, et même delà carotide externe, dilatées, hypertrophiées, comme variqueuses. L'artère palatine elle-même n'«st point à l'abri des dilatations anévrysmales, ainsi qu'il résulte d'une observation de M. Delabarre. Quant aux artères de l'intérieur du crâne, elles peuvent, quoique moins souvent, donner lieu à des lésions du même genre qu« celles de l'extérieur. Des exemples d1anévrysmes variqueux, ou par anastomose du globe de l'œil, ont été publiés par MM. Wardrop, Travers, Arendt, etc. M. A. Cooper a noté un petit sac anévrysmal sur l'artère centrale de la rétine. M. Serres en décrit un autre, gros comme une noix , qui appartenait à la basilaire ; et M. llogdson rapporte un cas dans lequel un petit sac, formé par l'artère cérébrale antérieure , était complètement rempli d'un caillot solide qui ne s'étendait point dans la cavité du vaisseau. Mais de deux choses l'une : rien ne fait soupçonner l'existence de l'anévrysme, par exemple, quand il est renfermé dans le crâne , et alors les secours
de la chirurgie ne peuvent pas être invoqués ; ou bien le mal se veit à l'extérieur, et dans ce cas quand la compression ne suffit pas, quand l'ouverture du sac ne doit pas être tentée, comme M. Gisset l'a fait une fois avec succès pour l'artère occipitale, on préfère ordinairement la ligature de la carotide elle-même à celle de l'artère qui est plus spécialement affectée; il n'y a guère d'exception aujourd'hui, sous ce rapport, que pour le tronc de la faciale et de la temporale, à moins qu'on ne puisse agir sur le lieu même de la lésion.
B. FACIALE
La faciale ne serait pas plus difficile à découvrir à son entrée sur la mâchoire inférieure. En incisant la peau , avec précaution , sur le bord de cet os et dans une direction horizontale , depuis le bord antérieur du masséter jusqu'au muscle triangulaire des lèvres, on ne manquerait pas de la mettre promptement en évidence. On y arriverait encore en divisant les parties qui la recouvrent dans l'étendue d'un pouce ou d'un pouce et demi , obliquement de haut en bas et d'avant en arrière, tout près du muscle masséter; sa veine satellite est le seul organe qu'il soit utile de ménager, et même elle pourrait être blessée au comprise dans le fil, sans qu'il en résultât de graves inconvénients. Pour l'occipitale , c'est au cou qu'il faudrait aller la chercher.
SECTION IV
A. CAROTIDE PRIMITIVE
Art. 1er.
Remarques anatomiques.
En sortant de la poitrine , l'artère carotide se place bientôt sur le côté des canaux de la respiration et de la déglutition où elle se tient , jusqu'au moment de sa bifurcation, qui a généralement lieu vis-à-vis de l'espace thyro-hyoïdien. La v«inc jugulaire interne est accolée à sa face externe, en cache même en partie la face antérieure pendant la vie. En dedans, les lamelles celluleuses élastiques et résistantes , des rameaux du nerf récurrent, de l'artère thyroïdienne inférieure , la séparent du larynx , de la trachée et de l'œsophage. La thyroïdienne en bas, les nerfs cardiaques du pneumo- gastrique , les filets internes du grand sympathique, en croisent plus ou moins obliquement la face postérieure, dont le bord externe est en outre longé, dans toute son étendue , par le trisplainhnique et le pneumo -gastrique eux-mêmes. Une gaine jaunâtre, très-solide et difficile à déchirer, l'unit à la veine, aux cordons nerveux et à la branche
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descendante du grand hypoglosse qui en suit habituellement la région antérieure externe. Appuyée d'ailleurs sur le devant des vertèbres cervicales , dont la séparent les muscles long du cou et grand droit antérieur de la tête ; recouverte en dehors et près de sa racine par le muscle sterno-masloiilien , qui s'en éloigne bientôt au point de la laisser libre sur son coté interne ; en dedans, parle bord externe des muscles sternohyoïdien et sterno-thyroidien , puis parle lobe correspondant de la glande thyroïde et des veines quelquefois assez grosses de la face et du cou, qui viennent se dégorger dans la jugulaire interne, elle est, de plus, comme divisée en deux portions par le muscle omoplat-hyoïdien , vers le milieu de la région sous-hyoïdienne. Ce petit muscle, en effet, transforme le côté du cou en deux espaces triangulaires fort réguliers, en se portant de la face postérieure du sternomastoidicn à l'os hyoïde. Dans l'inférieur ou omo-trachéalj limité par la trachée, la clavicule elle faisceau musculeux dont il s'agit, l'artère, cachée par la racine interne du sterno-mastoulien, ne présente que des rapports fort simples, mais elle se trouve très-profondément située ; dans l'autre, qui est circonscrit par le bord du sternomastoïdien en dehors, la ligne transversale qui limite la région sous-hyoïdierine en haut , et le niusclescapulo-hyoïdienenbas , elle estbeaucoup plus superficielle. C'est là, en compensation, qu'un plexus veineux couvre souvent sa face antérieure. Toutefois , la carotide droite, plus courte, comme on sait, que la carotide gauche , «à cause du tronc innommé , étant aussi sensiblement plus rapprochée de la ligne médiane et plus superficielle, à cause de la trachée qui la soulève près du sternum, est par cela même presque aussi facile à atteindre dans l'espace omo-lrachéul que dans le triangle omo-hi/oïclien. Anomalie. s. Parmi les variétés que présentent les carotides, il en est quelques-unes dont le chirurgien ne doit jamais perdre de vue la possibilité. Celle du côté droit peut venir directement de l'aorte. D'autres fois le tronc innomme s'élevant plus haut que de coutume , comme M. Harrisson en cite un exemple, elle se trouve ainsi raccourcie d'autant. Zagorsky a vu la carotide et la sous-clavièrc gauche naître d'un tronc commun , tandis qu'à droite elles étaient séparées. J'ai vu, comme A. Monro,Scarpa , AJBurns, Goodman , Meckel, etc., les deux carotides sortir du tronc innominé , être fournies par un tronc commun venant de l'aorte, distinct des deux sous-clavières; mais il est rare qu'elles se séparent en carotide externe et en carotide interne dès la partie inférieure du cou , comme Burns et quelques autres l'ont rencontré. M. Langenbeck a vu la carotide primitive divisée en carotide interne et thyroïdienne supérieure, ne point fournir de carotide externe , et Burns cite des exemples où le tronc céphalique ne se bifurquait qu'au niveau de l'angle maxillaire.
Art. 2.
Remarques chirurgicales et historiques.
Anéni/smcs. La carotide primitive a présenté
tous les genres d'anévrysmes. Il n'est que trop commun de la voir atteinte par les instruments piquants ou tranchants , et donner lieu à une hémorrhagie promptement mortelle. Quelquefois cependant il en résulte tout simplement un anévrysme , d'abord diffus, qui finit ensuite assez souvent par devenir circonscrit. Barder en cite un exemple observé chez un soldat dont la carotide avait été piquée par la pointe d'une épée. D'autres fois l'anévrysme est causé par de violents mouvements de la tète; c'est ainsi que Bumler l'a vu se manifester chez un homme qui, voulant soulever un pesant fardeau, porta violemment la tète en arrière. Scarpa a été témoin d'uu fait semblable j e'était chez un militaire qui, ayant été précipité du haut des murailles deMantoue , éprouva une torsion et un tiraillement violent du cou. L'anévrysme de la carotide peut se développer aussi sans causes appréciables, ainsi (pie le remarque Scarpa et qu'on en possède aujourd'hui de nombreux exemples. Enfin M. LarreyetM. Desparanches de Blois, paraissent y avoir observé l'anévrysme variqueux. Les lésions d'artères aussi volumineuses , les seules qui alimentent l'extérieur de la tête et la plus grande partie de l'encéphale , ont naturellement dû effrayer les chirurgiens dès qu'on a eu la conviction que, pour les guérir, il faut d'abord déterminer l'oblitération du vaisseau malade.
Galien etValsalva avaient déjà remarqué, il est vrai , que la ligature des carotides chez les chiens , n'est pas dangereuse ; mais on était loin de songer à faire l'application de cette remarque à l'homme. Pour rassurer les observateurs sur ce point, il fallait d'autres faits. Sur un homme qui mourut sept ans après la guérison d'un anévrysme du cou, A. Petit trouva la carotide droite complètement oblitérée ; Daller, en disséquant le cadavre d'une femme, a rencontré la même chose pour la carotide gauche; Baillie a trouvé l'une d'elles entièrement fermée , et l'autre considérablement rétrécie ; Pellelan et M. Astley Cooper ont relaté chacun un fait semblable, et, si l'on en croit Koberwin , M. Jadelot aurait vu cette oblitération les occuper toutes les deux à la fois. Ces exemples,, auxquels on pourrait aujourd'huien ajouter plusieurs autres , notamment celui que j'ai en l'occasion d'observer, l'hiver dernier, sur un cadavre qui fut livré aux dissections de l'école pratique , prouvent deux choses : d'abord, que l'unedes carotides, mêmelesdeux, peuvent être fermées sans entraîner la mort des sujets, sans empêcher le sang d'arriver au cerveau ; ensuite , que leur anévrysme n'est pas toujours au-dessus des ressources de l'organisme; qu'abandonné à lui-même il peut, dans certains cas, disparaître spontanément. On ne pouvait, toutefois, en essayer la cure , autrement que par la méthode de Yalsalva ou les réfrigérants, mis encore en usage de nos jours avec quelque succès par M. Larrey, sans renoncer à la méthode ancienne. Il ne paraissait pas possible, en effet, d'établir au cou, entre le cœur et l'anévrysme , une compression suffisante pour permettre d'ouvrir le sac en toute sécurité. Les chirurgiens de la Charité qui, au dire de Harder. furent assez
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hardis pour oser le tenter, virent périr le malade entre leurs mains. D'après Hebeinstreet cité par S. Cooper , la carotide avait déjà été liée avec succès , néanmoins , pour une blessure , pendant l'extirpation d'une tumeur squirrheuse du cou, et par Abernethy, également avec succès, pour une lésion Iraumalique des carotides externe et interne. En 1805, M. Fleming ne fut pas moins heureux chez un marin qui avait voulu se suicider. On trouve dans le journal de Sédillot , un quatrième exemple de cette opération pour une plaie du cou. Le malade mourut le neuvième jour. M. Brown en a fait connaître un cinquième suivi de guérison. M. Collier en fournit un sixième dont M. S. Coopéra été témoin ; et le traité de M. Hogdson en renferme un septième. Anel, V. Horne et 31. Larrey ont d'ailleurs indiqué chacun un exemple de plaies des carotides, guéries par la simple compression (1). Quoi qu'il en soit, c'est en 1805, au mois de novembre, qu'un anévrysme de celte artère a été traité , pour la première fois , par la méthode d'Anel. Le malade mourut le vingtième jour. M. A. Cooper y eut recours de nouveau au mois de juin 1808, et cette fois, avec un plein succès. Au mois de septembre suivant, un sujet opéré de la même manière par M. Cline , mourut le quatrième jour à l'hôpital Saint-Thomas. C'est à cette époque seulement qu'on eut connaissance à Paris des tentatives faites à Londres, et qu'on apprit que, dès l'année 1804, M. Dubois avait tout préparé
f)our une opération semblable qui n'eut point ieu , parce que le malade mourut subitement, la veille du jour qu'on avait choisi pour la faire. Aujourd'hui elle a été pratiquée par Macauley, 3131. Birken, Vincent, Post, Dupont, AValler, Gibbs, Lyford, Dalrymple, Goodlad, Travers, Marjolin, Dupuytren , Déguise, Gonnet, 31agen« die, Lisfranc , Fouilloy , Arendt , Molina, Boileau , Langenbeck , Baravero , Duffin , Key , Larrey, Gensol, Guthrie, Delpech, Lorenzo, Maurin, Giroux , Hoelscher, etc. ,etc. , tantôt avec succès, tantôt sans succès, soit pour permettre l'amputation de la mâchoire ou l'extirpation de la carotide, de tumeurs cancéreuses ou fongueuses, comme dans les cas de MM. Lisfranc, Gensoul, Wallher , Fricke, M. M'Clellan , etc. ; soit pour guérir des tumeurs érecliles ou le fongus hématode de l'œil, comme l'ont heureusement tenté MM. Travers , Dalrymple, Arendt, etc. ; soit pour de simples blessures de la face ou du cou, comme MM. Langenbeck, Duffin, Sisco, etc.; soit enfin pour des nnévrysmes proprement dits de la carotide ou de ses branches. M. Pâtisson l'a pratiquée avec un plein succès , pour un anévrysme par anastomose ou une tumeur érectile de la fosse zygoivtatique en 1821 , chez un sujet âgé d'environ IDans. L'enfaul ,âgé de G semaines , que 31. Wardrop y a soumis pour un ulcère fongueux de la joue, est mort le quatorzième jour. Chez le malade opéré par 31. Boux, le fongus a considérablement diminué dans l'orbite , et s'est réduit à ce qui en existait auparavant dans la fosse temporale. Celui de M. Dupuytren n'en retira aucun
{!) Etait-co bien la carotide <jni était le siege du mal?
fruit pour la tumeur érectile qu'il portait à la conque. Elle n'a point réussi à M. Willaume chez un sujet affecté d'un fongus hématode à la tempe gauche. M. 3Iussey, quia lié successivement les deux carotides primitives pour une énorme tumeur sanguine du vertex, n'obtint qu'une réduction incomplète du fongus, et fut obligé d'en venir à l'extirpation. Chez un enfant âgé de neuf mois, 31. M'Clellan, qui dit l'avoir exécutée quatre fois en un an, en a retiré quelques avantagespour uneaffection pareille du visage. Surplus de soixante exemples qui en ont été publiés , la ligature de la carotide a fourni maintenant au moins quarante succès bien constatés. On doit donc l'admettre au nombre des conquêtes les plus importantes de la chirurgie de ce siècle. On a, qui plus est, osé la pratiquer pour de simples douleurs de la face, et l'auteur avoue, dans le Journal complémentaire , que le malade n'en continua pas moins de souffrir !
Art. 5.
Manuel oi)ératoire.
La ligature du tronc carotidien est généralement d'une exécution facile ; aussi a-t-on peu varié sur la manière delà faire.
1° Procédé ordinaire. Le malade doit être couché sur le dos, avoir la poitrine légèrement élevée , le cou un peu tendu et la face inclinée du côté sain. Placé du côté de l'anévrysme, le chirurgien cherche le bord antérieur du muscle sterno-masloidien, que lui indique une légère dépression; pratique, dans la direction de co bord, une incision d'environ trois pouces d'étendue, qui commence au niveau du cartilage cricoide et vient se terminer près du sternum, quand on veut découvrir l'artère dans le triangle omo-tracliéal;\a prolonge davantage supérieurement, et moins par en bas, au contraire, lorsque le mal permet de faire la ligature dans le triangle onto-hyoïdien. Un second coup de bistouri divise le peaucier, l'aponévrose cervicale, et met les fibres du muscle sterno-mastoïdien à découvert. L'aide tire la lèvre interne de la plaie vers la ligne médiane. L'opérateur écarte la lèvre externe et musculaire en dehors, au moyen de l'indicateur et du médius gauche, fait cesser l'extension , l'inclinaison ou le renversement de la tête, coupeensuite la couche fibro-celluleuse, qui s'étend des muscles sterno-hyoïdien et thyroïdien , à la face postérieure du slerno-mastoïdien et sur le devant des vaisseaux. Le muscle scapulo-hyoïdien se présente alors sous la forme d'une bandelette rougeâtre ; s'il gêne trop le jeu des instruments, on en fait la section sur le conducteur, mais il est ordinairement facile de le conserver, de le déplacer, en l'entraînant d'un côté ou de l'autre avec le doigt , un crochet mousse, ou le bout de la sonde; au-dessus et au-dessous, se voient la veine et l'artère , enveloppées de leur gaine commune, dont la paroi antérieure renferme le filet descendant de la neuvième paire. Cette gaine doit être d'abord perforée vis-à-vis de l'artère, non de la veine , au moyen du bec du conducteur , puis divisée
CAROTIDES INTERNE ET EXTERNE
sur Je mémo instrument, avec le bistouri, clans l'étendue d'un pouce ou deux. Quand la jugulaire se gonfle assez , pendant les inspirations, pour cacher une partie de la carotide et embarrasser l'opérateur, on la fait comprimer vers l'angle supérieur de la plaie, et elle s'affaisse aussitôt. La sonde, tenue comme une plume à écrire, est ensuite portée entre les deux vaisseaux , un ou deux doigts de la main opposée fixent l'artère, l'empêchent de glisser vers la trachée, pendant que, par des mouvements de va et vient, exercés avec douceur et en pressant avec la pointe de l'instrument , on en parcourt la face postérieure de manière à la soulever sans effort , sans être obligé de toucher le nerfpneumo-gastrique,ni le grand sympathique, ni aucune de leurs branches.
Remarques. En tombant d'abord en dedans du muscle sterno-mastoïdien, on courrait le risque «le confondre ce faisceau avec le sterno-hyoidien, et de se fourvoyer; il est donc mieux d'inciser sur sa face externe, à quelques lignes en dehors de son bord, qu'il est toujours aisé de ramener ensuite au niveau de la plaie des téguments. Comme les parois de la veine sont trèsminces et faciles à déchirer ou à diviser, comme la blessure de ce vaisseau est excessivement dangereuse, il est de la plus haute importance de ne pas en approcher le bistouri; on la distingue d'ailleurs à sa couleur noire ou bleuâtre, tandis que l'artère est grise ou jaunâtre. En dégageant cette dernière , on a deux écueils à éviter : en ne s'isolant pas suffisamment de sa gaine, on s'expose à comprendre en même temps dans le fil, ou les nerfs cardiaques, ou la branche du grand hypoglosse ; en l'isolant trop soigneusement, au contraire, on peut détruire ses vasa rasoru m , la dégarnir de son tissu cellulaire , et la placer dans des conditions telles qu'elle sera bientôt coupée par la ligature. Il est inutile, au reste, de rappeler que le nerf vague se trouve entre les lames postérieures de celte gaine, dans la rainure qui sépare la carotide de la jugulaire, et tous les dangers qui pourraient résulter de ses lésions ; en somme , il faut ne déchirer ou décoller ces parties qu'avec réserve, lier l'artère à nu, mais sans trop la dénuder, attendu surtout que, danscelle opération , une des conditions de succès est de pouvoir obtenir la réunion immédiate.
Si, par malheur, la veine jugulaire se trouvait ouverte, je ne sais s'il serait mieux de la lier que d'arrêter l'hémorrhagie par le tamponnement. M. Simmons de Manchester en a fait la ligature sans inconvénient, il est vrai, et le tampon forcerait à laisser la plaie ouverte, fortement irritée ; mais, sans parler de la phlébite, qui est là des plus redoutables , que n'a-t-on pas à craindre en oblitérant tout-à-coup une veine aussi volumineuse, en même temps que l'artère principale de la tète? .Si la blessure était petite, il serait plus prudent d'en pincer , d'en rapprocher les deux lèvres, et de les entourer d'un fil latéralement , de manière à ne pas fermer le calibre du vaisseau. Le malade sur lequel M. Guthrie s'est ainsi comporté n'est mort qu'à la suite d'une autre opération pratiquée quelque temps après la première.
2° Procédé de M. Sédillut. Afin de tomber perpendiculairement sur l'artère, d'avoir une plaie plus nette, moins profonde et qui donne une issue plus facile aux matières, M. Sédillot a récemment imaginé un nouveau procédé pour lier la carotide à la partie inférieur»! du cou. So/f incision, portée beaucoup plus en dehors que dans le procédé ordinaire, tombe sur la face externe du muscle slerno-maslojdien , dont il faut traverser toute l'épaisseur entre ses deux racines; les lèvres de cette plaie étant écartées par les doigts d'aides intelligents ou des crochets, on se trouve aussitôt au-devant de la veine et de l'artère, qu'il ne s'agit plus que d'isoler. Ce procédé est exécutable et ingénieux ; mais, sur le vivant, à cause de la veine jugulaire et des contractions du muscle divisé, il serait, si je ne me trompe, moins facile et moins sur que le précèdent. En conséquence, je ne pense pas qu'il doive être adopté, d'autant moins que l'inconvénient auquel M. Sédillot a voulu remédier n'est pas fort à craindre quand l'opération est bien faite.
Suite de l'opéra lion. Quand la carotideest oblitérée, la circulation ne tarde pas à se rétablir pleinemenldans le côté correspondant du cou et de la tète ; les anastomoses volumineuses et presque innombrables qu'elle contracte dans le cerveau avec la vertébrale et la carotide interne du côté opposé , celles auxquelles donnent lieu les temporales, les occipitales, les sus-orbitaires , les faciales , les linguales , les thyroïdiennes, 6oit supérieures, soit inférieures, en un mol, toutes les branches des carotides externes, forment un trop vaste réseau pour qu'il soit permis d'avoir la moindre inquiétude à ce sujet; on aurait plutôt à craindre que ces ressources, si précieuses, et si long-temps négligées, ne vinssent compromettre le succès, en rapportant trop de sang dans la tumeur après l'opération. C'est un inconvénient qui existe en effet ; on a vu les battements de l'anévrysme diminuer d'abord, revenir bientôt et se maintenir ainsi pendant plusieurs semaines. Chez le malade opéré par M. Walther, pour un anévrysme de la carotide externe, ils persistèrent pendant deux mois. On aurait même peine à comprendre, si l'observation ne l'avait démontré , comment la ligature de la carotide primitive peut guérir les affections anévrysmales d'artères , aussi éloignées que celles de l'orbite, par exemple, ou de la face et de l'extérieur du crâne; mais il est prouvé aujourd'hui que ce reflux n'empêche pas toujours la tumeur morbifique de se résoudre, que des topiques réfrigérants et la compression suffisent d'ailleurs pour déterminer cette résolution , ou du moins pour la hâter quand elle se fait trop attendre. Le succès que M. Mayo a obtenu par celte ligature dans un cas d'hémorrhagie par un ulcère du pharynx; un autre, que mentionne M. Lucke, à l'occasion d'une hémorrhagie pharyngienne ou laryngienne, dont la source n'a pu être précisée, viennent encore fortifier la même doctrine.
B. CAROTIDES INTERNE ET EXTERNE
On ne lie point les carotides externes ou in-
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ternes séparément, ni l'occipitale au-dessous de la tète, à moins qu'elles ne se présentent dans une plaie; non que cela ne soit possible, assez facile même, mais bien parce que, le plus souvent, on ne peut pas affirmer que l'anévrysme appartienne plutôt à telle branche qu'à telle autre, et qu'on arrive au même résultat , avec plus de certitude et moins de danger , en appliquant le fil sur le tronc primitif lui-même. Toutefois le cou renferme quelques autres branches, dont la ligature peut devenir nécessaire; la maxillaire externe , et la linguale, par exemple, pour des opérations pratiquées sur la mâchoire ou la langue; les thyroïdiennes supérieure et inférieure, pour diverses maladies de la glande dont elles tirent leur nom; la vertébrale même, quand elle ne s'engage qu'au niveau de la cinquième , de la quatrième ou de la troisième vertèbre, ainsi que je l'ai observé, dans le canal qui la renferme habituellement.
C. MAXILLAIRE EXTERNE
Pour découvrir la faciale, on ferait une incision longue de deux pouces, parallèle au bord interne du sterno-mastoidien, et dont la partie moyenne devrait correspondre à la grande corne du cartilage thyroïde. Après avoir divisé la peau, le muscle peaucier , l'aponévrose cervicale, écarté les muscles et mis la carotide elle-même à découvert, il faudrait déchirer la gaine de ce vaisseau avec la sonde cannelée, sur son côté antérieur , en remontant vers l'os hyoïde. Là, se trouve l'origine de l'artère du visage, qui se porte obliquement eu dedans et en haut pour gagner la glande sous-maxillaire et le bord inférieur île la mâchoire. Le même procédé est également applicable à l'artère lingual", qui est seulement située un peu plus profondément, et qui commence par marcher horizontalement avant de prendre une direction verticale entre l'os hyoïde et les muscles de la langue.
D. THYROÏDIENNES.
Les artères thyroïdiennes ont été liées déjà par plusieurs observateurs, notamment par MM. Wallher, Heden, Coates , Langenbeck, pour permettre l'extirpation de la thyroïde , ou produire l'atrophie de ce corps, dans le cas de dégénérescence squirrheuse ou de goitre.
Procédé opératoire . — Thyroïdienne supérieure. On pratique l'incision comme précédemment; aussitôt que le muscle sterno-mastoïdien est écarté du larynx , on voit , dans l'espace omo-hyoïdien, la veine jugulaire cl la carotide primitive ; après avoir déchiré les lamelles fibro-celluleuses qui couvrent et unissent ces vaisseaux , l'artère thyroïdienne, quoique profondément située, se présente à nu entre eux et le lobe correspondant de la glande thyroïde. Quelques veinules la cachent parfois , mais il est toujours facile de l'en isoler avec la sonde cannelée, et d'autant plus , qu'on se rapproche davantage du tronc qui lui donne naissance.
Thyroïdienne supérieure. L'incision doit être pratiquée ici comme pour la ligature de la caro-
tide au bas du cou. La thyroïdienne venant de la sous-clavière passe derrière la jugulaire interne , le pneumo-gastrique et la carotide elle-même, pour monter obliquement ensuite à la face postérieure du lobe correspondant de la glande thyroïde ; la portion supérieure du muscle omoplal-hyoïdien la cache ordinairement. Il faut donc couper ou déprimer ce muscle, pour aller la saisir derrière lui, entre la trachée ou l'œsophage et le tronc de la carotide, en ayant soin , bien entendu, d'éviter le nerf récurrent et la branche descendante du grand hypoglosse ; quant à la vertébrale, on la trouve entre les muscles long du cou et scalène antérieur, en dehors de la jugulaire et côtoyée par le nerf phrénique ; on pourrait en conséquence la découvrir au moyen du procédé que M. Sédillot conseille pour la ligature de la carotide.
Non seulement on a recours à la ligature du tronc carotidien, quand il est possible de la pratiquer au-dessous de la maladie, mais on la met encore en usage d'après la méthode de Brasdor; c'est même là, il faut en convenir, que cette méthode se présente avec tous ses avantages , ainsi que nous allons le voir en traitant de l'artère innominée.
E. TRONC BRACHIO-CÉPHALIQUE.
Art. \er.
Remarques anatotniques.
Long d'environ deux pouces , étendu de la partie antérieure, supérieure et droite de la crosse aortique vers le niveau de l'articulation sterno-claviculaire , où il se bifurque pour donner naissance à la sous-clavière et à la carotide droite, le tronc innominé affecte une direction légèrement oblique de bas en haut, de dedans en dehors et d'avant en arrière. La plèvre en tapisse le côté externe; en arrière, il appuie sur le devant et le côté droit de la trachée ; sa face antérieure est croisée en haut par la veine sousclavière gauche, plus bas, par la veine cave descendante qui lui est parallèle, et s'en écarte de plus en plus en se rapprochant de l'oreillette droite du cœur; il n'est plus recouvert ensuite que par le tissu cellulaire, la racine des muscles hyoïdien et sterno-thyroïdien , la partie supérieure et droite du sternum, puis un peu par l'articulation sterno-claviculaire du même côté.
Anomalie. Cette artère remarquable offre des variétés nombreuses; elle peut manquer ou se trouver à gauche; être plus longue ou beaucoup plus courte ; fournir en même temps la carotide droite et la carotide gauche , comme Walter, Malacarne, Scarpa et d'autres en citent des exemples; venir du côté gauche de l'aorte, croiser toute l'étendue de la trachée, et se rendre néanmoins à droite. Je l'ai vue une fois, et on m'a montré deux cas semblables dans les pavillons de l'école pratique, passer à gauche, en couvrant la trachée, contourner ce canal d'avant en arrière et revenir, en croisant la face postérieure de l'œsophage et la colonne vertébrale , gagner le niveau de la première côte pour se distribuer comme à l'ordinaire.
TRONC BRACHIO-CEPIÏALIQUE.
Aivr. 2.
Remarques chirurgicales et historiques.
Les anévrysmes du tronc brachio-céphalique ont été observés déjà un grand nombre de fois. Sharp, A.Burns, MM. Mott, Grœfe, Wardrop, Devergie, Vosseur, etc., en ont fait connaître plusieurs exemples; mais l'anévrysme spontané, soit par dilatation , soit par rupture des tuniques interne et moyenne, n'en est pas moins, à peu près , le seul qui puisse s'y rencontrer.
Une observation de Pelletait, dans laquelle on voit que la sous-clavière, la carotide droite et la fin de l'arlère inuominée se sont oblitérées pendant la vie sans faire naître d'accidents graves; un cas du même genre relaté par M. \V. Darrach , et dans lequel on voit que le tronc innommé et la carotide gauche étaient complètement fermés , prouvent que la circulation peut se maintenir dans le membre supérieur, quoique l'artère brachio-céphalique ait cessé d'être perméable au sang. Des chirurgiens hardis sont partis de là pour en tenter la ligature, lorsque les anévrysmes du cou sont placés trop bas pour permettre de l'appliquer sur la carotide elle-même. M. Mott qui l'a pratiquée le premier, sur un homme âgé de 27 ans, le 11 mai 1818, crut un instant la voir couronnée d'un plein succès. La mort n'est survenue que le vingt-sixième jour; la circulation s'était rétablie dans le membre ; le vingtième jour, le malade était si bien, qu'il pouvait se promener dans la cour de l'hôpital; mais à partir du vingt-troisième , diverses héraorrhagies survinrent , et cet homme succomba dans un état de faiblesse extrême. Il n'y avait d'inflammation ni dans l'aorte, ni dans les poumons, ni dans la plèvre; un caillot, ferme et adhérent, remplissait une partie du tronc innommé audessous de la ligature; une ulcération occupant Paulre côté de l'artère, avait été la source des accidents. En 1822, M. Graefe a répété l'opération du professeur de New-Yorck; son malade a vécu cinquante-huit jours, et n'a succombé qu'après s'être livré à des efforts intempestifs qui donnèrent lieu à une hémorrhagie abondante, et peut-être, comme l'observe M. Grafe luimême, parce qu'on avait cru devoir laisser jusque-là un presse-artère dans la plaie. Sans être trop rassurants, ces deux résultats démontrent, néanmoins, que la ligature du tronc innommé offre quelques chances de succès , et qu'elle devrait être tentée si l'art ne possédait pas d'autres ressources dans les cas où les malades paraissent voués à une mort inévitable. Il est heureusement permis d'espérer, maintenant, qu'à l'avenir on en sera rarement réduit à celte fâcheuse extrémité. La ligature placée entre la tumeur et les rameaux de l'arlère, en tiendrait probablement lieu, quoique sur quatre observations qu'on en possède, une seule donne la preuve d'un succès complet pour les anévrysmes du tronc brachiocéphalique lui-même. Alors il faudrait lier en même temps et la carotide et la sous-clavière; or, la chose n'a point encore été faite. Chez un malade dont la carotide ne battait plus, M. War-
drop a lié la sous-clavière; la tumeur diminua beaucoup , mais après la mort , on vil que le tronc carolidien n'était pas malade. Pris dans leur ensemble, les cas d'anévrysme , soit du tronc innommé , soit de l'artère céphalique , qu'on a soumis à la méthode de Brasdor , sont au nombre de neuf, cl trois fois seulement elle a réussi. Deux autres malades qu'on avait cru guéris ont fini par succomber. Celui de M. Kvans a couru les plus graves dangers. La femme opérée par M. Key , est morte le jour même. Il est donc douteux que celte méthode ait, en réalité, même sur les carotides , lotit le succès qu'on s'en était promis. Cependant, comme il est possible qu'une tumeur anévrysmale du cou soit tellement disposée, qu'on ne puisse pas agir sur la carotide au-dessous, et qu'il y ait à croire que l'artère innommée conserve ses attributs de l'étal normal , je vais indiquer les moyens d'en faire la ligature.
AnT. 3.
Manuel opératoire.
1" Procédé de M. Mott. M. Molt a fait une incision d'environ Irois pouces au-dessus de la clavicule, et qui s'étendait île la partie externe du muscle sterno-masloidieu jusqu'au-devant delà trachée artère, puis une autre de la même longueur sur le bord interne du muscle sterno-mastoulien, en la faisant tomber sur l'exlrémité interne de la première. 11 a divisé ensuite toute la portion sternale et une grande partie de la racine claviculairc du même muscle, afin de le renverser en dehors et en haut. Après avoir écarté la veine jugulaire, la sous-clavière, d'autres veinules el les nerfs environnants, avec le manche du scalpel, M. Mott a découvert la carolide ; voyant qu'elle paraissait malade, il est allé jusqu'au tronc brachio-céphalique, autour duquel il a passé et fixé un simple fil de soie.
2° M. Graefe s'y est pris à peu près de la même manière , avec celte différence toutefois qu'il a laissé un serre-nœud-presse-artère dans la plaie. C'est d'ailleurs la conduite que M. Portera cru devoir suivre, en 1829, à Dublin, pour lier la carotide tout-à-fait en bas, chez un homme qui a très-bien guéri.
3° D'aulres ont pensé , je ne sais trop pourquoi , qu'on réussirait mieux en trépanant le sternum; mais le meilleur procédé, celui qu'on exécute avec le plus de facilité sur le cadavre , est le suivant, qui ne diffère que très-peu du procédé imaginé par M. O'Connell deLiverpool, et que M. King a décrit dans sa thèse.
4° A titre procède . L'opérateur , placé à gauche , fait dans la fossette sus-sternale du cou, une incision d'environ deux pouces sur le bord interne du muscle sterno-mastoïdien gauche } obliquement, de dehors en dedans ou de gauche à droite; divise ainsi successivement la peau et la couche sous-cutanée, le feuillet superficiel du fascia ccrricalis, et le tissu cellulaire graisseux, plus abondant en bas qu'en haut, une seconde lame fibreuse ; rencontre ensuite derrière le
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muscle sterno-thyroidien le plexus thyroïdien , l'artère thyroïdienne de Neubauer, quand elle existe ; écarte ces vaisseaux ou les fait écarter par un aide; en pratique raénie la ligature, s'il ne peut pas les éviter, et arrive jusqu'à la trachée. Alors, se présentent la veine sous-clavière gauche et la jugulaire interne du côté opposé, qu'il faut décoller et repousser avec précaution à droite et en haut, au moyen de la sonde. Le chirurgien fait fléchir un peu la tète du malade, tâche de reconnaître l'artère, en glissant l'indicateur entre la trachée et le muscle sternohyoïdien droit; en isole d'abord la concavité en faisant pénétrer d'avant eu arrière, entre elle et la veine cave supérieure , avec tous les ménagements possibles, l'extrémité d'une sonde trèslégèrement recourbée ; la reprend de la même manière du côté de la trachée , pour en dénuder la face postérieure et la soulever; augmente un peu la courbure de la sonde , qui sert à diriger le stylet porte-fil , soit qu'on le fasse glisser d'avant en arrière et de droite à gauche , ou bien d'arrière en avant et de gauche à droite ; prend garde, pendant toute cette manœuvre, de déchirer la plèvre , de toucher le nerf vague , qu'on laisse à droite, et de trop tirailler la veine sousclavière, qu'il serait peut-être plus commode, sur l'homme vivant , de soulever ou d'abaisser pour passer la sonde entre elle et la trachée , que de la retirer, comme je l'indiquais tout-àl'heure. Ce procédé , incontestablement plus simple, plus rationnel et moins dangereux qu'aucun autre, a cela d'avantageux encore, que la même incision servirait à merveille pour la ligature de l'une ou de l'autre sous-clavière, en dedans des scalènes, et de l'une ou de l'autre carotide, près de leur origine.
Suite do l'opération. Après l'oblitération du tronc brachio-céphalique , le sang est rapporté d'abord par les ramifications et les branches des carotides et de la sous-clavière gauche , qui le versent dans les canaux analogues du côté droit ; ensuite celles-ci, c'est-à-dire les thyroïdiennes, les cervicales, etc., le transmettent aux susscapulaires, thoraciques externes, acromiale, scapulaires communes, circonflexes et conséquemment atout le membre supérieur, qui en reçoit aussi par l'intermédiaire des intercostales et de la mammaire interne. Ainsi ce n'est pas le défaut de circulation qui est le plus à redouter à la suite d'une pareille opération; c'est la section, l'ulcération de l'artère , rendues presque inévitables
par la proximité du cœur et le volume du vaisseau; ce sont les épanchemenls dans la plèvre, l'inflammation de l'aorte , du péricarde et des cavités mêmes du cœur.
Méthode de Brasdor. Les procédés à suivre, quand on applique la méthode de Brasdor au cou, n'offrent rien de particulier : si l'anévrysme a l'artère céphalique pour siège , c'est une ligature de la carotide dans le triangle omo-hyoïdien qu'on pratique ; s'il occupait aussi la racine de la sous-clavière, il faudrait également la lier, et cela en dehors des scalènes nécessairement. En supposant que le tronc innommé soit luimême affecté , personne ne pourra songer à l'entourer d'une ligature ; l'opération au-delà de la tumeur est alors la seule ressource qu'on puisse tenter; et quand le mal se borne à la carotide, quelque bas que ce soit, cette dernière opération parait devoir suffire. En conséquence, je ne vois que deux circonstances capables de rendre la ligature du tronc brachio-céphalique nécessaire : 1° quand une tumeur anévrysmale, assez développée pour couvrir jusqu'à l'origine des carotides secondaires , laisse cependant assez d'espace au-dessus du sternum pour permettre d'arriver sur elle , et que, sans être dilaté, ce tronc se trouve malade jusqu'à son origine ; 2° lorsque, la sous-clavière étant seule affectée, l'altération de ses parois se prolonge trop vers sa racine pour qu'on ose l'envelopper d'un fil , attendu qu'alors il n'est pas sûr que la méthode de Brasdor puisse réussir. C'est donc une opération qui devra être bien rarement mise en usage, si jamais elle devient indispensable.
On trouve encore dans les auteurs quelques exemples d'anévrysmes développés sur d'autres parties du corps; ainsi Pelletan a vu sur le sommet de l'épaule , une tumeur pulsative qu'il prit pour un anévrysme de l'artère acromiale. Buysch et A. Petit, Weltin, M. Briot, disent en avoir rencontré chacun un exemple à la poitrine , dans le trajet des intercostales. Croyant ouvrir un abcès Desault plongea son bistouri dans un anévrysme d'une des artères thoraciques, et M.Floret parle dans sa thèse d'un sujet dont les quatre premières intercostales offraient, d'espace en espace, un grand nombre d'anévrysmes vrais. Mais en supposant que ces faits n'appartinssent pasà d'autres maladies, ils devraient rentrer dans ce qui a été dit de l'artère axillaire, et ce qui concerne la ligature de l'artère intercostale dont il sera question à l'article empyème,
TUMEURS ERECTUES.
CHAPITRE III
1SUEVI MATERNI, TUMEURS ERECTILES.
Abandonnées à elles-mêmes, les tumeurs sanguines qui ont pour origine une tache de naissance, et dont il appartenait aux modernes de mieux faire connaître la nature, acquièrent parfois un volume considérable. Lassus en a rencontré une qui était aussi grosse que la tête d'un adulte, et M. Lalta en a extirpé une autre qui ne pesait pas moins de quatorze onces, quoique ce fût chez un enfant de deux ans. Comme l'organisme est impuissant pour en triompher , la prudence ne permet pas d'en négliger le traitement , dès que leur croissance se fait avec quelque rapidité, ou qu'elles sont déjà parvenues à de certaines dimensions. Il en est de même des tumeurs ércctiles accidentelles, de toute espèce, qui ont, comme les précédentes, leur siège dans le système soit artériel, soit veineux, et qui peuvent se manifester à toutes les époques de la vie.
1° Les remèdes astringents , styptiques ou réfrigérants , fréquemment employés par les anciens, conseillés encore par Abernethy qui a fait disparaître de cette manière une tumeur érectile de l'orbite, dans l'espace de quelques mois, ne suffisent à eux seuls que très-rarement, ne doivent même être tentés que dans les cas où la tumeur est encore trop petite pour donner de l'inquiétude.
2° Compressions. Sans constituer une ressource sur laquelle il faille beaucoup compter, la compression a réussi un assez grand nombre de fois pour qu'il soit utile de l'essayer , lorsque la situation et le volume de la tumeur le permettent. Batteman la blâme, il est vrai, l'accuse d'exaspérer le mal; mais elle a procuré des succès incontestables à Burns, Abernethy, M. Ramdolph. M. Roux en a obtenu une guérison parfaite chez un de ses enfants, et M. Boyer qui ose à peine la recommander , cite l'exemple d'un nœrus de la lèvre supérieure que la tendresse d'une mère fit disparaître sans retour, en ayant la constance de tenir sept et huit heures par jour, pendant plusieurs mois , le doigt en travers au-dessous du nez et sur la lèvre de son enfant. Dans un autre cas , M. Roux , après avoir renoncé à la compression chez un enfant de quelques mois , qui portait une petite tumeur érectile au-devant de la poitrine, a vu la fongosjté s'affaisser, et la maladie finir par s'évanouir spontanément; les styptiques et les astringents peuvent d'ailleurs très-bien s'associer avec la compression.
Caustiques. Les caustiques emplastiques ou les escarotiques simples , vantés par Callisen , Wardrop, etc.; l'acide nitrique, encore usité en Angleterre; le nitrate d'argent conseillé par
M. Guthric, quand le nœrus est petit ou peu épais , les piqûres multiples de vaccine préconisées par M. Cumin et quelques autres, ne peuvent évidemment suffire que dans un petit nombre de cas. Le fer chaud , heureusement mis en usage par M. Maunoir, et tous les caustiques actifs, exposent, quand ils ne détruisent pas complètement le mal, à des accidents graves, aux hémorrhagies consécutives , à hâter les progrès de la tumeur, par exemple; la perte de substance, les souffrances qu'ils produisent et les cicatrices difformes qui suivent leur emploi dans les cas les plus heureux, disent assez, au surplus, qu'on ne doit y avoir recours que lorsque les autres méthodes n'offrent aucune chance de succès.
4° Ligature de la tumeur. Il n'en est pas de même de la ligature qu'on emploie de plusieurs manières. Dans l'une, celle de M. Whitc , pendant que d'une main on tire à soi la tumeur pour Técarter des tissus sous-jacents, on enfonce de l'autre une aiguille armée d'un double fil à travers la peau, derrière le fongus, qu'il est facile d'étrangler ensuite, en rapprochant les extrémités des ligatures pour les nouer , l'une au-dessus, l'autre au-dessous. M. Lawrence, qui s'est mal trouvé de la cautérisation, a publié trois observations assez concluantes en faveur de la pratique de M. White , aussi adoptée par MM. Lyne, Carlisle , Guthrie,et depuis longues années, dit ce dernier auteur, à l'hôpital de Westminster. Dans l'autre, on ne traverse aucun tissu, on se contente d'embrasser circulairement la base du nœvus avec une forte ligature. Cette méthode n'est pas seulement applicable aux tumeurs pédiculées. M. Gensoul de Lyon , au rapport de M. Penod, qui en donne deux observations dans sa thèse, s'en sert encore avec succès toutes les fois que leur base n'est pas d'une largeur démesurée, et que la peau qui les entoure est assez souple, assez mobile pour céder sans difficulté à l'action d'un lien. Mais il est beaucoup de circonstances où cette ligature est tout-à-fait inapplicable , soit par une méthode, soit par l'autre. Enfin M. Keate, et après lui MM. Lawrence et Brodie, en suivent une troisième qui consiste à passer une seule aiguille droite, si le nœrus est petit, ou deux aiguilles en croix au-dessous de la tumeur, si elle est plus large ou volumineuse; on étrangle ensuite les tissus en plaçant un lien circu'aire suffisamment serré entre les aiguilles et la peau saine.
5° Ligature des artères. Comparant les tumeurs érectiles aux anévrysmes, il était naturel de
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chercher à les guérir par la ligature des artères qui s'y rendent. Pelletan a le premier (enté cette méthode pour une tumeur variqueuse qui occupait la partie latérale et un peu postérieure du crâne; mais il ne put découvrir l'artère occipitale, et son opération resta par conséquent, incomplète. J'ai dit plus haut que MM. Travers, Dalrymple , Arendt avaient guéri chacun une tumeur érectile de l'œil , en liant la carotide du même côté , et que M. Pattisson n'avait pas été moins heureux chez un jeune homme affecté d'une maladie semblable derrière la joue. M. Roux en a retiré aussi quelque avantage chez un sujet auquel il a lié l'une des artères faciales pour un fongus des lèvres. D'autres praticiens ont échoué cependant en se comportant de la même manière. Une tumeur de ce genre qui avait envahi le pouce, ne fut point arrêtée dans sa marche par la ligature des deux artères de l'avant-bras, que pratiqua M. Hogdson. C'est en vain aussi que M. Dupuytren a lié la carotide pour une masse érectile de la conque de l'oreille droite , chez un homme adulte. Pendant quelques jours on put espérer un succès complet, mais bientôt la tumeur revint à son étal primitif. On aurait donc tort de regarder ce moyen comme immanquable.
0° Incision circulaire à la base de la tumeur. M. Physick s'y est pris d'une autre manière et, dans quelques cas, avec une réussite entière. Au lieu de découvrir successivement toutes les branches artérielles qui alimentent une tumeur érectile, il en cerne la base ou la racine, et l'isole ainsi, en quelque sorte, des tissus vivants, des canaux qui lui fournissent des fluides. C'est en imitant cette conduite que M. Lawrence a guéri cette tumeur sanguine du pouce, qui avait résisté à la ligature des artères du poignet pratiquée par M. Hogdson. Avec ce genre de traitement, il faut que l'incision soit faite sur des tissus sains, qu'elle comprenne toute l'épaisseur de la peau, de la couche cellulaire, les artères, les veines, sans se laisser arrêter par les filets nerveux, à moins qu'ils n'aient un rôle important à remplir dans la partie. On lie chaque artériole à mesure qu'elle est divisée ; et pour prévenir la réunion immédiate, on place de la
charpie ou de petites pièces de linge entre les lèvres de la plaie.
7° Extirpation. La ressource la plus efficace, sans contredit , si elle pouvait toujours être mise en usage, l'extirpation, se pratique de trois manières : 1° En se conformant aux règles établies pour l'extirpation de tout autre genre de tumeurs; 2° en faisant l'ablation simultanée et de la tumeur morbide , et de la partie du corps qui la supporte; 5° en deux, trois, ou un plus grand nombre de temps.
Le premier procédé , celui qu'on suit le plus généralement, sur lequel J.-L. Petit a tant insisté, que MM. J. Bell, Wardrop, Boyer. Roux, Dupuytren , Maunoir, Dorsey , suivent de préférence, exige qu'on emporle un peu des parties saines , si on veut éviter la reproduction du mal. Pour prévenir, autant que possible, les hémorrhagies graves auxquelles il expose , il importe de lier soigneusement toutes les artères à mesure qu'elles sont ouvertes pendant l'opération. En tardant un peu à remplir cette indication, M. Wardrop eut la douleur de voir un enfant de dix jours périr entre ses mains; une petite fille opérée par M. Roux tomba immédiatement après, dans une syncope qui dura quatre heures. Le second mode d'extirpation n'est et ne doit être employé qu'à défaut des autres, ou lorsque le mal a son siège sur une partie peu volumineuse ou peu importante, un doigt, un orteil, par exemple. Le troisième, décrit dans l'ouvrage de M. Dorsey, appartient au professeur Gibson de Philadelphie. Dans la crainte d'une perte de sang trop considérable chez une femme âgée de vingt-cinq ans, et qui avait presque tout le côté droit du crâne envahi, ce chirurgien imagina d'exécuter l'opération en trois fois. Une première fois, il cerna exactement un tiers de la tumeur , lia promptement les vaisseaux, et maintint la plaie ouverte. Au bout de quelques jours, une seconde incision, faite avec les mêmes précautions que la première, vint circonscrire un second tiers de la masse fongueuse, que M. Gibson laissa encore une semaine avant d'en pratiquer l'ablation complète. La malade fut guérie dans l'espace de trente à quarante jours.
DES VARICES
Historique. Quoique les varices ne constituent pas une maladie essentiellement dangereuse, elles peuvent embarrasser assez cependant ceux qui en sont affectés , pour que la chirurgie doive s'occuper de leur traitement. La gêne , la difformité, les ulcères qu'elles causent ou entretiennent, les hémorrhagies qui en tirent parfois
leur origine, expliquent assez la sollicitude dont elles ont été l'objet a toutes les époques de la science. Les anciens, qui employaient contre elles les topiques, les astringents, les dessiealifs, les résolutifs, usaient aussi du bandage compressif, appliqué sur toute retendue du membre , et prétendaient en favoriser l'action à l'aide
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de médications internes. Alors , comme aujourd'hui, ces divers traitements n'étaient que de simples palliatifs. Pour obtenir une guérison radicale, on avait recours aux opérations proprement dites. Tantôt on se contentait, à l'instar d'Hippocrate , et comme le conseillent encore Paré, Dionis, de piquer les varices , de les inciser en long, plus largement que dans la phlébotomie, pour en vider le sang et les caillots. Selon Avicenne, la veine devait être prise avec des crochets sur deux points distants de trois doigts, puis liée avec un bon (il de soie, et coupée en travers dans l'intervalle; après quoi il fallait défaire la ligature du bout inférieur, ramener le sang de bas en haut et en faire sortir autant que possible avec la main, cautériser ensuite le bout supérieur du vaisseau et même toute l'étendue de la plaie avec un fer chaud ou de l'arsenic.
Albucasis veut qu'on place une bande sur la tuisse jusqu'au genou, que la veine soit ouverte et taillée en deux ou trois endroits, pour que, parla pression, on en fasse sortir autant de sang que possible.
D'autres arrachaient les varices, après les avoir incisées; c'est ainsi, du moins, que semble le conseiller Ali-Abbas. Celse parle de la cautérisation et de l'extirpation, et tout le monde sait, d'après Plutarque, que le stoïque Marius, qui refusa , en disant que le remède était pire que le mal , de présenter sa seconde jambe couverte de varices, au chirurgien qui venait d'en débarrasser la première , (ut soumis à celte dernière méthode. Dionis est étonné que les anciens n'aient pas ordonné le fer chaud pour barrer les veines variqueuses, comme on le fait aux chevaux, et qu'ils se soient contentés du cautère potentiel. Selon cet auteur, le bandage roulé en forme de bottines est préférable à tous les autres moyens. C'était aussi l'avis du plus grand nombre des chirurgiens de nos jours, lorsqu'on a essayé, il y a quelques années, de simplifier les opérations des Grecs et des Arabes.
1° L'excision n'est que très-rarement nécessaire, et ne peut être réclamée, comme le remarque justement M. Boyer , que pour ces grosses tumeurs ou pelotons variqueux, qu'on remarque quelquefois aux jambes; encore n'est-il pas certain que , même alors , ou ne puisse la remplacer avec avantage par des procédés plus simples.
2° La ligature, clairement indiquée et décrite assez soigneusement par Dionis , a été fréquemment mise en pratique par M. Ev. Home, en Angleterre , et par Béclard , en France. On fait à la peau, sur le point du membre où la veine est unique et le plus superficielle, dit, M. Briquet, qui rapporte les résultats obtenus par Béclard, un pli longitudinal, qu'on incise jusqu'à sa base; on passe ensuite, au-dessous de la veine , un stylet aiguillé , garni d'un fil ; après avoir serré la ligature , on coupe le vaisseau immédiatement au-dessus. On peut aussi trancher la peau et la veine d'un seul coup, et lier ensuite le bout inférieur du canal veineux, en le saisissant avec des pinces. Des bandelettes
tiennent les lèvres de la petite plaie rapprochées , et le malade doit rester en repos. MM. Smith , Travers , Oulknow ont imité la conduite de M. Home; mais non pas avec des succès aussi constants. Cependant M. Physick dit n'avoir eu qu'à s'en louer, et M. Dorscy , qui l'a fréquemment essayée, affirme que jamais il ne lui a vu produire d'accidents sérieux. Au dire; de M. Briquet , elle n'a produit de symptôme inquiétant, dans le service de Béclard , à la Pitié, que deux fois sur un total de plus de soixante opérés. On comprend difficilement, au surplus, comment cette ligature', bien faite, pourrait être accompagnée de beaucoup de douleur et suivie de tétanos, comme on l'a prétendu , ni pourquoi l'inflammation de la veine du côté du cœur en serait plutôt l'effet que de tout autre mode opératoire qui entraîne l'oblitération du vaisseau. Le procédé de M. Gagnèles , cité par M. Marchai, et qui consiste à passer autour de la veine une ligature par une simple piqûre de la peau, ne ferait que rendre l'opération plus difficile sans en diminuer les inconvénients.
3° Incision. Ne voulant pas se borner à la simple ligature, M. Richerand a pensé qu'en incisant, parallèlement au membre et dans une grande étendue, les tortuosilés ou les pelotons variqueux, il réussirait plus sûrement. Je l'ai vu plusieurs fois, à l'hôpital Saint-Louis, suivre cette méthode avec un plein succès, et j'en ai moi-même fait l'application avec avantage à différents malades; mais le seul que j'y aie soumis à la Pitié est mort le neuvième jour. On choisit le point du membre où le plus grand nombre de varices se trouvent réunies, puis, avec un bistouri convexe et bien tranchant, on les incise profondément, dans l'étendue de quatre, cinq, six et même huit pouces. Après avoir fait sortir les caillots par la pression , on remplit la plaie de charpie enduite de cérat, soit à nu, soit sur un linge fin criblé de trous, et le premier pansement n'a lieu ensuite qu'au bout de trois ou quatre jours. Dès lors, les orifices veineux se trouvent fermés, et la plaie peut être pensée à plat, comme toute autre solution de continuité simple. Béclard s'y est pris de la même manière dans quelques cas, et n'a pas été moins heureux que M. Richerand. Cependant ces longues balafres ont quelque chose d'effrayant pour les malades, et en y réfléchissant bien, on ne voit pas trop quelle peut en être l'utilité.
4" La section sur un point unique et choisi . ou sur différentes branches, quand on veut ne pas agir sur le tronc principal de la veine, ne serait-elle pas évidemment préférable? Je l'ai mise en usage trente-sept fois à l'hôpital Saint- Antoine et à la Pitié. Un des malades a succombé le douzième jour, il est vrai, mais à des symptômes ataxiques fort bizarres, qui ne peuvent se rapporter qu'à l'état de frayeur et de contrainte morale inconcevable où il s'était mis avant l'opération . Nous ne rencontrâmes aucunes traces de phlébite au-dessus de la plaie , et ce qui en existait au-dessous se trouvait hors de toute proportion avec la marche des accidents.
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Rien n'est plus simple qu'une pareille opération : la veine est d'abord soulevée dans un repli de la peau ; un bistouri étroit et bien tranchant , passé à travers la base de ce pli, en fait ensuite la section d'un seul coup ; on pratique ainsi successivement l'incision de toutes les veines un peu volumineuses , qui semblent prendre leur racine au milieu de quelque peloton de varices, quand on n'a pas cru devoir diviser le tronc même de la saphène auprès du genou. Le sang s'échappe aussitôt en abondance; on le laisse couler plus ou moins long-temps, selon la force du sujet, après quoi on remplit la plaie de quelques boulettes de charpie , avant de la couvrir d'un plumasseau enduit de cérat, et de compresses souples ; le tout doit être maintenu ensuite à l'aide d'un bandage roulé, modérément serré; si on réunissait par coaptation primitive, la continuité de la veine pourrait se rétablir et faire manquer le but de l'opération.
Espérant éviter plus sûrement la phlébite , M. Brodie se contente de couper transversalement les veines , en ne faisant qu'une simple piqûre à la peau. Pour cela, il se sert d'un bistouri à lame étroite, un peu concave sur son tranchant. La pointe de l'instrument est d'abord enfoncée à travers kb téguments , sur l'un des côtés du vaisseau ; on la fait glisser ensuite à plat entre la veine et le derme ; quand elle est arrivée du côté opposé, on en tourne le tranchant en arrière, puis on élève le poignet de manière à diviser complètement le cordon veineux , en retirant le bistouri. M. Carmichaël et d'autres praticiens ont beaucoup vanté ce procédé; un malade, sur lequel M. Bougon y a eu recours en ma présence, s'en est aussi très-bien trouvé; mais Béclard, qui en a fait l'essai à la Pitié, prétend qu'il ne met pas plus à l'abri de la phlébite ou de l'érysipèle phlegmoneux , que l'incision ordinaire, et que, de plus, il manque quelquefois de produire l'oblitération de la veine.
5° Laréseclion, déjà pratiquée du temps d'Ali- Abbas , d'Avicenne, d'Albu-Kasem, etc., a donné, selon M. Ricord, des résultats plus satisfaisants à M. Lisfranc que l'incision simple. En se rétractant sous les lèvres de la plaie, les deux bouts de la veine cessent aussitôt d'être soumis à l'influence de l'air extérieur, action qui, d'après M. Brodie et M. Lisfranc, est une cause puissante de phlébite.
appréciation. En résumé, on veut oblitérer les veines devenues variqueuses, voilà le but avoué, incontestable de l'opérateur; or, on ne peut nier que la ligature sans la section ou avec la section, que la section transversale ou en long, à découvert ou sous la peau, que l'extirpation elle-même , ainsi que la cautérisation avec la potasse ou le fer rouge , ne puissent amener à ce résultat, et que c'est là aussi tout ce qu'elles sont capables de produire de bien pour les malades. Il s'agit donc de savoir quel est, de tous ces moyens, celui qui produit le moins de douleur, peut être exécuté le plus facilement , et expose à moins de dangers. A mon vis l'incision transversale de la veine , en y
comprenant la peau , offre les divers avantages des autres procédés , joints à toute la simplicité désirable : en un clin d'œil elle est terminée, le moindre élève peut la pratiquer avec facilité; la douleur est presque nulle, et l'ensemble de l'opération diffère à peine d'une saignée ordinaire. A quoi peut servir, par exemple, la ligature tant vantée par Home et par Béclard, si ce n'est à rendre l'opération un peu plus longue et plus dangereuse? Pourquoi s'exposer, en imitant M. Brodie, à ne diviser qu'incomplètement la veine , à voir du sang s'épancher dans la couche sous-cutanée , former le point de départ, le noyau d'un phlegmon , d'un abcès? La division de la peau est-elle jamais ce qui doit inquiéter après une pareille opération? Et qui ne sait maintenant, que l'action de l'air sur les veines est incapable de produire aucun des accidents redoutables qui lui ont été si gratuitement attribués? Quant aux incisions longues et profondes, conseillées par M. Richerand, et autrefois par J.-L. Petit , à l'excision selon la méthode de Celse , et comme M. Boyer l'a pratiquée , il ne doit plus en être fait mention que pour les cas où les varices forment des masses douloureuses, ou ont donné lieu, parleur dégénérescence, à des tumeurs que l'extirpation seule paraît devoir guérir.
Mais, avant tout , est-il permis d'avoir recours à la plus bénigne de ces opérations? l'humanité n'a-t-elle pas droit de se révolter à l'idée des phlegmons , des érisypèles , des foyers purulents, de la phlébite, et de tous les autres accidents qui en ont été plus d'une fois la suite, quand on remarque que les varices ne compromettent en rien l'existence des sujets qui en sont atteints? pourquoi ne pas se contenter d'un bas lacé ou d'un bandage roulé qui maintient sûrement les parties, sans faire jamais courir aucun risque au malade? Ces objections me paraissent plus spécieuses que solides. Il est inexact de dire que les varices n'entraînent aucun danger. Chaussier a cité l'exemple d'une rupture de veine variqueuse qui amena promptement la mort, chez une femme enceinte. M. Murât a fait connaître l'observation d'une blanchisseuse morte à la suite du même accident. En 1827, il fut aussi question, à l'Académie de médecine, d'une terminaison pareille chez un homme adulte observé par MM. Grimaud et Amussat. J'ai vu moi-même, en 1819, un homme de la campagne succomber à la perte de son sang , vingt-quatre heures après la déchirure d'une varice. On attribue la mort de Copernic à cette cause. M. Reis, M. Lacroix , M. Lebrun ont fait connaître chacun un fait semblable ; et la femme enceinte près de laquelle M. Forestier fut appelé, courut aussi les plus grands dangers. Ces bandages ou guêtres, que l'on conseille à tout le monde, exigent des soins, des précautions, gênent plus qu'on ne semble le penser, font souvent naître des excoriations, des suintements sur différents points du membre, et ne sont pas, par conséquent, si complètement dépourvus d'inconvénients. Enfin, ces ulcères, si difficiles à guérir, qui reviennent à peu près con-
AMPUTATIONS EN GÉNÉRAL
stamment dès que les malades se livrent à quelque exercice , qui font le désespoir de la chirurgie et des malheureux qui les portent, dira-t-on qu'ils n'ont jamais l'ait mourir personne, qu'ils ne sont la cause d'aucune maladie grave, et qu'ils n'ont jamais nécessité l'ablation du membre ?
D'un autre côté, s'il est vrai qu'après l'incision des veines, il survienne quelquefois des inflammations phlegmoncuses , des engorgements de diverses espèces, que la phlébite ellemême puisse se manifester, il ne l'est pas moins que tous ces accidents sont fort rares , que le plus souvent encore on en triomphe facilement ,
et surtout qu'on les préviendra presque toujours , 6i après l'incision simple, telle que je l'ai indiquée, on prend la précaution, tant que l'inflammation est à craindre, de tenir le membre enveloppé d'un bandage compressif depuis son extrémité jusqu'à sa racine. Toutefois, on ne doit compter sur l'efficacité de ces opérations, et ne les pratiquer que chez les sujets dont les veines profondes se sont maintenues dans l'état naturel, à la demande des malades, et lorsque les varices ont fait naître des accidents capables de gêner les fonctions de la partie lésée, ou de compromettre la santé générale.
CHAPITRE PREMIER
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Dernière ressource, moyen extrême de la chirurgie , l'amputation ne doit être pratiquée qu'en désespoir de cause. Déjà grave par elle-même, au point d'exposer la vie générale aux plus redoutables atteintes, elle a encore , comme conséquence nécessaire, la mutilation du sujet. En présence des cas qui semblent la réclamer, l'homme de l'art ne doit point oublier que le but de la chirurgie est de conserver, non de détruire, et qu'on acquiert plus d'honneur en conservant un membre , qu'en faisant , avec toute l'adresse possible , un grand nombre d'amputations ; de même que, d'un autre côté, il vaut mieux sacrifier une partie que de voir périr le tout, vivre avec trois membres ,que de mourir avec quatre.
La fâcheuse nécessité de retrancher une portion ou la totalité d'un des appendices du tronc, a dû être sentie de tout temps. Leur mortification , leur chute naturelle ou accidentelle qui ont dû se rencontrer chez les anciens comme de nos jours, en auront sans doute fait naître la première idée , perdue d'ailleurs dans l'histoire de l'antiquité. Cependant il parait qu'on ne s'y décidait autrefois que très-rarement. Les hyppocratistes ne donnent à ce sujet que très-peu de détails. Galien lui-même , ordinairement si prolixe, en parle à peine, et c'est à Celse qu'il faut arriver pour en trouver une description un peu soignée. Cette négligence des plus anciens auteurs est , du reste . facile à comprendre ; con-
naissant mal la circulation du sang, ils ne savaient point se mettre en garde contre les hémorrhagies , et devaient être continuellement arrêtés par la crainte de la mort, dès qu'il s'agissait de retrancher une partie vivante du corps. D'un autre côté , avant la découverte de la poudre à canon, les guerres des peuples, moins meurtrières de leur nature , devaient rendre l'amputation moins fréquemment indispensable qu'elle ne l'est devenue par la suite.
Dans le principe , on a dû se contenter , comme le conseille Paul d'Egine, d'inciser sur les parties mortes, sans loucher aux tissus vivants , et cette pratique, qui s'est maintenue parmi les chirurgiens du moyen âge, est encore recommandée par F. d'Aquapendente. Quoique les anciens ne parlent guère de l'amputation qu'à l'occasion de la gangrène ou des ulcères rongeants, on voit néanmoins qu'ils avaient éprouvé de bonne heure le besoin de diviser les tissus au-dessus des parties mortifiées. Celse le prescrit formellement, et Archigènes d'Apamée parait l'avoir fréquemment exécuté. Toujours épouvantés par l'hémorrhagie , ils imaginèrent mille moyens, oubliés aujourd'hui, pour la prévenir, et étaient parvenus de cette manière à faire de l'amputation une opération si terrible , que beaucoup d'entre eux préféraient abandonner le malade à une mort certaine. Les uns commençaient par lier les vaisseaux en traversant toute l'épaisseur du membre avec un fil , ou bien par
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étrangler le membre lui-même tout entier et l'asperger d'eau froide. L'opération étant terminée, ils brûlaient la surface du moignon avec un fer rouge. D'autres, d'après le conseil d'Albucasis , faisaient l'incision des parties molles avec un couteau rougi à blanc , et cautérisaient ensuite avec de l'huile bouillante. Ce dernier auteur, moins timide qu'on ne le croit généralement, dit: « Quand on ne peut conserver le membre, il faut le retrancher jusqu'au sain, attendu que plus grande est la mort de tout le corps que n'est le défaut d'un membre. » Avicenne, d'après le célèbre Guy, veut que l'on coupe un peu au-dessus des tissus malades, « au lieu auquel on aura trouvé avec la tente introduite, fermeté et douleur. » Pour cela, le membre est d'abord tenu ferme par des aides ; les parties molles sont ensuite divisées avec un rasoir jusqu'à l'os; puis on garnit les lèvres de la plaie avec une compresse , afin qu'elles ne soient point offensées par la scie; enfin on cautérise la surface du moignon avec un fer ardent ou de l'huile bouillante. Quanta moi, avance Guy de Chauliac , j'enveloppe tout le membre mortifié avec un emplâtre, et je le reliens de cette sorte jusqu'à ce qu'il tombe de lui-même. « Ce qui est plus honnête au médecin que si on le tranchait, car quand on le tranche , il en reste toujours quelque rancune au malade qui pense qu'on aurait pu le lui conserver. » Malgré les efforts de Paré, pour faire adopter la ligature des vaisseaux, à la suite des amputations, Pigray , Dionis et Rossi aimèrent mieux encore s'en tenirau cautère actuel; mais depuis long-temps, la chirurgie a fait justice de cette pratique barbare.
Il parait que du temps d'Hippocrate et de Galien , c'était principalement dans les articles qu'on pratiquait l'amputation des membres , quoique entre ces deux auteurs, Héliodore ait essayé de la proscrire. Les Arabes en faisaient également usage, car il est dit dans leurs livres, que si la corruption s'étend près de la jointure , il faut couper dans l'articulation même, sans scier, avec un rasoir ou autres instruments. La méthode de Celse, quoique défendue par Gersdorf de Strasbourg, et par de Cervia long-temps auparavant, par Maggi et quelques autres ensuite , fut cependant abandonnée par la plupart des praticiens; de telle sorte que, dans le dix-septième siècle, Botal n'eut point de honte d'appliquer d'abord le membre sur le tranchant d'une hache solidement fixée , et de laisser tomber sur lui ensuite , de très-haut, une seconde hache rendue plus pesante par des morceaux de plomb. Enfin , à partir d'Ambroise Paré et de Wiseman , la pratique a changé de face sous ce point de vue, et depuis lors l'amputation des membres est devenue beaucoup moins dangereuse.
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Les cas qui réclament l'amputation méritent
une attention toute particulière, et deviendront, il faut l'espérer , de moins en moins nombreux , à mesure que la médecine fera des progrès, et que l'art de bien traiter les maladies se répandra davantage.
Art. 1er.
Gangrène.
L'unique lésion qui portait jadis à faire l'ablation des membres, le sphacèle , n'est pas même , actuellement, celle qui la réclame le plus souvent , quoiqu'elle en forme encore une des indications les plus positives. Pour cela il faut qu'elle ait envahi toute l'épaisseur de la partie , qu'elle soit assez profonde, du moins, pour ne plus laisser aucun espoir d'en conserver les éléments principaux. Relativement à l'amputation , la gangrène renferme une question que quelques modernes ont essayé de résoudre autrement que ne l'avaient fait les anciens. Pott, et avant lui Sharp, ont soutenu avec force qu'on doit toujours attendre que l'organisme ait arrêté les progrès de la mortification, en ait «tabli les limites, avant de songer à l'amputation; sans cela, disent-ils avec la majorité des chirurgiens de tous les temps , on s'expose à la voir gagner le moignon, à continuer de se propager du côté du tronc , à ne s'arrêter enfin qu'avec la vie du malade , et à pratiquer en pure perte une opération douloureuse. Cette manière de voir , fondée sur l'observation exacte des faits, doit être adoptée d'une manière générale , mais non absolue. MM. Larrey, Yvan, Lawrence, Dupuytren, Gouraud, Guthrie, Chaussier, qui, justifiant la conduite de M. Labesse de Nancy en pareil cas, ont très-bien établi la distinction à faire sur ce point. MM. Macdermott et Busch , qui en ont récemment rapporté plusieurs observations , et d'autres chirurgiens modernes, ont fait voir en effet qu'il est parfois prudent de suivre une conduite opposée , de pratiquer l'amputation avant que la gangrène ne soit bornée. Par exemple , lorsqu'une lésion traumalique est cause de l'accident; lorsqu'il dépend de la rupture d'une artère ou de la division de la veine et des nerfs principaux du membre de l'étranglement mécanique de la partie ; lorsqu'enfin la mortification ne semble pas se rattacher à une lésion générale, aune cause interne ou cachée, on ne voit pas quels grands avantages peuvent résulter de la temporisation. Ici la gangrène doit être considérée comme une cause de gangrène, et dès qu'elle est bien établie , le malade ne peut que gagner à ce qu'on s'empresse d'enlever les parties mortifiées.
Si la gangrène reconnaît pour cause au contraire, ainsi qu'il arrive souvent, l'oblitération spontanée de l'artère ou de la veine principale du membre, il est de toute évidence que l'amputation ne l'empêchera point de s'étendre. Le succès alors dépendrait du hasard, pourrait avoir lieu si le couteau tombait au-dessus du point oblitéré, et serait impossible dans le cas opposé : en pareille conjoncture la prudence veut qu'on attende; en sorte que la gangrène sénile appartenant à cet ordre , ne permet point .
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si tant est que l'état général du sujet ne repousse pas toute idée d'amputation, d'y songer avant qu'elle n'ait eu le temps de borner ses ravages , it mis l'organisme à même iVen marquer les limites par une zone inflammatoire. Le tout est dom: de bien distinguer ces deux circonstances l'une de l'autre.
Aiit. 2.
Fractures.
Les Fractures compliquées sont un des accidents qui nécessitent le plus souvent l'amputation des Eembres. Pour cela, toutefois, il faut que la brisure soit accompagnée de lésions graves des parties molles. Tant que Tarière, la veine et les nerfs principaux, ne sont pas rompus, que les muscles conservent une partie de leur continuité , lue la gangrène, en un mot, ne parait pas inévitable, il est prudent d'attendre, et de faire toutes les tentatives convenables pour éviter de mutiler le malade. Si des fragments d'os, des esquilles, sont libres ou enfoncés au milieu des chairs, on en fait l'extraction; si les extrémités de l'un ou de l'autre bout de la fracture font saillie au dehors, et qu'on ne puisse les réduire malgré de profondes incisions et tous les débridements que la saine pratique conseille , il est permis de les enlever avec la scie. Quand les muselés sont broyés, comme réduits en bouillie, pourvu que les tendons de quelques-uns d'entre eux restent intacts, et que la circulation des fluides au-dessous de la fracture ne soit pas impossible, il n'est pas dit encore que le membre doive être nécessairement sacrifié, surtout s'il S'agit du membre thoracique. Trois hommes adultes, affectés de ce genre de fractures à la jambe , ont été guéris sans amputation, en 1829 et 18Ô0, à l'hôpital Saint-Antoine pendant que j'en faisais le service , quoique deux de ces malades tombés subitement dans le délire, se soient levés avec leur appareil et aient marché dans la salle, le sixième et le huitième jour de l'accident. J'ai vu à l'hôpital de perfectionnement , un jeune homme dont presque tous les muscles de la région antérieure et interne de l'avant-bras avaient été déchirés, broyés par une machine à filature, dont toute la peau de cette partie était également enlevée ou lacérée , et qui avait en même temps le radius et le cubitus fracturés en deux ou trois endroits, se soustraire à l'amputation qu'on lui proposa plusieurs fois , finir par guérir et conserver son membre. Dans la pratique civile, c'est une remarque que le chirurgien ne doit jamais perdre de vue : avec des soins, un régime convenable, et toutes les ressources d'une médication bien entendue , il doit être rare de voir les fractures compliquées nécessiter immédiatement l'amputation. Cela se rencontre cependant , surtout lorsque la fracture se prolonge jusque dans l'articulation voisine. De trois sujets qui se sont présentés dans cet état à l'hôpital Saint-Antoine et auxquels j'ai voulu conserver la jambe, deux sont morts dans l'espace de quelques jours , et le troisième n'a dû son salut qu'à l'amputation pratiquée le quatorzième jour pour cause de gangrène. Il est vrai qu'un
quatrième, amputé sur-le-champ, n'en mourut pas moins le septième jour ; mais chez lui la vie avait si peu de ressources dès le moment de l'opération , qu'il s'est à peine aperçu de ce qu'on lui faisait. Aux faits nombreux rapportés par M. Bardy, en 1805, pour démontrer qu'en pareil cas l'ablation du membre n'est presque jamais nécessaire , M. lîinto en a opposé de non moins concluants dans sa thèse, en 1827, qui tendent tous à prouver le contraire.
Luxations.
Les luxations avec déchirures des parties molles, sont parfois suivies de symptômes si redoutables , si effrayants , qu'on les a rangées de bonne heure parmi les cas qui réclament le plus impérieusement l'amputation. La sentence d'un chirurgien d'armée, qui lit une si vive impression sur l'esprit de J.-L. Petit, sentence qui portail; que toute luxation du pied avec déchirure des téguments et saillie des os à l'extérieur, est mortelle, si l'amputation n'est pas pratiquée surle-champ, n'a malheureusement été confirmée que trop souvent depuis. Les douleurs atroces qu'elles entraînent quand l'inflammation s'en empare; la gangrène qui en est fréquemment la suite , et que rien ne peut arrêter ; la mort même, précédée des plus vives angoisses, qui, seule , semble pouvoir mettre un terme à tant de désordres , ont dû paraître suffisantes pour justifier la règle chirurgicale établie à ce sujet.
L'expérience a démontré , néanmoins , que celte règle souffre de nombreuses exceptions; J.-L. Petit lui-même a bien soin de le faire remarquer. M. Laugier, M. Arnal , etc. , en ont donné tout récemment de nouvelles preuves. Si le délabrement n'est pas extrême ; si les os sont simplement luxés sans être fracassés, si les nerfs et les vaisseaux principaux ne sont pas rompus; si la gangrène enfin ne parait pas inévitable ; il faut remettre les parties en place; avoir recours aux débridements, aux antiphlogistiques, aux calmants de toute espèce; prévenir, combattre les accidents avec énergie s'il en survient, et ne recourir de prime abord à l'amputation que dans les circonstances opposées, lorsque les téguments, les tendons, les ligaments, les capsules articulaires sont largement lacérés, que les os et les parties molles sont .à la fois déchirés et broyés ou violemment contus, ou que l'articulation est trop compliquée ou de trop peu d'importance, pour pouvoir être conservée sans danger. En se conduisant ainsi, quelques malades qu'on aurait pu sauver en les amputant, succomberont peut-être; mais il en est un bien plus grand nombre qui guériront , en conservant leurs membres.
Art. 4.
Carie, nécrose.
La nécrose, la carie, soit de la partie moyenne, soit des extrémités articulaires des os, trouvent
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aussi leur dernier remède dans l'amputation. Il faut , au surplus , pour en venir là , que le mal soit étendu, ancien, accompagné de fortes souffrances, ou de suppuration qui épuise le sujet, occupe une articulation et de larges surfaces ; soit entouré d'ulcères fistuleux, ou d'altérations profondes dans les parties molles; que l'os soit pris dans toute son épaisseur, si c'est dans la continuité des membres , et qu'on ne puisse compter sur aucun travail de reproduction du côté du périoste ; encore importe-t-il de ne pas oublier, en pareil cas, que l'organisme est bien puissant, et que l'art possède actuellement des moyens d'enlever partiellement les os sans faire l'ablation du membre, lorsque les parties molles peuvent être conservées.
Art. 5.
Affections cancéreuses.
Le spina-ventosa , les ostéosarcomes, les dégénérescences colloïde, hydatoïde, érectile, donnent moins de latitude, exigent bien plus positivement l'amputation. Ces affections ont un tel caractère de malignité , qu'on est trop heureux encore quand il est possible de les détruire sans retour en sacrifiant la partie qui en est le siège. A moins qu'elles n'occupent un os très-superficiel, long et peu volumineux , facile à exciser, il n'est pas permis d'hésiter un instant. Pour peu que les parties molles participent à la dégénérescence , l'amputation est de rigueur. Il en est de même du fongus hématode, dès qu'il n'est pas possible de l'extirper en totalité , sans altérer la continuité de l'os ou des os de quelques parties importantes du membre. M. Hervez de Chegoin a très- bien établi que l'extirpation ou l'amputation, quand elle est praticable, est le seul remède efficace des tumeurs sanguines fongueuses , avec mélange de tissus hétérogènes , de matières encéphaloides, par exemple, dès qu'elles ont envahi une certaine épaisseur de l'organe. Seulement , il faut se garder de les confondre avec les tumeurs érectiles simples, qu'on parvient souvent à guérir aujourd'hui par des moyens plus doux. Quant aux cancers proprement dits , il n'est pas même besoin qu'ils pénètrent jusqu'aux os pour exiger l'amputation. S'ils sont larges, immobiles, s'étendent au-delà des téguments, comprennent les aponévroses, les muscles, les vaisseaux ou les nerfs, on compromettrait la vie du malade en voulant conserver le membre.
Art. 6.
Jtnévrysmes.
Pour les anévrysmes , les blessures simples des gros vaisseaux, on a d'autres moyens plus simples d'en triompher maintenant. Les idées de Petit, dePott,àce sujet, ne sont que très-rarement applicables de nos jours ; ne peuvent être adoptées que dans les cas où la gangrène est imminente ou existe déjà; lorsque l'anévrysme est trop volumineux, et les parties environnantes trop profondément altérées pour que la ligature
offre la moindre chance de succès; ou bien encore, quand , après la ligature des hémorrhagies secondaires , causées par l'ossification de l'artère ou la mortification, surviennent; lorsque les principaux troncs nerveux sont divisés, ou que la veine est fermée en même temps que l'artère ; que les muscles se trouvent réduits en bouillie, ou désorganisés d'une manière quelconque ; ou que les os voisins sont eux-mêmes affectés, friables, en plus ou moins grande partie détruits. Lorsqu'une roue de voiture, une machine, un agent extérieur quelconque a fait l'amputation, soit par arrachement, soit de toute autre manière, le membre se trouvant dans le même état qu'à la suite de la gangrène, on n'en est pas moins obligé de pratiquer l'opération au-dessus de la division accidentelle, comme s'il n'y avait eu qu'attrition, broiement des tissus.
Art. 7.
Suppurations.
A moins qu'elles ne prennent leur source dans une maladie de l'os, il est rare que les suppurations anciennes ou récentes , superficielles ou profondes, même les plus abondantes, nécessitent absolument l'amputation. Le régime , une médication bien entendue , des incisions», des pansements convenables, doivent suffire pour en tarir le principe. Dansie cas contraire, il faudrait en chercher la cause dans l'état général du sujet, ou la rapporter à quelque lésion interne, et alors l'amputation ne ferait que hâter le progrès du mal. On ne peut nier les dangers auxquels exposent celles qui envahissent parfois la plus grande partie d'un membre , qui sont ordinairement la suite de l'inflammation des toiles synoviales, tendineuses, du tissu cellulaire intermusculaire, etc. Mais comme ces dangers ne se réalisent pas toujours, comme la mort n'en est pas le résultat inévitable, qu'il est possible de les combattre avantageusement, ou, mieux encore, de les prévenir dans un bon nombre de cas, la suppuration des parties molles, sans altération des os, ne doit pas être rangée parmi les indications de l'amputation des membres. J'ai vu d'ailleurs les trois seuls malades qu'on y ait soumis devant moi, succomber tout aussi promptement que s'ils n'eussent point été amputés. Chez les deux premiers, une suppuration que les plus nombreuses incisions n'avaient pu borner, occupait la presque totalité de l'avant-bras ; chez l'autre , le mal moins rapproché du poignet , s'élevait jusqu'au-dessus du coude ; tous trois furent amputés du bras. Ils moururent avant le quinzième jour , avec des dépôts purulents dans les viscères.
J'en dirai autant des exostoses, des tumeurs fibreuses ou autres, à moins qu'elles ne soient très-volumineuses , ne compromettent la santé générale, ne détruisent les usages naturels de la partie , et ne puissent pas absolument être enlevées seules, séparées de l'os ou des organes voisins les plus essentiels au maintien de la vie dans le reste du membre.
INDICATIONS
Art. 8.
Tumeurs blanches.
Des observations nombreuses publiées dans ces derniers temps par MM. Larrey, Brodie, Lisfranc , ont aussi prouvé que les tumeurs blanches cèdent , plus souvent qu'on ne l'avait cru généralement, aux ressources de la thérapeutique rationnelle, et qu'il serait indigne d'un honnête homme de pratiquer l'ablation du membre qui en est affecté, tant que la carie ou la suppuration des surfaces articulaires n'est pas évidente, avant d'avoir épuisé contre elles tous les moyens que la prudence permet d'employer. Si la capsule est, au contraire, depuis longtemps remplie de pus; s'il existe des fistules autour de l'article, et que le frottement imprimé aux parties ou le stylet ne laisse pas de doute sur l'étendue delà nécrose ou de la carie ; si les ligaments, les couches fibreuses environnantes, sont détruits, s'ils'enéchappe unliquidc ichoreux, abondant ; si la dégénérescence fongueuse ou lardacée s'est emparée de la membrane synoviale et des parties molles en général; si le membre , atrophié au-dessous et au-dessus, est luxé, ou tend à se luxer; s'il est, en un mot , démontré que les os ou les cartdages soient depuis long-temps le siège d'un travail morbide profond, l'amputation estformellementindiquée.
Art. 9.
Tétanos, morsures d'animaux enragés.
Les ulcères rongeants, les loups, les esthiomènes des jambes, qui formaient autrefois une des principales indications de l'amputation , ne la réclament réellement, ne l'exigent du moins que dans un très-petit nombre de cas, que si la peau est détruite, les muscles disséqués tout autour et dans la plus grande partie du membre; encore faut-il alors que le malade la désire, et qu'il ait pu se convaincre de l'impossibilité où l'on est de le guérir autrement. Le tétanos, pour lequel M. Larrey, M. del Signore et quelques autres ont eu le courage de la pratiquer , en retirerait-il quelques avantages? ne serait-il pas plutôt aggravé que guéri par l'ablation d'un membre? Je sais qu'un homme de la campagne fut ainsi sauvé, il y a quelques années, par M. Dubois, et qu'on trouve ça et là dans les recueils périodiques d'autres exemples de succès obtenus de la même manière; cependant deux des malades opérés par M. Larrey sont morts malgré l'amputation , et l'état du troisième laisse dans l'esprit plus d'un doute sur la nature réelle du mal dont il était atteint. Si , par elle-même , la blessure qui a fait naître le tétanos , était assez grave pour justifier une ressource extrême, l'apparition de cet affreux accident se placerait, sans aucun doute , dans la balance comme motif déterminant. On hésiterait d'autant moins, en outre , que la partie serait elle-même d'une moindre importance; mais dans les autres cas, je serais d'autant moins disposé à suivre l'exemple de notre célèbre chirurgien militaire , que
l'amputation est, comme on sait, déjà une cause puissante du mal dont on voudrait en faire le remède. La morsure d'animaux enragés est aussi pour quelques personnes un cas d'amputation. Tout récemment , dans un hôpital de Londres, M. Callovvay n'a pas reculé devant l'idée d'enlever ainsi le bras d'un individu qui avait été mordu à la main, et qui, par parenthèse , n'en est pas moins mort d'hydrophobie. Mais que peut un semblable moyeu contre une infection disséminée, contre des symptômes qui ont évidemment leur source immédiate dans les viscères ou quelque système organique général , qui sont , en un mot, tout-à-fait indépendants de la blessure primitive? Il est tout au plus permis d'y songer, lorsqu'il s'agit d'un doigt, par exemple , à moins que les plaies ne soient assez étendues, assez Compliquées ou assez profondes , pour qu'on n'en puisse pas cautériser ou emporter autrement tout le trajet, encore l'amputation devraitelle alors être pratiquée sur-le-champ, car, une fois l'absorption du virus opérée, comment en admettre l'utilité?
AnT. 10.
Amputations de complaisance.
L'ankylose complète ou incomplète , des difformités de différentes sortes, des ulcères anciens , incurables , ou dont la guérison n'est jamais durable, un état gênant quelconque de certaines parties des membres, portent assez souvent les malades à demander qu'on les en débarrasse, à quelque prix que ce soit, quoique leur vie ni même leur santé générale ne soit en aucune manière compromise. Règle générale , un médecin prudent doit, en pareil cas , résister aux sollicitations des gens qui le consulleut.il est d'observation , en effet, que les opérations qu'on appelle de complaisance se terminent d'une manière fâcheuse, en plus forte proportion que les autres. En 1821, il vint à l'hôpital Saint-Louis un homme robuste , dans la force de l'âge, jouissant de la plus florissante santé, avec la ferme résolution de se faire couper la cuisse pour un ankylose du genou, qui l'obligeait de marcher à l'aide d'une béquille. Après lui avoir fait toutes les remontrances imaginables, lui avoir tracé le tableau le plus noir des dangers auxquels il s'exposait , M. Richerand finit par céder, quoiqu'à regret, à ses instances; l'amputation fut des plus simples; aucun accident local n'eut lieu; mais une fièvre alaxique, qui" se développa bientôt, n'en amena pas moins la mort le cinquième jour. Pelletan cite un fait semblable. J'en ai vu de tout aussi frappants à l'hôpital de Tours, de Î815 à 1820, et M. Gouraud , alors chirurgien en chef de cet établissement , en était arrivé à se refuser nettement aux prières des malades. En 1825, un homme de la campagne, ancien militaire, ennuyé d'avoir la jambe grosse et de porter un ulcère sec derrière la maléole, se présenta dans les salles de la clinique de l'école de Médecine , avec l'idée de se faire amputer le membre. M. Roux eut beau chercher à l'effrayer, à lui faire sentir
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l'inconséquence de ses résolutions 7 rien ne put l'ébranler. L'opération n'offrit rien de particulier; les premiers jours se passèrent on ne peut mieux; mais des symptômes généraux survinrent, et cet homme mourut au bout d'une semaine. Ce qu'il y a de pire , c'est que les ablations les moins importantes en elles-mêmes, celles d'un doigt, d'un orteil, par exemple, ont plus d'une fois été suivies de résultats semblables. En 1829, il me vint à l'hôpital Saint-Antoine un cordonnier, dont l'indicateur gauche était depuis long-temps retenu fixe et immobile sur la paume de la main. Pressé par ses instances je l'opérai, en séparant son doigt de l'os métacarpien correspondant; eh bien , ce malade , qui fut assez bien d'abord, et qui a fini par guérir, n , pendant quinze jours , été si gravement affecté, qu'à deux reprises différentes je l'ai cru perdu sans ressource. Rien n'est fréquenteomme les exemples de ce genre, et il n'est pas de praticien qui n'en ait observé un certain nombre. De là, une question chirurgicale agitée par les observateurs modernes, et à laquelle les anciens semblent ne pas avoir pensé: l'homme de l'art doit-il se borner à de simples représentations? n'est-il pas de son devoir de se refuser complètement à pratiquer les opérations qui ne sont pas indispensables? D'un autre côté, l'humanité permet-elle de condamner un homme à porter éternellement une infirmité qui lui rend la vie à charge, par cela seul que, pour l'en débarrasser, on l'expose à des dangers plus ou moins graves? D'après cette idée, on ne devrait jamais toucher aux loupes, aux tumeurs de tout genre, qui se développent sur différents points du corps, car elles ne sont que très-rarement dangereuses par elles-mêmes, et les opérations qu'il faut mettre en usa^e pour les enlever, peuvent aussi faire naître des accidents redoutables, amener la mort des individus les plus robustes ou , en apparence, les mieux disposés. Loin de moi le désir de vouloir justifier ceux qui se hâtent de pratiquer l'amputation des membres pour des lésions qui ne le demandent pas absolument, pour de simples incommodités, par cela seul que les malades voudraient en être débarrassés , mais je me demande s'il n'est pas conforme à la saine chirurgie d'y avoir recours pour les difformités qu'on ne peut faire disparaître autrement, quand elles sont de nature à détruire les usages naturels d'une partie importante du corps, à faire naître des douleurs, à constituer un objet de gène et <le souffrances continuelles, si, du reste, la personne y est décidée, après avoir mûrement réfléchi aux suites que peut avoir sa détermination.
Art. II.
Plaies par armes à feu.
Nulles blessures ne réclament plus souvent l'amputation que celles qui sont produites par les armes à feu. Ce n'est pas que les projectiles lancés par la poudre à canon aient en eux-mêmes rien de vénéneux comme l'ont cru quelques chirurgiens, depuis A. Ferri, comme le vulgaire
n'est encore que trop disposé à le croire; mais bien parce qu'ils brisent, déchirent , conlondent ou escarrifient les tissus qu'ils traversent ou qu'ils frappent.
Un boulet, un biscaïen, une grenade, un éclat de bombe ou d'obus qui emporte une partie de l'épaisseur d'un membre, y compris les vaisseaux, exige l'amputation; tandis que la même blessure causée par un instrument tranchant permettrait peut-être de ne pas mutiler ainsi le malade.
Si les mêmes agents avaient frappé le corps du bras ou de la cuisse , de manière à en réduire les muscles en bouillie, sans altérer la peau ni les os, il faudrait encore amputer, à moins que l'attrition ne fût très-bornée et que les troncs vasculaires et nerveux n'eussent été respectés.
Les plaies compliquées de fractures, indiquent surtout cette ressource extrême. Aux articulations, si le fracas est considérable, il n'y a pas à hésiter. Le désaccord ne se remarque entre les praticiens, que dans le cas où l'articulation n'est pas très-largement ouverte, où les extrémités osseuses ont simplement été traversées ou brisées par une balle. Ici on doit tenir compte des circonstances. Le malade est-il à même de recevoir tous les soins nécessaires; la balle s'est-elle bornée à traverser le poignet, le coude , le coude-pied, l'épaule, etc., en fracassant les extrémités articulaires, sans lacérer les tendons et autres parties molles? la conservation du membre doit être tentée. Au milieu des camps , au contraire , dans les hôpitaux encombrés, lorsqu'il règne quelques épidémies meurtrières , qu'on ne peut obtenir ni le calme, ni le repos, ni les soins assidus indispensables , si la fracture est avec esquille, si les ligaments, les toiles synoviales ou les tendons, sont froissés et déchirés, l'amputation est plus avantageuse au blessé que la temporisation. Voulant soutenir les principes de Bilgucr, M. La Bastide a rassemblé, dans sa thèse , il est vrai , un assez grand nombre d'exemples qui prouvent, que de pareilles blessures au poignet, au coude, au pied, au genou, n'ont pas empêché les sujets de guérir sans amputation. Quelques observations du même genre, recueillies à la maison de Saint- Cloud, sur les blessés de juillet traités par M. Dupuytren, ont été publiés par M. Arnal. Faure, Percy, Lombard, en avaient déjà mentionné de semblables; mais combien de revers ne pourrait-on pas opposer à ces succès inespérés? Le jardinier du directeur d'un des théâtres de la capitale, eut une partie du métacarpe et des doigts emportés par un fusil qui lui éclata dans la main droite; on l'apporte à l'hôpital Saint-Antoine; il me supplie de ne pas sacrifier le pouce et l'indicateur qui lui restent; je cède à ses instances : des symptômes graves surviennent et la mort n'est point prévenue par l'amputation du bras pratiquée quinze jours plus lard. L'un des blessés de juillet avait eu le talon traversé par une balle, et l'articulation libiolarsienne ouverte en arrière et en dehors. Le dégât n'était pas considérable, M. Lisfranc et moi, nous voulûmes conserver son membre; il mourut le dix-huitième jour. Un autre blessé ,
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admis aussi à la Pitié , avait une large plaie avec fracture du coude et ouverture de l'article; l'amputation ne l'ut pas faite; le malade succomba, comme les autres, sous l'influence de la résorption purulente et de la phlébite. Un jeune homme de mon service, avait eu les tètes osseuses et l'articulation du genou obliquement traversées par une balle à la prise de l'Ilôtcl-dc- Ville; point d'esquilles, point de dilacération des parties molles; après un mois de soins, il n'en fallut pas moins venir à l'amputation de la cuisse, qui n'empêcha point la mort d'arriver treize jours après. II est au moins probable que l'amputation, pratiquée de prime abord, eût sauvé la vie à quelques-uns de ces malades.
Ce n'est pas seulement aux environs des articulations complexes, que les plaies par armes à feu avec fracture et lésion des cavités synoviales sont si dangereuses. Elles ne sont guère moins redoutables à la partie moyenne des os longs, surtout aux membres inférieurs. Ainsi , une simple balle qui fracasse à la l'ois le tibia et le péroné en produisant un certain nombre d'esquilles, est presque toujours un cas d'amputation. En présence d'un malade qui guérit, quand on s'y refuse, il en est dix qui succombent , pour peu qu'il y ait en même temps de parties molles broyées, ou violemment conluses. Au fémur l'indication est encore bien plus formelle. Kavaton dit que, si on n'ampute pas, cette fracture est à peu près constamment mortelle. Schmucker soutient qu'on ne sauve qu'un malade sur sept parmi ceux qui en sont atteints. Lombard tient le même langage. M. Ribes, qui n'en a vu guérir aucun, donne l'histoire de dix sujets, que les soins les mieux entendus ne purent conserver, et dit qu'à l'Hôtel des Invalides , sur un total de quatre mille individus , il n'a pu en trouver un seul qui eût été guéri de ce genre de blessures. M. Yvau lui en a montré deux en 1815, mais qui conservaient des fistules et qui ont fini par succomber aux suites de leur fracture. Je vois que M. Gaulthier de Claubry, ancien chirurgien de la garde impériale, est dans la même opinion, sur ce point, que M. Ribes, et qu'à l'armée d'Espagne presque tous les militaires dont la cuisse était fracturée, sont morts quand on ne les a pas amputés sur-le-champ. Sur huit, traités par M. S. Cooper après la bataille d'Ondenbosh , un seul a survécu , encore n'a-t-il jamais pu tirer grand parti de son membre. Percy, Tomson, MM. Larrey, Guthrie , J. Hennen , s'expriment à peu près dans les mêmes termes, et les événements de juillet 1830, ont mis la plupart des chirurgiens attachés aux hôpitaux de Paris à même de reconnaître la justesse de ce fâcheux pronostic. Cependant un des blessés de ce genre s'est rétabli dans le service de M. Lisfranc à la Pitié. M. Dupuytren en a sauvé un second, et M. Arnal en mentionne trois autres, •le n'ai pas été si heureux; il n'en est entré qu'un dans mes salles : la fracture paraissait simple ; rien n'a cependant pu le soustraire à la mort qui est venue mettre tin à ses souffrances le trenleliuilième jour. M. Sommé en a guéri deux sur
huit sans amputation, lors des événements d'Anvers en octobre 1SÔ0. M. Lassis et d'autres praticiens, soit de Paris, soit de tsruxelles, ont publie quelques succès non moins heureux Mai ; on ne doit point oublier que chez nous, comme en Belgique, les blessés se sont trouvés dans les meilleures conditions possibles, qu'ils ont pu être traités comme on traite journellement les malades de la pratique civile, tandis qu'aux armées, dans les ambulances militaires, ils eussent nécessairement été privés d'une partie importante des soins qui leur ont été prodigués. D'ailleurs ces succès ne sont qu'en très-petit nombre et le membre conservé est généralement resté tellement difforme , que sa perte n'eût guère plus attristé les malades. Il est a remarquer, au surplus, que la (raclure est d'autant plus dangereuse qu'on se rapproche davantage du milieu de l'os; soit parce que les esquilles, les éclats y sont plus fréquents, soit à cause du nombre, de la disposition , ou de la force des muscles! En résumé, l'amputation est le plus souvent indiquée, dans les cas de fractures coinminutives des membres inférieurs. A moins que le désordre ne soit extrême, on peut, au contraire, s'en dispenser fréquemment au membre thoracique. Distinguer de prime abord les circonstances qui 1 exigent absolument de celles qui veulent qu'on s'en dispense, est impossible. De tous temps on a vu des blessures très-légères en apparence, devenir bientôt excessivement graves , tandis que, par compensation, les désordres les plus effrayants ne sont parfois suivis d'aucun accident fâcheux.
Il est pénible, sans doute, de mutiler des malades qui auraient pu conserver leur membremais l'argument tiré de certaines guérisons inespérées, de sujets qui s'étant refusés à l'opération, ont fini par se rétablir, a-t-il bien toute la valeur qu'on lui accorde généralement ? En admettant que sur dix blessés de ce genre , il en <ruérisse quatre, c'est assurément beaucoup. Or^ en les soumettant tous à l'amputation dès le principe , n'est-il pas à présumer que les deux tiers au moins se fussent rétablis? Je laisse aux hommes consciencieux à décider si la vie de deux ou trois hommes encore dans la force de l'âge, ne doit pas être préférée au membre informe^qu'on pourrait peut-être conserver à quatre, au prix de mille dangers.
SECTION II
SOINS P RÉALABLES.
Art. lpr.
Conlre-inclk citions.
Pour pratiquer une amputation, il ne suffit pas que le mal qui la réclame ne puisse guérir d'une autre manière, il faut encore qu'on puisse l'enlever en totalité , et qu'il y ait des chances raisonnables de sauver la vie du sujet. Lorsque c'est pour une affection cancéreuse, il importe de s'assurer qu'il n'en existe aucun germe dans les viscères. Si donc des ganglions lymphatiques
AMPUTATIONS EN GENERAL
dégénérés se remarquent à la racine des membres, si la leinte de la peau, l'état de la respiration, des digestions, si le moindre symptôme indique que l'affection ne soit pas bornée à l'extérieur, l'amputation est inutile et ne ferait que hâter le développement de lésions analogues à celles qu'on se propose d'enlever. Il en serait de même de la phthisie pulmonaire , de la nécrose ou de la carie de la colonne vertébrale , des abcès par congestion, dont on ne peut tarir la source, d'une lésion organique quelconque du cœur, du foie, de l'estomac, des voies génitourinaires, etc. , d'un épuisement profond, d'ulcérations nombreuses et anciennes dans les intestins ; coïncidant ou non avec une diarrhée colliquaiire, enfin toutes les fois qu'en faisant l'ablation du membre on laisse dans l'organisme un désordre assez grave pour que la mort doive presque nécessairement s'en suivre. Lorsque c'est pour une affection scrofuleuse , syphilitique ou rhumatismale, il est à craindre qu'elle ne se reproduise bientôt dans d'autres parties des membres, et n'oblige, si on veut la poursuivre, à pratiquer successivement plusieurs amputations. 11 faut donc, dans ces circonstances, avoir au moins des probabilités nombreuses de pouvoir borner les progrès de la maladie générale, de la faire rétrograder même, et de finir par l'éteindre complètement. La prudence ne permet point , par exemple , d'amputer un membre affecté de carie, de nécrose scrofuleuse ou syphilitique, si d'autres parties, quelques articulations sont déjà fe siège de gonflements , de douleurs , des premiers symptômes d'une affection semblable. Pour ce qui est des scrofules, cependant , on a dès long-temps remarqué que l'ablation d'une partie importante du corps était souvent suivie d'un changement avantageux à la constitution des sujets; que la faiblesse est assez souvent remplacée après la guérison par les apparences de la force et de la santé la plus florissante. C'est un effet d'ailleurs facile à comprendre : une suppuration abondante, des douleurs longues, une articulation désorganisée, forment une cause de maladie qui tend continuellement à détériorer les fonctions, et ne peut manquer d'entretenir dans l'économie un trouble assez considérable pour entraver le développement des ressources naturelles de l'organisme. En enlevant donc celte cause matérielle de souffrances et de dangers, il est tout simple que la santé se rétablisse ensuite, que cessant d'être gênée, embarrassée dans ses efforts, la nature parvienne dès lors à faire disparaître des lésions moins graves, à triompher d'un travail dont la source principale vient d'être détruite. Une première question à décider est de savoir s'il existe réellement des désordres à l'intérieur, et d'en constater la nature; parce que s'ils sont incurables, l'amputation n'est pas admissible. La seconde est relative à la source qui les produit, attendu que si elle se trouve dans l'altération externe , l'amputation est formellement indiquée, et que si elle existe ailleurs, c'est le contraire. Toutes les fois que l'affection locale est !c résultat d'une lésion générale, il faut
absolument neutraliser la première avant de songer à enlever la seconde, qui, en bonne pratique, ne permet l'amputation qu'après avoir été réduite à ce qui se voit au-dehors. Un examen minutieux du malade est d'autant plus indispensable avant de prendre un parti décisif, que la plupart des maux qui l'exigent manquent rarement de retentir plus ou moins dans les cavités splanchniques et de faire naître dans les viscères, soit des abcès, soit des tubercules, soit des ulcères , soit des indurations et mille autres foyers morbides dont l'appréciation exacte ou la découverte est loin d'être toujours facile. Il est bon de remarquer néanmoins que la faiblesse où se trouvent certains malades ne contre-indique pas absolument par elle-même l'opération. Tous les observateurs savent que ce n'est pas chez les sujets les plus forts, les mieux constitués en apparence, que les amputations réussissent en plus forte proportion. Un certain degré d'épuisement déterminé par de longues douleurs, la diarrhée elle-même quand aucune lésion organique interne ne l'entretient, sont, en général , plutôt une condition avantageuse que nuisible. Il semble, dans le premier cas, que l'organisme, jouissant de toute son intégrité, se révolte contre la mutilation dont il vient d'être l'objet, tandis que, dans le second, l'affection contre laquelle il avait épuisé toutes ses ressources étant enlevée, il n'ait plus à s'occuper ensuite que de faire disparaître les désordres secondaires qu'il n'avait pu prévenir.
Art. 2.
Epoque à laquelle il contient d'amputer.
Dans le dernier siècle, la question de savoir si, après les blessures graves, soit par armes à feu, soit autrement, il est mieux d'amputer sur-le-champ que d'attendre la réaction générale , agita vivement les esprits. Faure , Coucher , Bilguer, Comte, Schmucker surtout, débattirent ce point de doctrine à l'occasion des guerres qui venaient d'avoir lieu. Bien que, depuis lors, presque tous les chirurgiens s'en soient occupés, on n'a point encore pu résoudre complètement le problème. Les partisans de l'amputation immédiate soutiennent qu'aussitôt après la blessure, le malade se trouve dans les conditions les plus favorables possibles. Il n'y a point encore de fièvre, disent-ils, de suppuration, d'inflammation ; l'affection est toute locale; tandis que plus tard, le gonflement du membre, souvent la gangrène, une réaction intense , le tétanos , mille accidents divers peuvent amener la mort avant qu'on ait trouvé le moment de pratiquer l'amputation. Une fois même cette réaction primitive calmée, l'abondance de la suppuration , le décollement des muscles, les trajets fistuleux qui se sont formés; l'induration, la désorganisation des tissus rendent ordinairement l'opération plus grave. Pour justifier leur conduite, les partisans de l'amputation consécutive prétendent, au contraire, que dans les premiers moments, l'organisme est trop fortement troublé, sous l'empire d'une commotion trop vio-
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lente , pour que la moindre opération puisse être suivie de suceès, et par-dessus tout, qu'on s'expose à sacrifier des membres qu'il eût été facile de conserver; tandis qu'après avoir combattu les premiers symptômes, si l'amputation devient indispensable, on n'a du moins aucun reproche à se l'aire. Prises à la lettre, ces deux opinions paraissent s'éloigner également de la saine pratique. Lorsque l'amputation est rigoureusement indispensable, qu'il ne peut exister aucune incertitude à ce sujet, nul doute qu'il ne soit mieux de la pratiquer promplement que d'attendre, et Faure lui-même, qui défendit avec tant d'ardeur la cause de l'amputation consécutive, ne pensait pas autrement. Lorsqu'au contraire il reste quelque chance de conserver le membre, ou lorsque sa perte n'est pas irrévocablement arrêtée, on peut temporiser, combattre avec énergie les accidents généraux et ne se décider à le retrancher, quand la réaction est calmée , que si rien ne permet de compter sur une guérison obtenue par d'autres moyens.
En y regardant de près, il est d'ailleurs facile de se convaincre que Faure n'a pas envisagé la question sous son véritable point de vue. Ses dix blessés avaient tous, il est vrai, une fracture; le premier, le neuvième et le dixième, à la jambe; le second, au fémur; le troisième, au genou ; le quatrième et le cinquième, à l'avantbras; le sixième, à l'humérus; le septième, au métacarpe; et le huitième, au talon; mais le coup de feu n'était assez grave chez aucun pour enlever tout espoir de sauver la partie. A leur égard, l'embarras eût été de savoir dès l'abord si l'amputation était indispensable, et non pas si elle devait être pratiquée plus tôt ou plus tard. Le résultat dont ce chirurgien a fait tant de bruit, ne prouve par conséquent, en aucune façon, qu'une fois reconnue nécessaire, l'amputation soit moins dangereuse après qu'avant l'apparition des symptômes généraux. On pourrait même en tirer une conclusion absolument opposée. En effet , qu'a-t-il gagné en temporisant ainsi ? neuf de ses malades n'en ont pas moins été amenés à faire le sacrifice de leur membre, et cela au bout de cinq à six semaines des plus vives inquiétudes, après avoir couru les plus grands risques de perdre la vie. Dire qu'amputés sur-le-champ ils ne se fussent pas rétablis, est une supposition toute gratuite. La raison indique, au contraire, que ces hommes qui ont pu résister à tant de causes de mort, auraient encore bien mieux guéri, si on les eût opérés dès le principe , et que leur rétablissement eût probablement été complet, alors que, par la méthode de Faure, ils étaient encore dans l'attente de l'opération.
En admettant que les amputations secondaires réussissentmieux que lesamputations immédiates, l'Académie de Chirurgie s'est évidemment trompée. Aux calculs de Faure qui établissent que les succès sont dans les proportions de trois à un , on peut opposer aujourd'hui l'expérience d'une foule d'hommes recommandables qui ont observe précisément le contraire. M. Dubor affirme que lors de la guerre d'Amérique , en
1780, les chirurgiens français perdaient ù peu près tous leurs malades en différant l'amputation, tandis que les Américains qui amputaient surle-champ , les sauvaient presque sans exception. A l'affaire de Ncwbourg, Percy fit quatre-vingtdouze amputations immédiates, et obtint quatrevingt-six succès. Sur quatorze, M. Larrey en guérit douze. De soixante malades , blessés au combat naval du 1er janvier 1794 et qui furent amputés sur-le-champ, il n'en succomba que huit. Après la bataille d'Aboukir, les onze militaires dont parle M. Masclet , amputés dans les premières vingt-quatre heures, guérirent, tandis que trois autres, amputés huit jours plus tard, moururent. Les chirurgiens anglais avancent qu'après la bataille de Toulouse, les amputations primitives donnèrent trente-sept succès sur quarante-huit, tandis qu'il en mourut vingt-un sur cinquante-un de ceux qui avaient été amputés secondairement. A l'attaque de la Nouvelle-Orléans , les proportions avaient encore été plus favorables, car sur quarante-cinq amputés du premier genre on n'en perdit que sept, pendant que sur sept du second on n'en guérit que deux. On voit aussi par le mémoire de M. del Signore , chirurgien de l'armée égyptienne, qu'à l'issue du combat de Navarin , sur trenteune amputations immédiates, ce praticien ne perdit qu'un malade, tandis que de trente-huit qu'il amputa dans les douze jours suivants, il n'en sauva que vingt-cinq. Enfin , les événements de 1830 nous ont mis à même de constater les mêmes faits à Paris. Cent amputations environ ont été pratiquées (trente-quatre à l'IIôtel-Dieu, quinze à la Charité, vingt au Gros-Caillou, treize à Beaujon, six ou sept à Saint-Louis, quatre ou cinq à la Maison de santé , trois à Necker, un à l'hospice de l'École, un à Saint- Méry, cinq à la Pitié), et partout on a vu l'amputation immédiate plus heureuse que l'amputation consécutive. Presque toutes celles du premier genre ont réussi, tandis que les autres ont eu une issue fatale dans la grande majorité des cas. Le service de M. Roux, les salles de M. Larrey, de M. Richerand, de M. Marjolin , de M. Dupuytren, ont offert la preuve de celte assertion, quoique chez ce dernier professeur la différence ait peut-être été moins tranchée. Les deux blessés que j'ai soumis à l'amputation secondaire, à la Pitié, sont également morts. Cependant M. Sommé, qui, après le combat d'Anvers, a pratiqué cinq amputations immédiates et trois amputations consécutives, a perdu deux de ses premiers malades et sauvé les trois derniers; mais aussi quelle différence dans la gravité des blessures !
Quand même l'amputation secondaire réussirait aussi bien qu'elle réussit mal , ce ne serait pas une raison encore de lui accorder la préférence : il faudrait de plus, ce qui n'est pas, que, par elle-même, l'amputation primitive offrit, d'une manière absolue, moins de chances de succès. L'argument fondamental des partisans de la temporisation, savoir, qu'une foule de sujets mutilés auraient pu conserver leurs membres, si le chirurgien avait su attendre, est,
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comme je l'ai déjà dit, plus spécieux que solide , car on peut leur répondre que bon nombre d'autres vivraient avec trois membres, si, en reculant l'opération, on ne les eût pas laissé mourir avec quatre.
Du reste, on conçoit à peine que, la nécessité de l'amputation étant reconnue, il puisse paraître utile de la différer. Lors même que l'expérience n'aurait pas parlé, à qui ferait -on croire qu'une plaie régulière, simple, unique, puisse être plus dangereuse que ces coups de feu avec fracas des os et broiement des parties molles qui constituent les cas d'amputation? La douleur même de l'opération peut-elle être mise en balance avec celles de tous les jours, qu'éprouve le malade qu'on n'ampute point , et qui sont la suite du moindre mouvement, des recherches, des débridements, des incisions multipliées, qu'on est obligé de faire pour extraire les esquilles, modérer l'inflammation ou frayer des voies aux liquides morbifiques? Enfin, qui oserait soutenir que , dans ce dernier état , le blessé n'est pas mille fois plus exposé à la phlébite, à la résorption purulente, au tétanos, à toutes les inflammations viscérales, que si une plaie d'amputation avait été substituée aux lésions graves dont il est affecté? Ce n'est pas d'aujourd'hui , après tout , que la doctrine de l'amputation immédiate est proclamée; en combattant les idées de Bilguer, de Faure, de Hunter, de Percy , de Lombard, de Leveillé , Ranby , Comte, MM. Larrey , Gouraud , Thomson , Guthrie, Hennen , n'ont fait que confirmer ou mettre hors de doute la justesse des assertions de Duchesne , qui écrivait, à Paris, en 1G25, de Wiseman , de Le Dran, etc.
Les avantages de cette doctrine étant incontestables actuellement, toute la question se réduit à savoir de prime abord si l'amputation est ou n'est pas de rigueur; ce qui la rejette dès lors dans le chapitre du diagnostic ou des indications.
Au demeurant, l'amputation doit être pratiquée sur-le-champ, c'est-à-dire dans les premières vingt-quatre heures, avant la naissance des symptômes de réaction, le plus tôt possible , en un mot, toutes les fois qu'il n'y a pas de chances de guérir le malade autrement. La stupeur, l'engourdissement où se trouvent certains blessés, n'est point une contre-indication formelle. Un Suisse, dont la cuisse droite avait été broyée d'un coup de boulet le 27 juillet, que je vis et que je conseillai de ne pas opérer à l'hospice de perfectionnement , fut amputé par M. Guersent fils, et s'est très-bien rétabli. On ne doit abandonner que ceux qui paraissent sans ressource. C'est au praticien instruit à distinguer les accidents qui obligent à temporiser. Dans les cas douteux , on attendra, en s'efforcant de prévenir ou de combattre les symptômes qui peuvent se manifester. Si, par la suite, l'amputation devient indispensable, il faut être averti qu'elle ne réussit presque jamais quand on la pratique pendant l'acuité des accidents . tant que l'affection n'est pas entièrement localisée, qu'il existe des signes de phlébite, de résorption. C'est alors
surtout que les viscères et toutes les fonctions doivent être minutieusement examinés, attendu que la réaction , qu'on a pu croire calmée, laisse souvent dans l'organisme des foyers purulents, qui ne manqueraient pas de compromettre le succès de l'opération. Ces remarques diverses s'appliquent tout aussi bien, d'ailleurs, aux amputations nécessitées par des causes étrangères aux coups de feu, que par celles dont il vient d'être question. Sur tous ces points, j'engage les praticiens à consulter l'excellent travail de M. Gouraud (Principales opérations , Tours , 1815).
Art. o.
Du lieu où l'amputation doit être pratiquée.
Toutes les amputations ont été divisées en deux grandes classes; celles qui se pratiquent sur le corps des membres porte le nom d'amputation dans la continuité; les autres ne sont que des désarticulations : on les désigne sous le titre d'amputation dans la contiguïté. Les amputations sont en outre pratiquées dans le lieu d'élection ou dans le lieu de nécessité , selon que le praticien est libre ou forcé parle mal, d'agir sur tel point plutôt que sur tel autre. A ce sujet, on ne peut guère établir que des règles fort vagues, car il n'en est aucune qui ne souffre de nom breuses exceptions. Ainsi il n'est pas toujours exact d'avancer qu'on doit s'éloigner autant du tronc, emporter aussi peu de parties que possible, qu'il faille choisir la partie la plus resserrée, la moins épaisse du membre, lien est de même de la règle qui veut qu'on ampute toujours au-dessus des tissus malades. La dégénérescence lardacée n'exige nullement qu'on fasse l'ablation des parties qu'elle affecte , dès qu'il peut être de quelque avantage de les conserver; symptôme ordinaire d'une altération des parties dures, elle disparait bientôt ainsi que les trajets fistuleux , les clapiers purulents, lorsqu'on en a détruit la cause. Il suffit , en pareil cas, de faire la section de l'os au-dessus de son altération 6ans se laisser effrayer par l'état des parties molles.
Art. 4.
Préparatifs.
1° Les soins, soit physiques , soit moraux, qu'on doit prodiguer au malade, les préparations qu'il convient de lui faire subir avant une amputation, sont les mêmes que pour toute opération grave, que pour les opérations que réclament les ané vrysmes , par exemple, et varient d'ailleurs selon une infinité de circonstances. Tous les temps , toutes les saisons, toutes les heures du jour ou de la nuit, peuvent être adoptés pour la pratique des amputations, ainsi que pour toutes les opérations d'urgence. Cependant on préfère généralement le matin , quand il est permis de temporiser, et cela par la raison qu'il est plus facile de surveiller le malade pendant le reste de la journée, que si on l'avait opéré à l'entrée de la nuit.
2° On a long-temps cherché le moyen de les faire sans douleur. Théodore , et beaucoup d'au-
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très après lui , ont recommandé de passer sous le nez une éponge imbibée d'opium, d'eau de raorclle, de jusquiamc, de mandragore, de lailue, etc. , préparée d'avance et desséchée au soleil pour cet usage, afin d'endormir le malade 5 puis île le réveiller ensuite en se servant, de la même manière, d'une éponge trempée dans du vinaigre, ou bien en lui mettant du jus de fenouil ou de rue dans le nez ou les oreilles. D'autres, du temps de Guy de Chauliac , se bornaient, comme on l'a fait depuis, h donner de l'opium à l'intérieur. Pendant long-temps on a cru mieux réussir en appliquant une courroie Fortement serrée audessus du point où les chairs doivent élre divisées. Tout récemment M. Hirckmann de Londres est revenu sur l'habitude des anciens, et il soutient qu'il est possible de pratiquer les opérations les plus vastes. Bans douleur , si on prend la précaution île Faire inspirer au malade , ou de porter dans ses poumons, d'une manière quelconque, une certaine quantité de gaz stupéfiant. Le magnétisme n'a pas été oublié non plus, et tous les journaux ont retenti d'une amputation du sein pratiquée par M. .1. Cloquet , sans que la malade s'en soit aperçue. Malheureusement tous ces moyens sont dangereux s'ils ne sont inutiles. Ce n'est que par son adresse , ses connaissances, ou le choix bien entendu des instruments, que le chirurgien doit prétendre à diminuer ou à rendre moins longues les douleurs qu'entraîne l'ablation des membres: il est fort a craindre que le bistouri chauffé à la température naturelle du corps , comme le veut M. Guyot , ne soit une précaution tout aussi peu satisfaisante que celles dont il vient d'être question.
o° Appareil. Les instruments nécessaires pour pratiquer les amputations les plus compliquées, sont: un tourniquet, un garrot, une pelotte à manche, ou autres objets propres à suspendre momentanément le cours du sang dans le membre ; des couteaux de diverses longueurs, un bistouri droit, un bistouri convexe, une scie avec des lames de rechange, des pinces à disséquer, des ciseaux courbes ou droits, des tenailles incisives , des érignes , des aiguilles à suture , un ténaculum. Pour le pansement on a besoin de fils cirés simples, doubles, triples, quadruples, dont on forme des ligatures de longueur et de grosseur différentes; de bandelettes cmplastiques , agglulinatives ; de charpie brute, en boulette, et en plumasseaux; de compresses longuettes, carrées et d'autres formes encore; de bandes de toile et quelquefois de laine. Il faut avoir en outre de l'agaric, des éponges, de l'eau tiède et île l'eau froide dans des vases différents; un peu de vin, de vinaigre, d'eau de cologne ; une lumière, du feu dans un réchaud et quelques cautères, en supposant qu'il soit utile d'en faire usage.
Parmi ces objets, il en est quelques-uns qui méritent toute l'attention du chirurgien; ainsi tes couteaux doivent avoir une longueur en rapport avec le volume du membre dont on veut faire l'ablation. Wiseman en avait imaginé qui avaient la forme d'une faucille, dans le but de diviser à la fois autant de parties molles que pos-
sible. Adoptés généralement pendant plus d'un siècle, ces couteaux courbes ont été entièrement rejetés depuis Louis, qui en a fait voir l'inutilité elles inconvénients. Aujourd'hui , on en fabrique qui, toul-à-fait droits, se terminent par une pointe émoussée cl large. D'autres, au contraire, sont arrondis à l'extrémité. Il en est aussi de très-acérés à la pointe, en même temps que leur largeur est peu considérable. C'est ainsi que les préfère M. Lisfranc. Les meilleurs , à mon avis, sont ceux dont le tranchant est légèrement convexe, comme le voulait Lassus ; qui tiennent le milieu, pour la largeur, entre les couteaux adoptés par les membres ou les élèves de l'ancienne académie de chirurgie et ceux de M. Lisfranc. Sans être très-aigué, leur pointe n'est pas taillée carrément, el leur talon n'a pas besoin de former un angle saillant en avant du manche qui les supporte.
La scie est un instrument dont la forme a plus varié encore que celle des couteaux. 11 importe qu'elle soit assez pesante pour n'avoir besoin que d'être traînée sur l'os au moment de son action. Sa lame doit être convenablement tendue immédiatement avant l'opération, offrir un peu plus d'épaisseur du côté des dents que vers le dos, un chemin assez marqué pour qu'en pénétrant, sa marche soit libre et facile. Ce chemin lui est donné par l'ouvrier en déjetant les dents, l'une à gauche, l'autre à droite alternativement. M. Guthrie conseille de disposer ces dents sur deux rangées parallèles, de manière que dans l'une, leur pointe regarde en avant, et que dans l'autre, elle soit retournée en arrière, afin, dit- il, qu'elles pénètrent aussi bien en allant qu'en revenant. Cette modification n'est point adoptée parmi nous. Il faut toujours avoir une ou deux lames de rechange; c'est un principe que F. de Hilden fut conduit à établir après avoir été forcé de laisser une amputation incomplète jusqu'à ce qu'on lui eût trouvé une seconde scie pour remplacer celle qu'il venait de briser, principe dont chacun comprend du reste toute l'importance. Quant aux autres pièces de l'appareil , j'y reviendrai en parlant de leurs applications spéciales ou des amputations en particulier.
4° Position du malade. Dans les hôpitaux , on porte ordinairement le malade à l'amphithéâtre, ou dans une salle particulière destinée aux opérations. Là on le place sur une table plus ou moins élevée, garnie de matelas et d'alèzes ; dans certains cas, il s'assied simplement, sur une chaise convenablement disposée. Hors des établissements publics, on peut aussi choisir un local particulier, mais, en général, on Topère sur son lit ou sur une chaise, dans sa chambre à coucher.
5° Les aides doivent avoir chacun un rôle distinct à remplir, et bien déterminé d'avance. L'un est chargé de comprimer l'artère. On choisit en général, pour cet objet, le plus fort, le plus grand, ou celui qui possède le plus de sang-froid et de connaissances. Un second embrasse le membre, du côté de sa racine, pour relever les chairs. Le troisième soutient et fixe la partie
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qu'on veut enlever. Un quatrième est chargé de présenter les instruments à mesure qu'ils deviennent nécessaires. D'autres s'emparent des diverses parties du corps dont les mouvements pourraient nuire pendant l'opération.
G° Suspendre le cours du sang. Avant de porter le couteau sur les tissus vivants, il faut s'être mis en garde contre l'hémorrhagie, effacer le calibre de l'artère principale du membre d'une manière quelconque, jusqu'à ce que l'amputation ait permis d'oblitérer définitivement les vaisseaux. Long-temps on a eu recours, pour atteindre ce but, à la compression circulaire. t'était le moyen adopté par Avicenne, par les Grecs même , et que Paré mettait encore en usage. Quelques-uns cependant , parmi les anciens, employaient des moyens hémostatiques temporaires plus efficaces. Il paraîtrait, en effet, d'après Ie3 notions très-vagues que nous possédons sur Archigènes, que cetauteur se servait déjà de laligaiurc } qu'il appliquait médiatement sur l'artère après avoir traversé toute l'épaisseur du membre. Peu à peu le lien circulaire s'est perfectionné entre les mains des chirurgiens français. On commença par les séparer du trajet de l'artère à l'aide d'une compresse plus ou moins volumineuse. En 1674, Morel le transforma en véritable garrot, au moyen d'un petit bâtonnet qui devait augmenter ou diminuer à volonté la compression du vaisseau pendant l'opération. Ce garrot , modifié successivement par Nuck , Verduc et Lavauguyon , est encore en usage aujourd'hui; mais pour empêcher la peau d'être pincée, et pour diminuer autant que possible la compression dans les points de la circonférence du membre qui ne correspondent pas à l'artère, on place au préalable, sur cette dernière , une compresse pliée en plusieurs doubles, une bande roulée, ou toute autre pelotte solide , tandis qu'une plaque de corne légèrement concave est appliquée à l'opposite du membre , au-dessous de la partie du lien qui doit être tordue. Le tourniquet de J.-L. Petit, imaginé vers le commencement du siècle dernier, et dont il a été proposé diverses modifications en Angleterre et en Allemagne , a rendu l'emploi du garrot de Morel beaucoup plus rare. L'instrument de Petit, en effet, est tellement disposé, qu'il n'agit réellement avec une certaine force que sur le trajet des vaisseaux qu'on veut aplatir, sans gêner la circulation par les branches collatérales. D'ailleurs une fois appliqué, on peut l'abandonnera lui-même, tandis que le garrot a besoin d'être surveillé ou maintenu jusqu'à la fin de l'opération. Lorsqu'on ne peut disposer que d'un petit nombre d'aides, ou quand ces aides ne sont pas assez instruits pour mériter la plus entière confiance, dans les campagnes , par exemple , et quelquefois aux armées, lorsqu'une circonstance imprévue vient à nécessiter l'amputation d'un membre , le garrot pouvant être fabriqué sur-le-champ et partout, forme une ressource précieuse. Le tourniquet de Petit , si on peut se le procurer, aura plus d'avantages encore ; mais dans tout autre cas, c'est sur la main d'un aide qu'il faut compter. Lorsque l'artère se trouve située dans une excavation
profonde, il est bon de se servir d'une sorte de cachet de bureau garni d'une pelotte; de cette manière , la douleur qu'on fait éprouver au malade est moins vive; la rétraction des muscles n'est aucunement gênée; l'opérateur agit librement, et peut s'approcher de la racine du membre autant que la nature du mal l'exige. Dans quelques cas seulement , on a recours à un moyen encore plus sûr. On découvre l'artère à une certaine distance au-dessus du lieu où l'amputation doit être pratiquée, et on en fait la ligature; mais ceci forme une indication spéciale que nous examinerons par la suite,
SECTION III
MÉTHODES OPÉRATOIRES
A. AMPUTATIONS DANS LA CONTINUITÉ
Presque les seules en usage pendant une longue suite de siècles, les amputations dans la continuité des membres sont encore actuellement les plus fréquentes ; on les pratique de trois manières, mais principalement par les méthodes circulaire et à lambeaux.
Art. 1er.
Méthode circulaire.
Quand on ampute par la méthode circulaire, on doit s'occuper successivement de la division de la peau, de la section des muscles, de la section des os, de Vhémostasie et du pansement de la plaie.
Manuel opératoire.
1° Division de la peau. Celse , Archigènes , Gersdorf , Théodoric , Wiseman , etc. , coupaient déjà, comme l'ont fait depuis, Louis, M. Dupuytren et plusieurs autres , la peau et les muscles du même coup. Il parait au contraire que Maggi la disséquait d'abord dans une assez grande étendue pour en pouvoir recouvrir ensuite la surface du moignon. Toutefois ce précepte ne fut suivi par personne dans les temps anciens, et c'est à J.-L. Petit qu'on doit de l'avoir fait prévaloir. Cet auteur, après avoir divisé circulairement l'enveloppe cutanée du membre , la faisait relever par un aide ou la relevait lui-même dans l'étendue d'environ deux travers de doigt. Cheselden s'y prenait de la même manière, à peu près dans le même temps. C'est Alanson , qui , le premier, semble avoir donné le conseil de la disséquer et de la renverser de bas en haut , pour en former une espèce de manchette, comme Lassus, M. Richerand et beaucoup d'autres chirurgiens français l'ont fait plus tard. MM. Guthrie, Grœfe , etc., pensent qu'on peut, sans inconvénient, inciser l'aponévrose et quelques fibres charnues du même trait , qu'alors, on est plus sûr de diviser complètement la peau, et que cette membrane se retire plus facilement. Hey et M. Langenbeck sont d'un avis opposé. Quel avantage peut-il y avoir , en effet , à ménager
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avec tant de soin la périphérie des muscles et l'aponévrose? que le couteau pénètre un peu plus ou un peu moins, pourvu que les téguments soient traversés dans toute leur épaisseur, le reste de l'opération n'en est ni plus ni moins difficile. Les chirurgiens qui, comme Hey et M. Brunninghausen , veulent que la peau puisse recouvrir en entier le moignon , ont donné pour principe, qu'il fallait d'abord mesurer la circonférence du membre , afin de conserver deux pouces des téguments , par exemple , qnand on doit avoir une plaie large de quatre pouces. Lassus dit avoir suivi ce conseil avec succès. Selon moi des précautions si minutieuses sont lout-àfait inutiles. Le mieux est, quand on a l'intention de ne pas aller du même coup jusqu'à l'os, de diviser avec le couteau les différentes brides cellulo-fibreuses qui fixent l'enveloppe extérieure aux parties sous-jacenles, pendant qu'un aide ou l'opérateur la retire avec plus ou moins de force en arrière : la douleur est moins vive, la peau conserve une doublure plus épaisse , et rien n'est facile comme de la relever ainsi dans l'étendue de deux ou trois pouces.
Pour faire cette division, la main de l'opéraleur passe au-dessous des parties , en parcourant un arc de cercle, et vient appliquer le couteau dont elle est armée sur la face antérieure du membre. II est inutile de suivre en cela le conseil de Myuors, d'en incliner le tranchant de bas en haut afin de diviser les téguments en biseau. On les tranche perpendiculairement , en traînant le couteau de son talon vers sa pointe , pendant qu'on lui fait parcourir un cercle complet aussi régulier que possible. La main est d'abord tournée en pronation , pour se remettre par degrés en supination, lorsqu'elle passe en dedans, puis au-dessous du membre. Si on tient à faire cette incision en un seul temps , la main tourne insensiblement sur le manche de l'instrument , de manière à se placer peu à peu dans la pronaliou forcée en terminant. C'est le moyeu d'éviter ce renversement désagréable et fatigant du poignet auquel se livrent la plupart des chirurgiens qui ne veulent pas y revenir à deux fois. Avec de l'habitude, il est assurément trèsfacile de se comporter comme je viens de le dire ; niais je ne vois pas quel grand inconvénient il y aurait, après avoir incisé la peau en dedans, en dehors et en dessous, à retirer le couteau à l'instar d'un grand nombre de chirurgiens fiançais , et comme le pratique avec adresse M. Blicke de Londres, pour le reporter en dessus et réunir par un second trait Jes deux extrémités de la plaie. Au surplus, ceci est évidemment une affaire de goût et non de nécessité.
2° Section dus chairs. La section des muscles est surtout ce qui parait avoir fixé l'attention des opérateurs depuis un siècle. Du temps de Celse , on portait le couteau un peu au-dessus des parties mortes ; on incisait d'un premier coup les téguments et toute l'épaisseur des chairs; ensuite, Celse détachait les muscles profonds, et les relevait de manière à pouvoir scier l'os un peu plus loin et les ramener vers la plaie pour recouvrir le moignon. Ce précepte de Celse a
long-temps été négligé , et Wiseman , J.-L. Petit, Cheselden, en faisant la section des parties molles en deux temps, semblent l'avoir eux-mêmes oublié. C'est Louis qui a véritablement démontré que la conieité du moignon, suite presque constante des anciennes méthodes, était due à la rétraction des muscles bien plus qu'à celle de la peau ; en conséquence , il donna le conseil de diviser les plans charnus en deux temps. D'un premier coup, Louis incisait les téguments et les muscles superficiels, qu'il faisait retirer aussi fortement que possible, en favorisant *de tous ses moyens leur rétraction; les couches profondes étaient coupées d'un second trait; après quoi il faisait la section de l'os comme à l'ordinaire. Le Dran dit : « Je coupe d'un seul coup les téguments et la moitié de l'épaisseur des muscles ; aussitôt je fais retirer la peau et les chairs autant qu'il est possible, et je fais une seconde incision circulaire au niveau de la peau retirée et coupée ; par celle-ci , je ne coupe point de peau, mais seulement les muscles jusqu'au périoste.» Ce procédé ressemble beaucoup à celui de Pigray ou de Celse, et ne diffère aussi que très-peu, comme on voit, de celui de Louis. Mais enfin, c'est à ce dernier auteur qu'il appartenait d«i le perfectionner et d'en faire sentir l'importance. Valenlin, dans ses recherches critiques sur la chirurgie , imagina que , pour diviser les muscles, il fallait les placer tous successivement dans l'extension , au moment où le couteau doit les trancher; de manière, par exemple, qu'à la cuisse , le membre aurait dû être renversé en arrière, puis en dehors, puis en avant, et enfin en dedans, pendant qu'on en aurait fait le tour avec l'instrument. Cette idée bizarre n'a point eu et ne devait point avoir de partisans. Desault combina les méthodes de Petit et de Louis, c'est-à-dire qu'il conseille, avec le premier de ces auteurs, de diviser et de faire retirer d'abord la peau ; avec le second , de couper ensuite la couche musculaire superficielle au niveau de la peau relevée , et de commencer la section des muscles profonds , à l'endroit où les premiers se sont rétractés.
Alanson publia, en 1784, une nouvelle méthode de pratiquer les amputations. Après avoir disséqué et renversé la peau , ce chirurgien coupait tous les muscles d'un trait, en ayant soin de diriger obliquement en haut le tranchant de son couteau, et d'eu reporter à la fin la pointe plus obliquement encore tout autour de l'os, son but étant d'obtenir un cône creux, dont la base serait au pourtour de la plaie. Langenbeck a combattu celte manière de faire; et Wardenburg a voulu prouver qu'il n'est pas possible d'avoir une plaie conique en suivant à la lettre Je procédé d'Alanson; attendu, dit-il, que le couteau, tenu obliquement, doit nécessairement parcourir une ligne spirale et non pas circulaire. Lœfler et Loder , qui prirent sa défense peu de temps après, essayèrent de démontrer, au contraire, qu'il n'est pas difficile de corriger cette tendance à parcourir un trajet spiroïde. 11 semble que, sur ce point, MM. Langenbeck, Grœfe , etc. , ont mal compris le procédé du
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chirurgien anglais. En effet, M. Dupuylren , qui l'a depuis long-temps adopté , en lui faisant subir des modifications importantes , le met journellement en usage à l'Hôtcl-Dieu avec le plus grand succès. A mesure que le couteau pénètre, quand on le porte obliquement, il suflit de tenir son manche convenablement pour ne point s'écarter de la direction circulaire. Alanson avait d'ailleurs remarqué que c'est principalement avec sa pointe qu'on peut creuser un cône à travers les muscles. Dans le procédé de M. Dupuylren, un aide retire avec force les parties molles ; l'opérateur, tenant le couteau comme le recommande Alanson, divise d'un seul coup la peau et toute l'épaisseur des chairs ; il reporte ensuite l'instrument, tenu de la même manière et sans désemparer , sur la base du cône charnu , qui est resté sur l'os par suite de la rétraction des muscles superficiels : cela se fait avec une rapidité extrême , et il en résulte un véritable cône creux en apparence, très-favorable à la réunion de la plaie. Enfui, Bell, après avoir coupé la peau comme J.-L. Petit, et les muscles comme Wiseman, portait entre eux et l'os le couteau à amputation , pour diviser leurs adhérences dans l'élendue d'environ deux pouces, et les relever à la lin avec plus de facilité.
Tous ces procédés ont encore subi d'autres modifications qu'il est inutile de rappeler. Le laconisme du texte de Cclse a permis de trouver, dans cet auteur, l'origine du procédé de Petit, de Louis, de Bell, et même celui de M. Dupuylren. S'il est douteux qu'alors aucun chirurgien suivit une méthode qu'on puisse comparer à celles qui sont adoptées de nos jours, il n'en est pas de même de celle que Pigray expose ainsi : vi Après avoir retiré la peau avec les deux mains, il faut couper toute la chair à l'entour du membre au-dessus du ma! ; ensuite , avec une compresse fendue, on relève les chairs divisées, afin de scier Pos le plus haut et le plus près des chairs possible. L'hémorrhagic étant arrêtée par les caustiques , les astringents ou la ligature, on ramène la peau pour la fixer au-devant de la plaie par deux points de suture passés en croix. » Ce qu'il y a de plus remarquable au milieu de procédés en apparence si différents, c'est que, en dernière analyse, ils conduisent pour la plupart aux mêmes résultats. Que l'on incise d'un premier coup la peau et les muscles superficiels , puis d'un second coup les muscles profonds , à la manière de Louis; qu'on suive au contraire les indications données par M. Dupuytren ; que la section des parties molles soit faite en trois temps, comme l'a recommandé Desault, ou bien comme le pratiquait Alanson , ou comme l'a conseillé Bell , pourvu qu'on prenne le soin de favoriser la rétraction des chairs, Pos se trouve découvert à deux , trois ou quatre pouces audessus du point où l'incision a été commencée. Il est donc bien moins important que beaucoup de gens ne le prétendent, de se conformer à telle règle plutôt qu'à telle autre , en divisant les muscles lors des amputations. Le procédé de Bell a trouvé, en 1829, un défenseur nouveau en M. Hello, ancien chirurgien de
marine , qui veut qu'on le substitue partout au procède de l'évidemenl. Dans les essais que j'en ai faits, il m'a effectivement semblé que les muscles ainsi détachés se réappliquaient plus facilement sur le devant de Pos, et qu'ils étaient plus aisés à mettre en contact, à maintenir rapprochés face à face du fond vers les bords de la plaie , que par l'autre méthode.' Il est seulement fâcheux que le manuel opératoire en soit rendu un peu plus long et moins facile.
Le procédé le plus rationnel, le plus sûr, et le plus généralement applicable, se pratique ainsi qu'il suit. On divise la peau d'un premier trait , sans s'astreindre trop rigoureusement à éviter les parties sous-jacentes. Un aide la relève pendant que le chirurgien coupe les brides qui l'attachent à l'aponévrose ou aux muscles, dans l'élendue de deux à trois travers de doigt. Porté au niveau de la peau rétractée, le couteau tranche circulairement tous les muscles jusqu'à l'os, ou du moins assez près de Pos pour que la couche superficielle soit entièrement divisée. L'aide retire les parties avec force , et par un second trait le chirurgien incise toutes les fibres charnues de la couche profonde, à l'endroit où elle commence à se cacher sous les extrémités rétractées des premiers muscles coupés. Oue le couteau soit tenu obliquement ou perpendiculairement, il n'en résulte aucune différence pour le résultat définitif; qu'on pénètre d'abord jusqu'à Pos , ou qu'on arrive simplement à la couche musculaire profonde , il en est à peu près de même. Dans les deux cas, il n'en faut pas moins diviser une seconde fois les fibres charnues les plus adhérentes, deux ou trois pouces au-dessus de l'endroit où le couteau a primitivement porté.
5° Section des os. La section des muscles étant opérée, on les relève à l'aide d'un rétracteur. On s'est servi jadis à cet effet , de bourses de laine, de toile, de plaques de cuir et même de métal. F. de Hilden, Gooch , Bell, Percy, ont encore préconisé ces instruments; mais aujourd'hui on se contente d'une simple compresse fendue; sa portion non divisée est repliée sur la moitié postérieure des chairs , plutôt que sur leur moitié antérieure, comme le veut M. Grade; ses deux chefs libres sont croisés et renversés en avant; l'aide qui embrasse le tout avec les deux mains, retire ainsi les parties molles en arrière, pour les soustraire à l'action de la scie. Avant d'aller plus loin , la plupart des chirurgiens recommandent de diviser et de racler soigneusement le périoste. C'est avec le dos de sa grande faucille que Wiseman opérait celle dénudation. Depuis, on a préféré, pour y parvenir, l'emploi du bistouri ou le tranchant du couteau ordinaire. Les uns, avec M. Gra>fe, opèrent de haut en bas; d'autres avec M. Brunninghausen repoussent la membrane de bas en haut, afin de la rabattre ensuite sur la section opérée par la scie. Précautions inutiles que tout cela. MM. Alanson, Gulhrie, Cooper , et avant eux , J.-L. 1*6141 et Le Dran l'ont déjà fait sentir. C'est pour éviter d'augmenter la douleur qu'on les recommande, ou pour prévenir le tétanos , Pexfoliation et l'inflammation de l'os , aussi
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bien que la suppuration des parties qui l'entourent ; comme si le périoste pouvait avoir la moindre influence sur la production de semblables phénomènes! Lorsqu'on l'a soigneusement divisé , il arrive de deux choses l'une : 1" la scie est portée un peu plus haut sans que le chirurgien s'en aperçoive, et alors c'est comme si on n'avaiteu aucun égard à sa présence ; 2° la scie est vraiment appliquée sur la portion d'os dénudée, et dans ce cas, il est difficile qu'il n'en reste pas au-dessus une petite portion dépourvue de son enveloppe, ce qui en causerait presque nécessairement la nécrose. En résumé, si le chirurgien atteint le but qu'il se propose, la précaution est nuisible, et s'il le manque, elle est pour le moins inutile. Il Faut donc se borner à détacher exactement les fibres charnues avec le couteau ou le bistouri. Cela fait, il embrasse le membre delà main gauche, dont il place le pouce immédiatement au-dessus ou au-dessous du point qui doit supporter l'action de l'instrument. La scie, tenue de la main droite, est appliquée perpendiculairement; on la fait marcher d'abord rapidement cl à petits traits jusqu'à ce qu'elle se soit frayé un chemin; ensuite on la traîne dans toute l'étendue de sa lame en ne pressant sur elle que très-légèrement. Tant qu'elle est encore loin d'avoir traversé l'os, on peut aller avec vitesse, mais aussitôt qu'elle approche du terme de la section , il faut la conduire avec la plus grande douceur. C'est alors que les aides qui tiennent les deux parties opposées du membre doivent redoubler de soin pour les maintenir dans leur direction naturelle. Si l'aide qui tient la partie malade l'abaisse , l'os se brise presque immanquablement avant d'être entièrement tranché; s'il la relève, au contraire, la marche de la scie sera bientôt arrêtée, et l'opération ainsi rendue plus difficile. Il faut aussi que l'opérateur se soit habitué à manier cet instrument, et qu'en le faisant jouer , il se garde de l'incliner, soit dans un sens , soit dans l'autre. Avec toutes ces attentions, l'os est ordinairement tranché net. Toutefois, s'il restait quelque pointe, quelques aspérités à son extrémité, on les détruirait sur-le-champ, soit avec des pinces incisives, comme on le fait généralement, soit, ce qui me parait mieux, avec une petite scie, ou bien, quand elles sont assez longues, en reportant sur elles la même scie qui a servi pour l'amputation , comme l'a conseillé Lassus. Les bords de la section sont d'habitude assez aigus et assez tranchants, pour que quelques personnes, tels que MM. Grade et Hutchison, aient donné le conseil de les émousser soit avec une lime, soit avec le tranchant d'un scalpel solide et court; mais cette pratique n'a guère été imitée par les autres opérateurs: la théorie et l'observation se réunissent en effet pour en démontrer l'inutilité.
4° Hémostasie. Aussitôt après la section de l'os , on enlève la compresse fendue pour s'occuper delà fermeture des vaisseaux.
A. Topiques divers. Il ne s'agit plus aujourd'hui de cautériser la plaie avec le fer chaud, de l'huile bouillante , ou du plomb fondu, comme
on le faisait du temps de Paul d'Eginè , et d'Abul'Kasem ; ni de la bourrer d'étoupes ou d'emplâtres enveloppés ou imbibés de blancs rf'a-u/s , de bol d'Armé nia ou autres astringents indiqués par
Guy de Chauliac et presque tous led chirurgiens du moyen Age; ni d'avoir recours à l'arsenic, au vitriol, à l'alun, encore recommandé par Lavauguyon et Le Dran ; ni enfin d'employer l'éponge ou l'agaric de chêne, comme Brossard et Morand le proposèrent vers le milieu du dernier siècle. On vient cependant de vanter encore des moyens qui rentrent dans cette catégorie. M. Binelli dit qu'avec une eau de son invention , il est facile d'arrêter toute espèce d'hémorrhagie , et quelques expériences sur les animaux semblent, en effet, venir à l'appui de son assertion. M. Bonafoux compose avec le charbon , la gomme et la colophane, une poudre qui , d'après lui, possède les mêmes propriétés. Enfin MM. Talrich et Grand ont trouvé un liquide dont l'efficacité a été mise hors de doute par un grand nombre d'essais sur les chiens, les moutons, les chevaux, etc. ; mais l'application de ces ressources nouvelles n'ayant point encore été faite aux amputations sur l'homme, je dois ni'abstcnir d'en parler davantage. B. La ligatura leur est justement préférée. Taré est l'auteur de cette importante modification. Si Galien , Avicenne , Tagault, et quelques autres l'avaient déjà mentionnée, il faut du moins convenir que ce fut sans avantage pour la pratique. F. de llilden , Wiseman , Dionis, de la Motte, qui l'adoptèrent bientôt , ne tardèrent pas à la répandre généralement; et depuis longtemps ce n'est plus que par exception qu'on néglige d'y avoir recours, ou qu'on lui substitue d'autres moyens. On commence par l'artère principale, attendu que c'est elle qu'il est le plus facile de trouver , qu'il importe le plus d'oblitérer, et qu'ensuite les autres branches sont plus aisées à découvrir, à cause du sang qui s'y porte dès lors en plus grande proportion. On la saisit avec des pinces dites à artère ou à dissection , en l'embrassant dans toute son épaisseur et en évitant de comprendre en même temps le nerf ou la veine. Quelques personnes telles que Dessault, Hey, etc. , ont cependant donné le conseil, du moins pour les gros troncs, d'atteindre et de lier en même temps l'artère cl la veine adossées, en portant une des branches de la pince dans le canal de chacune d'elles. On voulait éviter par là les hémorrhagies auxquelles les grosses veines peuvent donner lieu. Les modernes ont repoussé celte pratique , d'abord comme inutile . ensuite comme dangereuse ; inutile en ce que la circulation concentrique des veines ne permet point au sang de s'échapper par leur ouverture dans l'épaisseur du moignon, ou que si cet accident arrive , il n'est pas nécessaire de recourir à la ligature pour le faire cesser; dangereuse, parce que, dit-on, en étranglant une grosse veine, on court risque d'en produire l'inflammation. Quant à la ligature simultanée des fdets nerveux , tout le monde recommande de l'éviter. Au lieu de la pince, Bromfield et la plupart des chirurgiens anglais se servent d "un petit instrument aigu en forme
d'arc alongé auquel ils donnent le nom de tenaculuvt ; mais ce tcnaculum qui rend en effet l'application du fil plus sûre et plus facile, est moins commode que la pince, pour saisir l'artère sans la déchirer et la tirer au-debors ; c'est là sans doute ce qui fait qu'on ne l'emploie qu'assez rarement en France. Quoi qu'il en soit, l'artère une fois prise, l'opérateur tâche de la faire saillir ù la surface de la plaie; un aide porte un fil au-dessous pour en réunir les deux extrémités par-dessus, et former un cercle qu'il pousse au-delà du sommet de la pince , qu'on renverse alors horizontalement. On l'étreint en embrassant ses extrémités avec les derniers doigts des deux mains et tirant dessus, pendant qu'avec les pouces et les doigts indicateurs on en presse le nœud aussi profondément que possible dans le fond de la plaie. Quelques personnes préfèrent, d'après le conseil de M.Richerand, tirer sur le fil de manière à en entrainer les extrémités en arrière au-delà du plan sur lequel se trouve l'artère qu'on veut lier. Si c'est dans le fond d'une excavation que se trouve le vaisseau, il suffit, pour atteindre le même but, de soutenir le ruban en dehors du nœud avec les indicateurs qui représentent là une sorte de poulie de renvoi. Mais il n'y a personne qui ne senle que toutes ces règles sont inutiles aux hommes doués de quelque intelligence; qu'à ce sujet chacun doit s'y prendre de la manière qui lui paraît la plus commode et la plus sûre. L'artère principale étant fermée , on recherche les autres avec soin et on les oblitère successivement de la même manière; alors seulement il est inutile de les isoler aussi exactement des veinules et autres tissus qui les entourent; c'està-dire, que si la ligalure immédiate est presque indispensable pour les grosses artères, elle n'a plus la même valeur pour les petites.
Les fils qu'on emploie sont simples pour les vaisseaux de second ou de troisième ordre; on préfère une ligature double ou triple pour les gros troncs; toutefois, en Angleterre où les ligatures fines ont été généralement adoptées dans le traitement des anévrysmes, on ne veut point non plus de fils doubles ou triples après les amputations. L'artère principale est parfois tellement dure, encroûtée de phosphate de chaux, ou malade, qu'en appliquant sur elle tine ligature , on la brise comme du verre; dans ce cas, on peut introduire dans son intérieur un petit cône de linge , de liège , de gomme élastique, ou de toute autre substance, ou bien placer entre elle et le ruban assez large qui doit servir à l'entourer , un petit cylindre analogueà celui qu'on connaît sous le nom de rouleau de Scarpa; on a enfin pensé qu'en se bornant à aplatir le vaisseau , on se mettrait suffisamment en garde contre l'hémorrhagie.
Quelquefois le sang s'échappe de l'intérieur de l'os, soit par simple transsudation, soit du tronc de son artère nourricière. Une petite compresse graduée, appliquée sur le lieu d'où le sang s'éehappe, pendant qu'on procède à la recherche des autres vaisseaux , suffit ordinairement, ainsi que le dit M. Ransdcn, pour arrêter l'hémorrha-
gie; autrement il faudrait avoir recours à ia cautérisation ou bien engager dans le canal médullaire un morceau de cire , des tampons de charpie, ou de l'agaric. Il est une foule de branches artérielles aperçues pendant l'opération , qu'on ne peut retrouver immédiatement après, et qui donnent quelquefois lieu, un peu plus tard, à un écoulement de sang assez abondant. A ce sujet, on s'est servi d'une explication qui ne me paraît rien moins que satisfaisante. Je ne vois pas que l'absence momentanée de l'hémorrhagie doive être rapportée au spasme des artères divisées, ni à leur rétraction, ni peut-être à l'action instantanée que l'atmosphère exerce sur elles. Si elles semblent se rouvrir au bout de quelques heures, cela tient évidemment à ce que la concentration des actions organiques causée par l'opération , finit par faire place à un mouvement excentrique , à une réaction plus ou moins vive qui reporte les fluides de l'intérieur vers l'extérieur. La conduite suivie d'abord par Parrish en Amérique, par Klein en Allemagne , par plusieurs chirurgiens d'Angleterre , et même en France, par MM. Dupuytren et Lisfrane , conduite qui consiste à ne fermer la plate qu'au bout de quelques heures : pour donner le temps aux artérioles de revenir à leur état naturel , ne me parait pas, par conséquent, être justifié par le raisonnement, et je crois pouvoir me permettre de la blâmer comme méthode générale.
Depuis que la réunion immédiate à la suite des amputations , aélé proposée et suivie par un grand nombre d'opérateurs, on a songé à ne laisser dans la plaie que le moins possible de corps étrangers. On a commencé par couper l'un des bouts de chaque fil très-près de l'artère. M. Weilch , qui se croit l'inventeur de celte modification, a beaucoup insisté, en 1800, sur les avantages qu'elle procure. Déjà il employait des fils de soie très-fins qu'on a ensuite conseillés, afin de pouvoir en couper les deux extrémités, et en abandonner le nœud autour de l'artère. Les docteurs Haire, Wilson, Belcombe, Maxwell, Hennen , etc., ont suivi cette pratique bien long-temps avant que M. Lawrence en eût donné l'idée. MM. Colliers, S. Cooper, Delpech, l'ont aussi essayée avec succès. Toutefois, MM. Cross , Dauning, Guthrie, etc., ont remarqué que ces ligatures donnaient souvent lieu à des abcès secondaires, et qu'il valait mieux en laisser l'extrémité au-dehors. 11 paraîtrait, au surplus, d'après les recherches de MM. Hennen et Carwardine, qu'on avait pris l'habitude, dans diverses contrées de FEurope, de couper les deux portions de la ligature très-près du nœud, dès l'année 1780. Comme la soie et le fil ne paraissent pas pouvoir être absorbés, et agissent toujours comme corps étrangers . on a tenté l'usage de liens d'une autre nature. Ruysch avait déjà proposé pour les anévrysmes de larges rubans de cuir. Réclard en a renouvelé l'usage en France. En Amérique, M. Physick a essayé des lit/a litres de peau de daim, et M. .lameson , qui les emploie depuis long-temps, se loue beaucoup de leur usage. D'autres ont eu recours aux
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intestins de ver îi soie , aux cordes à boyau, etc. Mais l'expérience n'a point encore prononcé sur la valeur réelle et définitive de ces diverses substances. On s'en lient généralement à Paris aux ligatures de fil , simples ou doubles, selon le volume de l'artère. Quand elles sont appliquées, et avant de procéder au pansement, on en coupe un des bouts près du vaisseau, afin de diminuer la masse qu'elles doivent former au milieu des tissus. L'autre extrémité reste au debors , et doit servir à entraîner le nœud qu'elle forme profondément lorsqu'elle se sera détachée île l'artère.
C. Compression. M. Koch , chirurgien de l'hôpital de Munich, affirme que, depuis plus de vingt ans, il n'a eu dans aucun cas recours a la ligature après les amputations. Il se borne h comprimer l'artère principale du membre, au moyen de compresses graduées et d'un bandage roulé, étendus depuis le tronc jusqu'auprès de la plaie , qu'il réunit immédiatement. Des faits nombreux viennent, dit-il, à l'appui de sa pratique, et prouvent que les artères n'ont pas besoin d'être liées pour cesser de porter du sang à la surface du moignon. Une question grave me parait résider au fond de ces assertions. Les annales de la science renferment des faits sans nombre, qui prouvent que la division des artères les plus volumineuses peut n'être suivie d'aucun écoulement sanguin. Tout le monde sait que les plaies par arrachement, que les amputations à la suite de gangrène, de blessures par armes à feu, ont souvent étonné les opérateurs sous ce rapport. S. Wood eut l'épaule arrachée par la roue d'un moulin, et guérit sans qu'aucune artère eût clé liée. De la Motte, Carmichael , Dorscy , Mussey rapportent chacun un fait semblable. Un enfant de neuf ans, dont parle Benomont , eut la jambe arrachée, et guérit de la même manière. La cuisse, violemment séparée de la hanche , ne fut également suivie d'aucun écoulement de sang, dans un autre cas. Des amputations de cuisse, relatées par Tcheps, Scharschmidt , Theden, Thomson, MM. Taxil, S. Cooper, Beauchêne. Segond, Labesse, ont offert le même phénomène. MM. Arbé, Lizars, Mudie, Smith, Flandin , en ont dit autant de plusieurs amputations de jambes , de bras, d'avant-bras, etc., ainsi que je l'ai fait voir ailleurs (1). . ' ;
Les recherches auxquelles je me suiss'livré sur ce point de pratique, m'ont conduit à faire quelques essais, dont voici les principaux résultats.
D. Froissement. Le froissement ne suffit guère que pour les petites artères ; si les peuples qui s'en servent après avoir coupé ou déchiré le cordon des enfants nouveau-nés, si les animaux qui l'effectuent en mâchant la lige omphaloplacentaire de leurs petits, réussissent à prévenir ainsi l'hémorrhagie. c'est que, règle générale , la circulation cesse naturellement d'ellemême, dans les vaisseaux ombilicaux, après la naissance. Toutefois, l'ayant employé avec succès sur les artères épigaslriques, jambières et anti-
(1) Journal hcbrlomadaiip. 1830-1831.
brachiales, je conçois que' Le Dran ail pu s'en contenter après la section du cordon séminal de l'homme.
E. Fermeture. Un cône d'alun ou de sulfate de fer, long de quatre à six lignes, porté dans l'artère crurale, et même dans la carotide du chien et du chat, s'y fixe promptement, et suffit, en général, pour arrêter l'effusion du sang; seulement, l'espèce d'escharre qui en résulte rendant la réunion immédiate impossible, on court le risque de voir le sang reparaître à la chute de ce corps étranger; il faut ajouter «pie l'introduction n'en est pas toujours facile , excepté dans les grosses artères. La cire produit les mêmes effets ; si ce n'est que , plus glissante et sans action chimique sur le vaisseau, elle a besoin d'être enfoncée plus profondément. Néanmoins si, quand elle est introduite, l'opérateur essaie de la refouler de haut en bas avec une pince ou avec les doigts, à travers les parois du tube vasculaire , dont il lient le bout solidement pincé, il en résulte une sorte de noyau renflé, que le sang chasse difficilement. Le stylet, dont Chastanet parait avoir fait usage dans la même intention, il y a déjà long-temps, quoique moins sûr , amène cependant encore assez souvent l'oblitération de l'artère. La pointe d'une bougie cmplastique est infiniment meilleure , toutes les fois du moins qu'on ne la fait pas pénétrer a. moins d'un pouce de profondeur. La corde à boyau , la peau de daim ou de chamois , formant à peine corps étranger . offrent encore plus d'avantages, en ce qu'elles n'empêchent point de refermer immédiatement la plaie. Ces divers moyens, au surplus, sont des espèces de bouchons dont la manière d'agir est trop simple pour avoir besoin d'être longuement expliquée. M. Miquel d'Amboise avait fait des observations semblables à la fin de l'année 1828. J'ai constaté, dit-il, par treize expériences, qu'en introduisant dans les artères d'un chien un corps étranger, surtout une corde instrumentale , on y développe bientôt et constamment un état morbide qui les rend incapables de recevoir le sang, quoiqu'elles ne soient pas mécaniquement oblitérées.
F. Renversement. Lorsqu'il n'est pas trop difficile d'isoler l'artère , au point de pouvoir la renverser sur elle-même, comme Theden dit l'avoir fait sur l'intercostale, et Le Dran sur la totalité du cordon, après la castration, on parvient presque constamment à faire cesser tout écoulement sanguin. Pour cela il suffit de replier le bout du vaisseau , de le mettre en double , et de le repousser ensuite un peu dans les chairs, ou de refermer immédiatement la plaie pardessus, afin de le maintenir dans la position qu'on lui a donnée. Une branche de la mammaire externe , et deux rameaux des sous-scapulaires ainsi traités, au mois d'août 1828, à l'hospice de l'école de Médecine, chez une jeune femme que j'avais opérée d'une énorme tumeur n l'aisselle gauche, ne donnèrent pas une goutte de sang. Il en a été de même chez une vieille femme que je débarrassai d'un cancer au sein, vers la fin de 1829, à l'hôpital Saint-Antoine, et chez un troisième malade auquel je fus obligé
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d'enlever le premier os métacarpien, au mois de janvier 1830. Mais, comme il est possible que sans le renversement , toutes ces artères eussent également cessé de donner, la prudence veut qu'on attende avant de rien en conclure , malgré l'autorité de M. Guthrie qui. après avoir avancé que la plus légère pression exercée avec l'extrémité de l'indicateur, suffit pour arrêter l'hémorrhagie, ajoute : « Si l'orifice de l'artère, soit par l'effet d'une courbure naturelle du vaisseau, soit par accident, se rétracte ou se retourne sur le côté, de manière à se mettre en contact avec une surface musculaire un peu solide , ce simple contact empêchera l'écoulement sanguin.»
G. La compression perpendiculaire que J.-L. Petit voulut faire prévaloir dans le dernier siècle, n'a point été adoptée; en portant des tampons de linge, d'agaric, d'épongé ou de charpie, et en les maintenant, comme le prescrit cet auteur , à l'aide d'une machine sur les artères au fond de la plaie, on ne ferait qu'aggraver les suites de l'opération, sans avoir la certitude de prévenir l'hémorrhagie; et chez son fameux marquis de Roquelin même , il eût été mieux de découvrir le tronc artériel principal du membre, au-dessus de la solution de continuité, que de se comporter comme il l'a fait.
Quelquefois les artères se trouvent si profondément cachées dans les chairs après l'amputation , qu'il est impossible de les saisir avec la pince ou le tenaculum ; alors si on veut absolument en faire la ligature, il faut passer un fil autour d'elles, à l'aide d'une aiguille à suture, au risque d'embrasser en même temps une épaisseur plus ou moins grande des tissus circonvoisins.
7° Torsion. Une question toute nouvelle , puisqu'elle ressort des expériences indiquées précédemment, est celle delà torsion, comme succédanée delà ligature après les amputations. Je fus conduit , dès l'année 1820 , à cette découverte, en mettant à l'épreuve sur des chiens les divers moyens hémostatiques connus. Je ne l'avais pas encore essayée sur l'homme cependant, et je n'avais pas non plus assez varié mes expériences sur les animaux, pour me permettre d'en parler à d'autres qu'aux élèves qui suivaient mes leçons de Médecine opératoire à la fin de l'année' 1827. Mais le 15 novembre 1828, après avoir amputé l'avant-bras de la fille Rohan , en présence de MM. Al. Dubois et Malteslc , je tordis les artères radiale et cubitale , renversai l'interosseuse antérieure, et réunis immédiatement la plaie ; aucune hémorrhagie ne survint , et la guérison s'est effectuée en vingt-trois jours. Le 4 décembre suivant, je me comportai de la même manière et avec le même succès, après l'amputation du premier os métatarsien , chez un homme adulte fort et vigoureux. Néanmoins ce ne fut que le 21 septembre 1829 qu'eut lieu la première amputation de cuisse que j'aie faite sans ligature. Je n'eus à tordre que l'artère crurale et deux petites branches musculaires. Il ne survint aucune hémorrhagie. La jeune fille, âgée
de dix-neuf ans, qui alla bien jusqu'au quatrième jour, mourut le douzième. L'autopsie du cadavre fit découvrir plusieurs foyers purulents et tuberculeux dans ses poumons. L'articulation de la hanche était en pleine suppuration. Quelques jours plus lard, le 20 du même mois, j'en fis autant après une amputation du bras chez un jeune homme âgé de vingt-trois ans. L'artère numérale, la grande anastomotique, et deux rameaux de la collatérale externe , furent tordus sans difficulté; mais plusieurs autres branches me résistèrent davantage. Voyant , au bout d'un quart d'heure, que, malgré le tourniquet, le sang continuait de couler, je levai l'appareil. Aucune desartères torduesne donnait. L'hémorrhagie avait lieu par les branches froissées, et par trois autres que je n'avais pas d'abord aperçues. Je les liai toutes, et le sang n'a plus reparu. Le malade a succombé le sixième jour , et la nécropsie n'a fait découvrir d'autre lésion qu'une altération profonde de l'articulation scapulo-humérale. Les vaisseaux, soit artériels, soit veineux, n'ont offert aucune trace d'inflammation, et les bouts d'artère , solidement fermés, étaient comme perdus au milieu des autres tissus dans l'un et l'autre de ces cas.
Quoi qu'il en soit, j'eus dès lors la conviction que la torsion peut tout aussi bien réussir sur les artères de l'homme que sur celles du chien , et qu'à la rigueur il serait possible de s'en servir quelquefois en guise de ligature. Restait à savoir 6i elle vaut mieux et doit lui être préférée. Les expériences de M. Thierry qui, sans avoir connaissance des miennes, l'essayait sur des chevaux, au commencement de juillet 1829; celles que M. Amussat fit connaître à l'Académie le 15 du même mois , trois ans après mes premières tentatives, et qu'il a tant multipliées depuis; celles de MM. Liéber, Kluge, Schrader, Tyro, Reigner, Dard, surlesanimaux;deMM. Blandin, Roux, Ansiaux, Fricke, Dicffenbach, Rust, Fourcade et Bedor, Lallemand et Delpech, Guerrin , Jobert et Key sur l'homme, sans permettre encore de décider -cette question sans appel , sont assez nombreuses cependant pour en rendre la solution probable.
Procédés opératoires. Comme tout ce qui dé-pend de la main des hommes, la manière de tordre les artères variera nécessairement plus ou moins , d'après les idées ou les caprices de chacun.
1° M.Thierry voulant l'exécuter parallèlement à l'axe du vaisseau , se contente de saisir le tube divisé par le bout , avec une pince de Percy , ou plutôt avec des pinces à ralet à patin, dont les mors sont tantôt plus, tantôt moins larges, selon que le calibre de l'artère à tordre est luimême plus ou moins considérable, et la tourne ensuite de quatre à huit ou dix fois sur ellemême, sans en fixer la base.
2° En Allemagne, plusieurs autres modifications ont déjà été proposées. M. Kluge, par exemple, vante beaucoup un instrument de son invention, à l'aide duquel on opère la torsion en lâchant un ressort qui fait tourner la pince sur elle-même.
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Pour moi, je me suis le plus souvent servi d'une pince à coulisse quelconque, ou même d'une pince ordinaire .î ligature. Apres avoir embrasse le vaisseau par son extrémité , je l'isoledes tissus environnants et le saisis aussitôt vers sa racine, nu fond de la plaie, avec une autre pince destinée à le fixer ou bien avec le -pouce et l'indicateur de la main gauche, pendant qu'avec la première; je le tourne sur son axe, de (rois a h ii il fuis, et non pas seulement trois fois pour les grosses artères, comme on me l'a Fait dire mal h propos.
4" M. Amussat veut que l'artère étant saisie avec une pince a branches arrondies, on l'alonge de quelques lignes au-devant de la surface saignante: après l'avoir isolée soigneusement des veines, des filets nerveux et de tous les tissus rpii l'entourent , qu'on refoule le sang qu'elle contient, et qu'on la fixe près de sa racine avec une seconde pince, pendant que la première en rompt, par de légers mouvements, les tuniques interne et moyenne; qu'on en torde er suite de six à dix fois le bout , d'une manière brusque, avec l'instrument mobile en même temps que la pince fix*e l'arrête , sans trop la presser du côté des chairs, et qu'une fois la rupture des membranes profondes opérées, on les refoule du côté du errur à travers la tunique cellulcusc, comme je l'ai indiqué à l'article anévrysme. Au lieu de refouler et d'abandonner le tourillon de l'artère au fond de la plaie, on peut aussi en continuer la torsion jusqu'à ce qu'il se détailie complètement, et ne laisser qu'une simple vrilleau milieu de Indivision. «Néanmoins il faut l'avouer, dit M. Yilardebo , auquel j'emprunlc ces détails, de telles manœuvres sont plus faciles, lorsque les doigts limitent la torsion , que lorsqu'on se sert de deux instruments. La seconde pince n'est utile que pour rompre l'artère et en refouler les tuniques. Après ce premier temps , le pouce et l'indicateur de la main gauche saisissent le bout du vaisseau au niveau des membranes rebroussées, et l'on fait exécuter une première série de tours à la pince dont on rapproche ensuite les doigts pour continuer la torsion pendant un autre instant; on reprend enfin l'artère plus près encore de l'instrument , en tordant toujours , et ainsi de suite. On termine l'opération eu roulant en tire-bouchon la spirale ainsi formée , et en la refoulant dans la profondeur des parties. »
Remarques. Deux choses doivent être distinguées, il me semble, dans ce procédé. ln l'isolement. 2° la torsion du vaisseau. Le premier, qui s'applique n la ligature comme à la torsion , est incomparablement le plus difficile et le plus minutieux. Si les grosses artères , entourées de tissus sains , souples elles-mêmes et non altérées, toutes celles qui siègent dans les interstices musculaires ou celluleux, peuvent être assez aisément dégarnies des lamelles ambiantes, alongées. attirées de quelques lignes au-dehors , il est loin d'en être toujours de même de celles qui rampent dans l'épaisseur de certains tendons, de nerfs volumineux, qui adhèrent par leur circonférence ou leur face externe aux couches
Inrdncces qui les enveloppent , qui sont fragiles, qu'on aperçoit à peine, qui s'écrasent sous la moindre pression, ou que l'on craint de laisser échapper une fois qu'on les a saisies. S'il le fallait absolument, on y parviendrait encore sans doute dans la plupart de ces cas, à force de temps , d'adresse et de précaution; mais à quoi bon? C'est une erreur cent fois démontrée de croire qu'il y a du danger de comprendre quelques lamelles de tissu cellulaire, quelques fibrilles charnues, en même temps que l'artère, dans une ligature. Les filets nerveux , les veinules mêmes, étranglés de cette manière, n'entrainent en réalité d'autres in onvénicnls que de causer momentanément un peu plus de douleur. Il faudrait être étranger à la pratique habituelle des grands hôpitaux, pour rejeter sur le défaut d'isolement des artères, les accidents qui ne suivent que trop souvent les amputations. C'est donc à la torsion seulement que ces soins préliminaires sont indispensables. D'où il suit, disons-le d'abord, que sous le point de vue de l'exécution , la ligature aura toujours l'avantage. Heureusement qu'il est possible de négliger une partie des conseils donnés par M. Amussat. En les suivant à la lettre, M. Jobert n vu l'hémorrhagie reparaître par les artères tordues. M. Fricke, qui suit à peu près le même procédé que moi , MM. DiefTenbach , Rust, etc., qui ne les ont adoptés qu'incomplètement, n'ont que rarement observé le même inconvénient. Ce n'est pas non plus pour avoir continué l'emploi du mien, que la torsion a quelquefois échoué entre mes mains. Toutes les fois que le vaisseau était facile à saisir, à faire proéminer, à fixer en arrière avec une autre pince ou la pulpe de deux doigts , son oblitération a été parfaite , quoique je n'eusse pas pensé devoir l'isoler, le dégarnir davantage. Du reste, cette difficulté est la seule que , jusqu'ici , j'ai reconnue à la torsion. Lorsque les conditions favorables mentionnées plus haut se rencontrent et qu'on accorde toute l'attention nécessaire à l'opération, les artères tordues sont aussi solidement fermées que si elles avaient été liées. L'inflammation , la suppuration, soit externe, soit interne, du faisceau vasculaire et nerveux , remarquées par MM. Delpech et Lallemand , ne me paraissent pas plus à redouter après la torsion que sous l'influence des ligatures. Pour que la première y donnât plus facilement lieu que la seconde , il faudrait qu'elle fût pratiquée avec une seule pince, et sans prendre la précaution d'en limiter l'étendue en arrière , comme dans le procédé de M. Thierry, par exemple. Rien du moins ne démontre, dans les faits publiés à Berlin , à Hambourg et à Paris , ni dans ceux en assez grand nombre qui me sont propres, que les craintes du professeur de Montpellier soient fondées. Le reproche qui lui a été adressé de laisser un lambeau d'artère capable de faire corps étranger dans la plaie, ne me parait avoir aucune valeur. Chez les deux sujets amputés par moi à l'hôpital Saint-Antoine , et qui ont succombé en 1829, ce tourillon vasculaire, encore reconnaissable, était confondu avec les couches environnantes, de manière à
n'inspirer aucune inquiétude pour l'avenir, et je n'ai point appris que d'autres praticiens en aient positivement constaté les effets nuisibles. Ainsi, son seul défaut incontestable est de ne pas offrir toujours autant de sûreté que la ligature, de n'être pas applicable à tous les cas, d'exiger une assez grande habitude pour être bien exécutée, et de rendre en général l'opération plus longue et plus fatigante. D'un autre côté, en permettant de ne rien laisser d'étranger au fond du moignon, elle offre en compensation le grand avantage de favoriser la réunion immédiate, de ne point irriter la surface saignante, et d'en aider la enre sans suppuration. Sous ce rapport, cependant, l'attente des praticiens ne sera que rarement satisfaite. Les malades opérés par M. Amussat lui-même , ne sont pas guéris plus vite, à l'exception d'un seul, d'un enfant , qui le fut, je crois, au bout de douze à quinze jours , que si on les eût traités par la ligature. La coaplation entièrement primitive n'a pas été obtenue davantage par MM. Fricke à l'hôpital de Hambourg, Ansiaux à l'hôpital de Liège, Dieffenbach, Bust , à l'hôpital de Berlin, Guerrin à Paris, Bedor et Fourcade à l'hôpital de Troyes, Lallemand , Delpech à la clinique de Montpellier, et par M. Key à l'hôpital de Guy, dans quelque cas d'amputation que ce soit. Cela étant , la torsion n'aurait, en définitive , une véritable importance que dans quelques opérations qui se pratiquent uniquement sur les parties molles. En effet, les ligatures bien appliquées, peuvent toujours être enlevées du sixième au douzième jour, et une foule de faits prouvent qu'après leur chute , huit à quinze jours et quelquefois moins, sulHsent pour compléter la reunion. Or, on ne voit pas qu'une plaie d'amputation qui comprend les os , les muscles , les aponévroses , tant de tissus divers de toute l'épaisseur d'un membre , puisse être absolument cicatrisée , solidement agglutinée en moins de douze à vingt jours. En résumé, je crois qu'après les amputations , il est inutile de chercher péniblement à tordre les artères qui présentent quelques difficultés sous ce point de vue ; qu'il vaut mieux lier celles que la torsion n'atteindrait pas avec toute la sûreté désirable, et qu'il ne faut l'admettre, en pareil cas, qu'à titre de méthode exceptionnelle (1).
Pansement.
Il y a deux manières générales de traiter les plaies après l'amputation : tantôt on en rapproche les lèvres aussi exactement que possible , et
(1) Quoique je m'occupasse rie la torsion , que je l'eusse expérimentée et proposée depuis long-temps (1826), lorsque M. Amassai en fit aussi l'objetde ses recherches en 1829, je gardai d'abord le siJence , espérant que cet expérimentateur arriverait à des résultats tout-à-i'ait concluants; mais aujourd'hui , l'opinion que j'avais alors et que je viens d'émettre, paraissant d'e'coûlercomme conséquence naturelle de tous les travaux publiés surcesujet, je mesuis cru autorisé à l'exposer ici sans aucune réserve, cil priant le lecteur de ne pas la confondre avec les espérances démesurées qu'a l'ait naître cette ressource hémostatique dans l'esprit de quelques autres personnes,.
on tâche de les maintenir dans le contact le plus parfait; tantôt, au contraire, on les tient écartées, en plaçant entre elles des corps étrangers et différentes pièces de pansement. Dans le premier cas, on cherche à obtenir ce qu'on appelle la réunion immédiate ou par .première intention ; dans le second, ou favorise la suppuration, et la guérison ou la cicatrisation ne s'obtient que médiate ment ou par seconde intention.
A. Réunion médiate. Jusqu'à la fin du dernier siècle . la réunion médiate est, en quelque sorte , la seule dont les chirurgiens aient fait mention après l'amputation circulaire; mais il s'en faut de beaucoup qu'elle ait toujours été opérée d'après les mêmes principes.
Les anciens avaient l'habitude de remplir la plaie de compresses ou d'épongés trempées dans le vinaigre , et de la traiter d'ailleurs comme toutes les autres solutions de continuité dont ils voulaient déterminer la suppuration. Ceux qui, comme Archigène, Hcliodore, Paul d'Égine , etc., avaieut recours à la cautérisation pour suspendre l'hémorrbagie , se servaient d'abord d'ail et de sel dans le but de faire tomber l'escharre , puis de cataplasmes avec le miel, la farine, les œufs, ou simplement de substances émollientes. Les Arabes ont particulièrement vanté les astringents, les styptiques, et le bol d'Arménie; ils employaient fréquemment aussi le baume de soufre. F. de Hilden crut simplifier ce pansement en imaginant une bourse de laine dont il enveloppait le moignon après l'avoir bourré de différentes substances. Wiseman préférait à la bourse de Fabrice , une vessie de bœuf. Il employait d'ailleurs la suture sèche pour rapprocher un peu les lèvres de la plaie. Sharp ne voulait déjà plus du fer chaud; mais pour empêcher les parties molles de se rétracter, il avait recours, comme Pigray, à deux ligatures passées en croix au-devant du moignon. C'est ainsi qu'on est arrivé au mode de pansement généralement suivi vers la fin du dernier siècle. Actuellement on le pratique de la manière suivante. Quelques personnes rassemblent les ligatures en un faisceau vers le point le plus déclive de la plaie et après les avoir renfermées dans une petite compresse, les font maintenir dans les environs par un aide. D'autres en coupent les deux extrémités près du nœud. Il en est aussi qui les renversent séparément, et les fixent par autant de petits morceaux de diachylon sur chaque point correspondant de la peau. Ensuite on place un linge fin, enduit de cérat et criblé de trous, sur toute l'étendue de la surface saignante, dont on ramène les bords plus ou moins en avant , comme pour en former une large excavation. De la charpie brute remplit ce creux ; quelques plumasseaux réguliers sont placés pardessus ; deux compresses longuettes , disposées en croix, doivent embrasser toute l'etcnduc du moignon ; une troisième en enveloppe la circonférence ; puis avec une bande de longueur et de largeur convenable, on fixe l'appareil. Au lieu d'appliquer un linge fin immédiatement sur la plaie, comme le pratiquent MM. Boyer et Boux , ainsi que beaucoup d'autres, quelques chirui-
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giens suivent encore l'habitude du siècle passé, et remplissent cette solution de continuité d'éponge , d'agaric, ou de charpie, seulement ils en bordent la circonférence avec un liseret ou une bandelette de linge, découpée sur son bord externe et enduite de cérat. La compresse criblée me parait préférable. Comme il est facile de la renverser sur les bords de la plaie, on ne craint en aucune manière de voir la charpie ou autre pièce du pansement, contracter des adhérences avec les bourgeons ccllulcux , les parties vivantes qu'on a divisées; à son aide enfin, le second pansement peut être opéré sans douleurs et avec la plus grande facilité, aussitôt qu'on le juge à propos. La croix de Malte , autrefois généralement usitée, a fait place aux compresses longuettes qui sont d'un emploi plus facile, et s'appliquent mieux à la forme des différents moignons. 11 faut bien se garder de les repousser avec trop de force vers la racine du membre, car on ne manquerait pas de refouler en arrière les muscles et la peau dont on a tant d'intérêt à modérer la rétraction. C'est pour éviter cette rétraction et diminuer autant que possible la saillie de l'os qui en est la suite , que Wiscman , et surtout Louis , ont donné le conseil d'appliquer le bandage contentif.de haut en bas, cl non de bas en haut. Je ne puis trop recommander, à ce sujet, la méthode que suit M. Bicherand. On passe d'abord une ou deux fois la bande autour du tronc, puis on la ramène sur la racine du membre en la conduisant par des doloirs modérément serrés, jusqu'au niveau de l'extrémité de l'os, afin de procéder ensuite au reste du pansement, comme il a été dit tout-àl'heure. Une nouvelle bande ou les restes de la première servent à fixer les compresses par une seconde couche de doloirs , et à maintenir le tout définitivement. De cette manière , les muscles se retirent difficilement ; la peau est repoussée en avant; de plus, on prévient en grande partie le gonflement du moignon ; les inflammations érysipélateuses ou phlegmoneuses dont il peut devenir le siège , et même la phlébite , qu'il importe tant de combattre dès qu'elle semble vouloir se manifester.
B. Réunion immédiate. Le conseil d'affronter les bords de la plaie, de la fermer immédiatement , ne semble pas remonter au-delà d'Alanson , ou tout au plus de Gersdorf. Suivi par Hey , et , bientôt après , par presque tous les chirurgiens de la Grande-Bretagne, il ne fut pris en considération, parmi nous, qu'avec une certaine répugnance, si ce n'est par Percy , qui eut alors de fréquentes occasions d'en faire l'épreuve au milieu des camps. Pelletan, M. Larrey, etc., l'ont d'abord vivement combattu; mais MM. Dupuis, Bicherand, Boux, Boyer, Dupuytren , Delpech , presque tous les opérateurs distingués de Paris etdesautres villesdeFrance, n'en finirent pas moins par l'adopter dans la plupart des cas. Il parait cependant qu'à l'Hotel- Dieu, M. Dupuytren n'a plus autant à s'en louer qu'il l'avait cru dès le principe ; qu'à la Charité , M. Boux a pensé devoir aussi en restreindre beaucoup l'usage; et que M. Lisfranc
ne le met qu'assez rarement en usarce à la Pitié.
Pour réunir par première intention , il importe , plus encore que dans l'autre méthode, de ne laisser dans la plaie que les corps étrangers qu'il n'est pas permis d'en extraire. On commence donc par enlever soigneusement les caillots et les fils qui ne sont pas indispensables, par nettoyer les parties environnantes avec une éponge et par essuyer le tout avec un linge sec et souple. Cela fait, on rapproche aussi exactement que possible les parties divisées, en tâchant de ne pas I. lisser plus de vide entre elles vers le fond que près des bords. Pendant qu'un aide lesmaintient dans cet état, l'opérateur place les bandelettes agglutinalives. En commençant par celles du milieu, il est, en général , plus facile d'appliquer ensuite les autres. Trois ou quatre suffisent presque toujours. Il est de règle de laisser quelque espace libre entre elles, de n'en pas recouvrir tout le moignon. Plus elles sont longues, toutes choses égales d'ailleurs , mieux elles tiennent, moins elles fatiguent la peau, mieux elles atteignent le but qu'on se propose. Pour soutenir leur action , il est souvent utile de tenir en même temps sur les côtés de la plaie, parallèlement à son grand diamètre, des compresses graduées, plus ou moins épaisses, ou des faisceaux de charpie, soit entre les bandelettes et la peau , soit, au contraire, entre le reste du bandage et les bandelettes; c'est le seul moyen , dans bien des cas, d'empêcher les fluides de s'accumuler au fond de la division, d'obtenir une réunion franche et régulière.
Si les fils n'ont point été coupés près des artères, on les renverse séparément et on les fixe entre les rubans emplastiques au moyen de petites compresses à ligature. Au lieu de bandelettes découpées ou de la compresse trouée qu'on place sur toute la face antérieure du moignon, quelques personnes se servent tout simplement d'un gâteau large et mince de charpie, également graissé de cérat; là dessus chacun doit être libre de se comporter comme il l'entend; l'important est de prévenir l'adhérence trop intime des pièces d'appareil avec les environs de la plaie. De la charpie sèche en plumasseaux mollets est ensuite disposée de manière à garnir convenablement les côtés et le devant du moignon. Pour cela deux ou trois plumasseaux suffisent; un plus grand nombre serait plutôt nuisible qu'utile , à cause de l'excès de chaleur qui pourrait en résulter.
Les compresses longuettes varient nécessairement pour le nombre ou la largeur, suivant le volume du moignon. Leur partie moyenne doit tomber juste sur le devant de la plaie, et leurs extrémités être portées sans effort vers la racine du membre. Celle qu'on pose ordinairement en travers ou circulairement , pour fixer les autres un peu au-dessus de leur point de croisement, est le plus souvent inutile.
Une bande, dépourvue de bourrelet et de faux fil, souple, plutôt étroite que trop large, vient compléter l'appareil. Après l'avoir conduite par des circulaires, du moignon vers la racine du membre, on la ramène de la même manière du
AMPUTATIONS EN GENERAL
côté de la plaie, sur le devant de laquelle M. Roux , entre autres, a l'habitude de la croiser plusieurs fois , comme pour simuler l'espèce de capeline si fréquemment employée autrefois, et obtenir ainsi un bandage plus régulier, plus propre , mais qui augmente la compression perpendiculaire aux dépens de la compression latérale. Pouvant compromettre le salut du malade , cette sorte de coquetterie doit être négligée toutes les fois qu'on redoute la stagnation des matières au fond de la solution de continuité.
Au lieu d'emplâtres, de ce qu'on appelle dans les écoles , la suture sèche, quelques opérateurs emploient la suture sanglante, la suture proprement dite, cousent la plaie, en un mot. Cette méthode, àlaquelleavaientrecoursPigray,\Viseman , F. de Hilden, Sharp , etc. , dans le but de retenir la peau, a surtout été vantée dans ces derniers temps par Hey, M.BenedictdeBreslaw, et par M. Delpech qui affirme en avoir retiré les plus grands avantages: de telle sorte qu'à Montpellier on ne s'en dispense presque jamais à la suite des amputations. La suture entrecoupée ou à points passés, est celle qu'on préfère en pareil cas, quoique la suture du Pelletier pût également convenir. Pour plus de sûreté, pour soulager les fils, on peut d'ailleurs, à l'instar de M. Delpech , placer quelques bandelettes emplastiques entre eux. Si l'emploi de la suture dont il s'agit n'était pas nécessairement accompagné de douleurs assez vives, si la réunion des téguments était le point le plus important de l'opération, si les emplâtres ne suffisaient pas au même but. quand ils sont bien appliqués, nul doute que depuis long-temps on ne l'eût adoptée; mais le contraire étant généralement admis, tout porte à croire qu'à l'avenir, excepté dans un petit nombre de cas , on continuera de lui substituer les bandelettes agglutinât ives. Voyant qu'après la guérison , par première intention , la cicatrice, bien que linéaire d'abord, manque rarement de se froncer, de s'entourer de rayons comme à la suite des réunions secondaires, M. Roux a quelquefois tenté de produire ce froncement dès le principe , en croisant en divers sens les bandelettes , au lieu de les placer sur une ligne parallèle. Mais ses premiers essais n'ayant pas été heureux, on sent bien qu'un chirurgien aussi habile a dû renoncer prompteraent à cette pratique.
Quand on commence , comme Louis , Alanson et M. Richerand, par fixer une longue bande autour du tronc, pour la faire descendre ensuite par des doloirs , jusqu'à la base de la plaie, c'est sur elle que les bandelettes doivent prendre leur point d'appui , et , à la différence des autres pièces de linge, elle ne doit être changée que le plus rarement possible. Kern, Klein, Walther, et la plupart des chirurgiens allemands , comparant la plaie qui résulte d'une amputation à toute autre solution récente et simple, ne veulent ni charpie, ni plumasseaux autour du moignon, qu'ils couvrent à peine de quelques compresses continuellement imbibées d'eau froide. Cette conduite a trouvé beaucoup d'imitateurs en Angleterre et en Amérique, même parmi les chi-
rurgiens qui font le service dans les hôpitaux ; et je tiens de M. Castello , médecin du roi et professeur à l'Université de Madrid , qu'elle est depuis long-temps suivie dans presque toute l'Espagne. En France elle n'a compté jusqu'ici qu'un petit nombre de partisans. C'est à tort, si je ne me trompe, car les résultats qu'en obtiennent les étrangers sont on ne peut plus satisfaisants. Dégarni d'une foule de pièces inutiles, le moignon s'échauffe infiniment moins. En prévenant ou modérant l'inflammation qui doit l'envahir, on met les surfaces conliguè's dans les meilleures conditions possibles pour que la réunion immédiate s'en empare , et la réaction générale se réduit d'habitude à peu de choses. Les essais que j'en ai faits m'ont démontré néanmoins, que l'eau froide, souvent utile, n'est pas toujours sans inconvénients.
Appréciation de la réunion immédiate. La méthode ancienne de traiter les plaies des amputalions expose à la conicité du moignon, à la nécrose de l'os, à l'épuisement du malade par l'abondance et la persistance delà suppuration, aux douleurs les plus vives lors de chaque pansement : elle exige trois, quatre, cinq, six, et même sept ou huit mois, pour que la cicatrisation s'opère, ne fournit ordinairement qu'une cicatrice des plus minces, qui se déchire au moindre effort, et est presque toujours accompagnée d'une difformité considérable du sommet du moignon. Par la méthode nouvelle, disent Alanson , MM. Guthrie, Klein, etc., les blessés souffrent infiniment moins; la fièvre est toujours médiocre; il ne doit point y avoir de suppuration débilitante; le moignon reste arrondi, ferme et bien nourri; au bout de huit, dix, quinze, vingt ou trente jours, la cicatrice est solide, et le malade en état de se servir d'un membre artificiel. De quatre-vingt-douze militaires traités de cette manière sur le champ de bataille par Percy, quatre-vingt-six ont été guéris en vingt-six jours ; sur soixante-dix , Lucas n'en a perdu que cinq. Mais pendant qu'en France le chef de la chirurgie militaire défendait avec tant d'ardeur la réunion immédiate, le chef de la chirurgie civile s'attachait à la faire proscrire. Sur six opérés, Pelletan n'en sauva qu'un. Chez tous, il se fit des épanchements de sang et de pus entre les lèvres de la plaie, sur le trajet des vaisseaux entre les muscles; et le seul qui ait guéri, ne dut son salut qu'à l'irruption du pus qui força les bandelettes agglutinatives: il y a donc du danger, dit-il , à clore une plaie qui doit répandre du sang, qui a besoin de suppurer, soit à cause des ligatures qui l'irritent, soit parce que l'os , plus ou moins altéré par l'action de la scie, doit nécessairement s'exfolier. La guérison par première intention est plus prompte , dit M. Gouraud , qui adopte les objections de Pelletan, mais elle est plus sûre par la réunion médiate: en se prolongeant, la suppuration prépare l'amputé aux changements qui doivent survenir dans toute sa [personne après la perte d'un membre considérable, et toutes les fois qu'on ampute pour une maladie ancienne, la réunion secondaire est la seule qui convienne.
MÉTHODES OPÉRATOIRES
On peut répondre que si les accidents mentionnés par Pelletai] se rencontrent en effet assez souvent, c'est bien plus par faute de précautions suffisantes, que comme suite inévitable de l'opération ; qu'il peut bien y avoir quelque danger à tarir brusquement la source d'une suppuration abondante et de longue date, à fermer en huit jours la plaie qui résulte de l'ablation d'un membre (pie l'organisme avait transformé depuis long-temps en organe sécréteur; mais ce ne sont là que des exceptions, et des motifs si faibles, le plus souvent même contestables , peuvent-ils l'emporter sur tous les périls que fait courir la réunion médiate ?
Toutefois, en évitant un extrême , il faut se garder de tomber dans l'autre. Si les surfaces saignantes peuvent être facilement affrontées, s'd ne reste dans le moignon que des parties saines, la réunion immédiate a des avantages immenses; on doit la tenter. Dans les conditions opposées, il est permis de se comporter autrement, de se borner à rapprocher un peu l'une de l'autre les lèvres de la plaie, après avoir placé entre elles des boulettes ou des faisceaux de charpie, soit à nu, soit par l'intermède du linge criblé. Il serait imprudent, dangereux même de persister à en maintenir le contact, si dans le courant des trois ou quatre premiers jours, du sang ou d'autres fluides s'épanchaient en assez grande quantité pour empêcher la réunion de se faire franchement du fond vers les bords. C'est alors qu'il convient de laisser, de donner une issue large et libre aux matières accumulées derrière les bandelettesou les sutures, entre les téguments ou les muscles divisés, de nettoyer doucement toute l'étendue du clapier, de le panser ensuite mollement pour ne plus songer qu'à la réunion par seconde intention. En se conduisant ainsi, on obtiendra le plus souvent, sinon toujours, une cicatrisation complète dans l'espace de quinze, vingt ou trente jours , même après l'amputation de la cuisse , comme j'ai pu m'en convaincre à l'hôpital de perfectionnement, pendant que j'en faisais le service avec MM. Bougon et Roux.
Pour s'entendre sur ce point, il faut d'ailleurs adopter la question telle que les modernes l'ont posée. La réunion médiate n'est plus aujourd'hui ce qu'elle était autrefois. Avec les procédés actuels, on obtient fréquemment une cicatrisation complète dans l'espace d'un mois à six semaines. L'agglutination primitive telle qu'on la lente journellement, ne laisse pas de malades libres avant trois semaines ou un mois. Lorsqu'on ne l'adopte pas, le bandage roulé dont on entoure le moignon empêche le cercle cutané de se retirer en arrière et en favorise assez le resserrement pour que la plaie se réduise avec une grande rapidité, dès que les ligatures sont tombées et qu'elle est couverte de bourgeons vasculaires. Quand on a la patience d'attendre la formation du pus, la charpie se détache sans douleur et sans le moindre danger; la suppuration diminue de jour en jour; les souffrances, l'inflammation, la fièvre, n'ont rien de bien effrayant, et ont été singulièrement exagérées
par les antagonistes de la réunion secondaire. 11 est incontestable, cependant, que celle-ci rend la guérison plus longue , s'oppose moins à la rétraction delà peau, des muscles, de tous les tissus, aux hémorrhagies consécutives, cl qu'elle offre plus d'embarras pour la suite des pansements. En permettant aux fluides de s'écouler à mesure qu'ils se forment, elle en rend l'absorption plus difficile, expose moins aux inflammations, aux abcès dans le moignon, à la phlébite et aux foyers métastatiques dans les viscères ou les cavités séreuses. Elle n'est pourtant pas entièrement à l'abri de ces inconvénients, et la réaction qu'elle produit est, il faut l'avouer, un peu plus vive que par la nouvelle méthode.
D'un autre coté , s'il est vrai que des éléments aussi divers que les os, les aponévroses, les muscles, le tissu cellulaire, les nerfs, les vaisseaux et la peau ne soient pas de nature à contracter dans le même laps de temps, le degré convenable d'inflammation , pour que la reunion franchement immédiate puisse s'en opérer; que le décollement des uns, la contusion des autres, la tendance continuelle au mouvement de certains d'entre eux, l'impossibilité presque absolue de ne laisser ni caillots, ni lamelles, ni artères, ni la moindre substance étrangère au fond d'une plaie d'amputation, soient autant d'obstacles que personne ne peut méconnaître, il n'en est pas moins constant que cette réunion a été plusieurs fois obtenue sans suppuration aucune, et que partant elle est possible. Mais pour cela, il faut accorder au pansement plus de soins et de temps qu'on ne le fait ordinairement; que la section des parties molles soit nette et régulière; que les téguments retombent sans effort sur le devant du moignon, comme pour le coiffer; que les os ne débordent pas la coupe des muscles profonds; que toutes les artères susceptibles de donner , soient immédiatement liées ou tordues ; que les cotés de la plaie, libres de corps étrangers, se touchent par toute leur surface et soient maintenus, rapprochés dans le sens qui offre le moins de résistance ; que les bandelettes ne fassent que contenir la coaptalion , sans presser , sans exercer de tiraillement, et soient assez larges ou assez rapprochées, pour qu'il ne puisse s'opérer entre elles aucun relâchement ; que la suture leur soit ajoutée ou même préférée si la peau est mince ou tend à se rouler en dedans; que le moiguon soit ensuite tenu dans la plus parfaite immobilité et qu'on en modère l'inflammation par tous les moyens possibles. En supposant toutes ces conditions reunies, nul doute, je le répète, que la réunion immédiate n'arrive dans un certain nombre de cas. Elle échouera plus souvent encore néanmoins, malgré tant de précautions. Du sang , du pus se déposent le plus souvent au fond de la plaie, et ne tardent pas, si on ne leur aménagé aucune issue, si l'agglutination de la peau les retient en arrière, à causer une réaction locale; de là, du gonflement, de la rougeur, puis de la fièvre, une sorte d'abcès enfin qui se développe dans le centre du moignon; abcès dont le fond est représenté par la coupe des os ,
des chairs et des vaisseaux, tandis que la peau en constitue la voûte ou le plafond. Reposant sur des tissus nouvellement divisés, le pus les pénètre, les décolle, s'engage dans leurs interstices, gagne de proche en proche, répand au loin l'inflammation autour des muscles , des vaisseaux, sur le périoste, et jusque sous les téguments. Alors les veines, les lymphatiques, le système absorbant, quel qu'il soit, peuvent s'en emparer; il devient une cause puissante de phlébite , et c'en est assez pour déterminer ces dépôts métastaliques qui traînent si souvent la mort à leur suite. Heureusement qu'on peut assez facilement prévenir tant de désordres. Dès qu'ils menacent de se manifester, si les fils ne forment pas un filtre suffisant, on relâche une ou plusieurs bandelettes qu'il faut enlever même en totalité, si la peau est rouge et gonflée. On se comporte ensuite comme s'il s'agissait d'un phlegmon sous-cutané, c'est-à-dire qu'on enveloppe le moignon d'un large cataplasme, qu'il ait paru nécessaire ou non , de le couvrir d'abord de sangsues, et qu'on enlr'ouvre l'un des angles ou des points de la plaie aussitôt que la présence du pus n'est plus douteuse, en ayant soin de donner à ce décollement assez d'étendue pour que les matières ne puissent plus stagner au fond du clapier qui les produit ou les recèle , pour que le foyer se déterge, se mondifie, se cicatrise à la manière d'un véritable abcès, et que les téguments puissent se maintenir dans la position qu'on leur avait donnée. Ainsi comprise, la réunion immédiate conserve les avantages de la réunion secondaire. En ce sens, M. Serre, et son maître, M. Delpech , ont complètement raison. L'unique tort de leur école est d'attacher trop d'imporlance à ce qu'il ne reste aucun jour pour le passage des fluides vers le point le plus déclive de la solution. La suture est, en réalité, rarement indispensable, et il y aurait évidemment du danger à ne pas frayer une voie au pus , dès qu'il se rassemble en certaine quantité dans l'épaisseur du moignon. Partant de ces remarques, il est aisé de voir que M. Dupuytren , qui place une lame molette de charpie entre les lèvres de la plaie, qu'on tient modérément rapprochées avec des rubans de diachylon, que M. Larrcy, qui la panse avec des plumasseaux chargés de styrax, ne s'écartent en définitive que très-peu de la réunion par première intention, telle qu'on l'obtient généralement.
C. Réunion immédiate secondaire. Pour concilier les deux méthodes précédentes , il serait d'ailleurs facile d'en imaginer une troisième, en appliquant à l'amputalion circulaire ce que conseille O'Halloran pour l'amputation à lambeaux. Après avoir pansé à nu la plaie du moignon pendant huit ou quinze jours, plus ou moins, jusqu'à ce qu'elle soit bien mondifiée enfin et régulièrement couverte de bourgeons celluleux vermeils , rien ne s'oppose à ce qu'on en rapproche les côtés , à ce qu'on en tenle secondairement la réunion immédiate. J'ai fait l'application de ce procédé , avec succès , un assez grand nombre de ibis déjà, notamment à l'hôpital Saint-Antoine, chez un malade auquel M. Bcauchènc avait am-
puté la cuisse ; puis à la suite d'amputations de doigts, d'os du métacarpe, du métatarse, de jambes et de bras. C'est une méthode dont M. Roux s'est également bien trouvé, cpie Paroisse a fortement préconisée, et qu'on pourrait qualifier du litre de réunion immédiate secondaire : toutes les ligatures étant tombées, la plaie bien détergée, la suppuration de bonne nature, il est généralement facile d'en mettre les bords en contact, soit tout-à-coup, soit par degrés, et d'en obtenir ainsi la coaplaiion , sans s'exposera aucun inconvénient, dans l'espace de quelques jours. Je pense donc que, à très-peu d'exceptions près, il convient de tenter la réunion immédiate; mais que si des accidents bien clairement produits par elle se manifestent, on ne doit pas balancer à rouvrir la plaie, quitte à en reproduire plus tard la coaptation. J'ajouterai que ses résultats sont beaucoup plus sous l'empire de l'art , <jue ceux de la réunion secondaire, que, par conséquent, ils seront bons ou mauvais , selon l'habileté ou la maladresse du chirurgien, selon que l'opérateur attachera plus ou moins d'importance à cer laines précautions de pratique, qu'on ne peut apprendre dans les livres, et dont ceux-là seuls qui sont capables d'en tirer parti, sentiront la valeur.
Soins consécutifs.
Le malade reporté dans son lit doit y être placé à l'aise ; un cerceau est chargé de soutenir Je poids des couvertures, de les empêcher de porter sur le moignon qui , d'autre part , repose mollement sur un coussin ou un drap plié en fanon.
1° Position du moignon. On tient habituellement celte partie du membre un peu relevée, afin que les muscles en soient relâchés, et, selon quelques personnes , aussi pour diminuer la tendance des fluides à se porter vers la plaie. Il en résulte en effet quelques avantages sous ce dernier point de vue, tant qu'il n'y a point de suppuration. Dans le cas contraire on favorise évidemment, en se comportant ainsi, l'inflammation des traînées celluleusesinter-musculaires, la dénudation de l'os, la phlébite et la formation des abcès. Le plus sage est donc de suivre le conseil d'Hippocrate et d'Alanson, de laisser le moignon sur un plan horizontal, et même de le poser sur un point déclive, aussitôt du moins que la suppuration tend à s'établir, et toutes les fois que la forme du membre le permet.
2° Médication immédiate. Une cuillerée ou deux de vin pur pourront être utiles pour diminuer la torpeur ou l'abattement momentané, ordinairement produit par l'opération; le reste du jour on donne, par cuillerées, une potion calmante légèrement antispasmodique , de l'infusion de tilleul, de violette, de coquelicot, etc., édulcorée avec quelque sirop pour tisane. Excepté chez les sujets affaiblis par de longues souffrances , la diète la plus absolue est de rigueur ; il est tout au plus permis d'accorder quelques bouillons coupés jusqu'à ce que la réaction générale se soit opérée.
METHODES OPERATOIRES.
Zn Lo régime des amputes est d'ailleurs le même que pour les maladies aiguës et toutes les opérations majeures. Lorsque le malade est robuste, sanguin, que l'opération a été pratiquée pour une lésion récente, qu'il ne s'est pas écoulé une grande quantité de sang, le refoulement des fluides étant à craindre , on a beaucoup parlé' de l'importance d'en diminuer la masse pour prévenir les inflammations internes et les dangers de la réaction générale. En Allemagne, en Angleterre et en Amérique . plusieurs opérateurs suivent cependant une conduite opposée. M. Kocli de Munich, accorde du café, du vin, des aliments même, dès les premiers jours, à ses malades. M. lienediel soutient qu'au lieu de prévenir les accidents, la saignée en favorise la naissance; ce sont, dit-il, les sujets les plus forts, les individus sanguins, qui résistent le mieux aux causes morbitiques, chez lesquels les inflammations sont le plus faciles à guérir. En conséquence, plus on les affaiblit, plus on les saigne, plus ils sont exposés à devenir malades ; plus les inflammations qu'ils contractent sont dangereuses et difficiles à traiter; cette diète si sévère , ces évacuations sanguines si abondantes, prescrites par quelques personnes avant et immédiatement après les amputations, ne deviennent réellement avantageuses qu'au moment où des maladies intercurrentes, des foyers phlegmasiques se manifestent chez les opérés.
4" Le premier pansement, ne doit avoir lieu, dans les cas ordinaires, qu'au bout de soixantedouze heures, de quatre jours, et quelquefois même de cinq ou six, comme le voulaient C. Magati, Monro, et comme on le fait encore en Espagne. Les malades le redoutent, en général , beaucoup. Autrefois, il avait effectivement quelque chose de redoutable pour eux. Aucune précaution n'était prise pour prévenir les adhérences de la charpie ou des compresses avec le fond ni avec les bords de la solution de continuité. Ayant lieu dès le lendemain ou le second jour de l'opération, avant que la suppuration ne fût établie par conséquent, on comprend que les gens du monde en aient gardé le souvenir et en soient presque aussi effrayés que de l'amputation ellemême. Sous ce rapport, il faut le dire, les malades sont agréablement détrompés. Les linges ou les bandelettes enduits de cérat, rendent toujours très-facile la séparation des autres pièces de l'appareil. Au bout de trois ou quatre jours, les humidités, le suintement naturel de la plaie ont, de leur côté, détruit les adhérences qui auraient pu nécessiter quelque tiraillement; en sorte que le premier pansement n'entraîne pas plus de douleurs que les suivants. Un aide se charge du moignon, qu'il embrasse et soutient mollement de ses deux mains, en se gardant bien de lui imprimer la moindre secousse. La bande, les compresses, pénétrées par le sang et autres fluides, se collent le plus ordinairement, et se durcissent avec une telle force en se desséchant, qu'il est parfois assez difficile de les enlever. Alors, si, en les imbibant d'eau tiède, on ne réussit pas mieux aies séparer, il convient d'en couper les tours avec des ciseaux. Ces pre-
mières pièces détachées, on humecte à grande eau la charpie, dont on ôte seulement les couches les plus externes, quand clic tient encore trop. Une fois découverte , la plaie doit être nettoyée , en laissant tomber doucement sur elle de l'eau tiède, en l'abslergeant ensuite avec un linge lin ou des boulettes de charpie ; après quoi on réapplique l'appareil comme la première fois pour recommencer ainsi chaque jour.
Si la réunion immédiate a été tentée, et qu'il ne soit survenu aucun accident spécial , on rende encore davantage ce premier pansement. Toutefois, comme il est rare que l'agglutination soit complète dès l'abord sur tous les points, il est également de règle de nettoyer le moignon le troisième, le quatrième ou le cinquième jour. Si aucune suppuration ne s'annonce , si rien ne porte à croire qu'il se forme ou se prépare des clapiers, on doit se garder de toucher aux lèvres delà plaie; tout au plus est-il permis d'oter une des bandelettes pour la remplacer immédiatement. Dans le cas contraire , et lorsque les emplâtres se sont relâchés, il faut les renouveler l'un après l'autre, et, par de douces pressions, faire couler les matières purulentes ou autres à l'extérieur. Pour détacher ces bandelettes, on les entraîne successivement de leurs extrémités vers le sommet du moignon , d'où elles ne doivent èlre séparées qu'à la fin, autrement on s'exposerait, en les décollant, sans désemparer, d'un des côtés vers l'autre, à détruire des adhérences encore trop faibles pour résister aux moindres tractions.
5° Les ligatures ne sortent ordinairement qu'à partir du huitième ou du dixième jour, après avoir complètement coupé par ulcération l'artère qu'elles avaient embrassée. Il serait , en conséquence, inutile de chercher à les faire tomber plus tôt. Mais aussi, dès qu'elles tardent plus long-temps, il n'y a que de l'avantage à les tirailler un peu chaque fois qu'on renouvelle l'appareil. Leur persistance tient à ce qu'elles sont pincées dans quelques sinuosités ou bien à ce que leur nœud avait embrassé quelques lamelles fibreuses en même temps que l'artère. Du reste, la chute en est d'autant plus prompte qu'elles sont plus complètement immédiates. Tout porte à présumer que leur présence cesse d'être indispensable à dater du deuxième ou du troisième jour, et qu'il n'y aurait pas d'inconvénients à en débarrasser la plaie, si la chose était facile, dès cette époque. Je les ai vues tomber le troisième et le quatrième jour sans inconvénient, à la suite d'amputation de bras et de jambe. M. Bcaufds de Nancy, qui soutient qu'à partir du sixième jour il faut en hâter la séparation, a même imaginé de les soumettre à une sorte d'extension permanente pour remplir celte indication, que MM. Kluge et Lau ont voulu depuis transformer en axiome.
Accidents.
Les accidents auxquels l'amputation des membres peut donner lieu , sont graves et nombreux. Les uns surviennent au moment même de
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l'opération , et les autres plus ou moins longtemps après.
1° Pendant l'opération. — Hémorrhagie. Chez les sujets affaiblis, la perte du sang, pendant l'opération, est de nature à faire naitrc immédiatement des dangers réels. Elle a quelquefois lieu avant qu'on ail pu lier les vaisseaux, soit parce que le tourniquet s'est relâché ou déplacé, soit parce que l'aide exécute mal la compression, soit aussi parce qu'on éprouve des difficultés inaccoutumées à saisir les artères. C'est pour prévenir ces inconvénients, qu'on a proposé de placer un fil sur l'artère principale du membre, avant de commencer l'incision des parties molles. M. Blandin rapporte un exemple de cette pratique encore suivie à l'hôpital Beau jon par M. Marjolin. M. Gulhrie et quelques autres ont cru mieux faire en liant les artères à mesure qu'elles sont ouvertes. L'art ne possède d'autres ressources, en définitive, pour remédier à ce genre d'accidents, que la compression médiate ou immédiate, latérale ou perpendiculaire, quand la ligature est inapplicable. Mais il est un autre genre d'hémorrhagie qui ne réclame pas la même espèce de secours; je veux parler de celle qui se fait par les veines , hémorrhagie qui ne laisse pas d'être abondante chez certains sujets, d'être même quelquefois inquiétante, et qui dépend de ce que la compression provisoire empêche le sang de remonter vers la racine du membre, ou bien de ce que la respiration se fait mal. Pour la faire cesser, quelques personnes ont conseillé de placer une ligature sur la veine principale. Monro, BromfielJ, Hey, M. Gulhrie, sont de cet avis. Parmi nous, on se comporte généralement d'une autre manière. On enlève aussitôt tout ce qui peut embarrasser le cours du sang dans le membre. On engage le malade à faire de longues inspirations, et l'hémorrhagie s'arrête presque immédiatement.
Les syncopes, les lypothimiss qui résultent de l'hémorrhagie, de la douleur, ou de l'état de frayeur dans lequel l'opération met parfois le malade, n'exigent guère que des moyens moraux; une cuillerée de vin, quand on les prévoit, de l'eau froide, du vinaigre, de l'eau de Cologne jetés à la figure ou présentés sous le nez, ainsi que toutes les autres ressources généralement usitées en pareilles circonstances, n'ont pas besoin d'être plus longuement indiquées. Il n'est pas rare de voir, aussitôt après la séparation du membre, le moignon pris d'un tremblement difficile à modérer, de mouvements en quelque sorte convulsifs, de spasmes qui méritent aussi quelques soins. Alors on cherche à distraire brusquement et aussi fortement que possible l'attention de l'opéré , à relever son courage; on l'engage à tenir lui-même la racine de sou membre , si on n'aime mieux la faire embrasser avec force par les deux mains «l'un aide jusqu'à la terminaison du pansement. F.n général, cet état dure peu, se dissipe dans l'espace de quelques minutes. Cependant s'il paraissait vouloir se prolonger davantage, le moignon, une fois dans le lit, devrait être fixé par un drap ou une serviette pliée en cra-
vatte. C'est alors aussi que quelques préparations d'opium sont particulièrement indiquées.
2° Après l'opération, l'accident dont on s'est le plus occupé est Y hémorrhagie , qui arrive, soit parce que quelques artères importantes n'ont pas été liées, soit parce qu'une ou plusieurs ligatures se sont relâchées, et, plus souvent qu'on ne pense, par une sorte d'exhalation irritative des surfaces de la solution de continuité. Le troisième ou le quatrième jour passé, l'hémorrhagie n'a ordinairement lieu que de cette dernière manière, à moins que les fils n'aient coupé quelques artères par ulcération. Après le huitième ou le dixième, elle est assez difficile à comprendre. Cependant Bromfield , M. Guthrie et d'autres praticiens l'ont vue ne se manifester qu'au bout de trois semaines, un mois, et même plus tard. On a rapporté l'observation d'un malade, opéré par M. Boux , chez lequel elle ne survint qu'au bout de deux mois. L'inflammation, dont les tuniques vasculaires deviennent le siège dans l'épaisseur du moignon, la suppuration qui les entoure au fond des trajets fistuleux, peuvent seules rendre compte de ce genre de perforation. Hey, M. Hennen prétendent que l'hémorrhagie consécutive dépend fréquemment de ce que la peau rétractée , étrangle circulairement les tissus sous-jacents, notamment les canaux veineux, et que c'est par des vaisseaux de ce dernier ordre que le sang s'échappe. Cette opinion ne me paraît rien moins que fondée. Quand le sang s'échappe par les veines, c'est bien plutôt, comme le dit Pouteau , à la compression inégale ou trop forte exercée par le bandage sur le moignon, qu'au rétrécissement de la peau qu'il faut s'en prendre; alors il suffit d'enlever l'appareil et de le réappliquer plus méthodiquement pour faire cesser aussitôt l'accident. Une autre espèce d'hémorrhagie qui parait avoir été indiquée pour la première fois par M. Gouraud , est celle qui s'opère aux dépens des os quand ils se nécrosent; on voit à chaque pansement , le sang sourdre entre le tissu vivant et le tissu mort; la compression, le tamponnement, rien ne l'arrête; il n'y a que la résection de l'organe altéré qui puisse en triompher. Le gonflement du moignon, sans inflammation un peu vive, sont cause d'une hémorrhagie qu'on dissipe de diverses manières : 1" En imbibant toutes les pièces du pansement avec de l'eau froide fréquemment renouvelée; 2° en appliquant le tourniquet ou le garrot à demeure sur l'artère principale du membre. Après avoir reconnu l'insuffisance de ces ressources, il est permis de dépanser le malade , pour chercher et lier le vaisseau qui donne. Comme il est rare que, passé les premières vingt -quatre heures, on réussisse par ce dernier moyen , à cause des changements qui se sont opérés sur toute l'étendue de la surface saignante, il n'y a plus, dès lors, qu'à porter de l'agaric ou de l'éponge sur le point d'où le sang s'échappe , comme le conseillent. White et Brossard , à tamponner la plaie d'une manière quelconque, jusqu'à ce que l'hémorrhagie s'arrête, à mettre en usage la machine inventée par Petit, à faire comprimer
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immédiatement, au moyen de petits tampons de linge, de charpie saupoudrée de colophane, le vaisseau béant, par les doigts d'aides qui se relèvent successivement pendant plusieurs jours, ou bien, ce qui est infiniment mieux- quand on le peut , à découvrir l'artère principale et à la lier au-dessus de la plaie, ainsi que MM. Roux, Dupuytren, Delpeeh , Sommé, Ghidella, l'ont fait avec succès, et que M. Arnal en a relaté un nouvel exemple. Toutefois, dans un cas cité par M. Blandin, dans quelques autres que mentionne M. Guthrie, cette ligature à la manière d'Anel, n'a pas empêché le sang de couler, et les malades ont fini par succomber. Si le vaisseau qui donne était entouré de parties molles, on pourrait aussi en cerner la circonférence d'un coup de bistouri au fond de la plaie , et le fermer aussitôt en jetant un fil sur celte rainure, comme Ta l'ait une fois M. Sanson avec succès.
Du reste, on aurait tort de ranger parmi les hémorrhagies, ce suintement qui manque rarement d'imbiber, de tacher l'appareil, l'alèze, et quelquefois même toute l'épaisseur des coussins, dès le premier ou le second jour. Quand même ce serait du sang pur, et non de la sérosité sanguinolente, on ne doit nullement s'en effrayer, à moins que le malade n'en ressente quelque affaiblissement. Règle générale, tant (pie la force du poids se maintient, que la pâleur du visage n'augmente pas, les ablutions froides et le tourniquet suffisent si on croit devoir tenter quelque chose.
Contrite du moignon. Suite presque inévitable de l'amputation, autrefois, la conicité du moignon est devenue très -rare depuis les travaux de J.-L. Petit et de Louis. Par la réunion immédiate, on la prévient à peu près constamment. Ce n'est guère qu'après la réunion par suppuration, qu'elle se manifeste encore quelquefois. Due en entier à la rétraction des muscles, il dépend de l'opérateur de l'éviter, à moins que la guérison de la plaie ne soit entravée par quelque obstacle inattendu. Les procédés de Petit, M. r>runinghausen , etc. , qui consistent à ne ramener que de la peau à la surface du moignon, passent pour moins efficaces que ceux de Louis, d'Alanson, de Desault, de M. Dupuytren, que tous ceux enfin qui consistent à couper sur l'os, les muscles adhérents beaucoup plus loin que les muscles libres, mais c'est une question à revoir. A ce sujet il faut ne pas oublier que les muscles se rétractent bien plus chez certains sujets que chez d'autres, d'autant plus qu'ils ont des fibres plus longues, qu'on les divise plus loin de leur point d'origine, qu'ils sont plus irrités, qu'ils tardent plus à se réunir, à s'incorporer dans la cicatrice ; et ne pas confondre , en outre, leur rétraction primitive, avec leur rétraction secondaire. Le raccourcissement qui succède immédiatement à leur section , n'est pas le seul, en effet, qu'on observe; souvent on les voit, surtout chez les malades «loués de beaucoup de force ou d'embonpoint au moment de l'opération, et qui s'affaiblissent bientôt après, on les voit , dis-je , se retirer profondément dans leurs gaines , abandonner l'os qu'ils recouvraient
d'abord parfaitement , et rendre conique le moignon qui était le plus largement excave lors iln premier pansement ; en sorte, qu'on doit en faire la première section à une distance d'autant plus grande de la dernière, que le membre est plus volumineux, et qu'on l'ampute plus loin de sa racine.
Après l'opération, on s'oppose à leur rétraction en appliquant, sur le moignon, le bandage modérément compressif des anciens, régularisé par Alansoti, Louis, M. Richerand , etc. ; en faisant qu'au lieu de tendre à repousser les chairs ea arrière, toutes les pièces de l'appareil cherchent au contraire à les ramener en avant ; en pansant la plaie le plus mollement possible; en évitant tout ce qui peut l'irriter, la faire suppurer, en relarder la réunion; en disposant la partie de telle sorte qu'elle soit toujours entre la flexion et l'extension, que tous ses muscles puissent rester dans le relâchement.
Quelle qu'en soit la cause, la saillie de l'os après les amputations est toujours un inconvénient fâcheux ; quand elle est légère néanmoins et sans dénudation , quand elle est simple , dit M. Gouraud, il ne faut pas y toucher. La nature perfectionnera son ouvrage, finira par déplacer la cicatrice, en ramenant la peau sur le sommet du moignon. S'il retrouve de l'embonpoint , le malade voit d'ailleurs assez souvent cette conicité disparaître en partie, et ne plus s'opposer à l'emploi des moyens prophétiques. Lorsqu'elle est plus considérable, il n'y a que l'exfoliation naturelle ou la résection qui puissent en débarrasser l'amputé.
L'exfoliation , long-temps regardée comme inévitable à la suite rie toute amputation , n'est plus admise aujourd'hui qu'à titre d'accident. Extrêmement lente à s'effectuer, puisqu'il lui faut trente, quarante, soixante jours, et quelquefois même jusqu'à trois ou quatre mois pour se compléter, on ne doit l'abandonnera l'organisme que dans un petit nombre de cas. Le fer rouge , les caustiques chimiques, le nitrate de mercure, par exemple, fréquemment employés jusqu'à ces derniers temps, et même encore par Sabattier, ne la hâtent presque en aucune façon. 11 vaut mieux se contenter d'efforts légers renouvelés à chaque pansement et exercés sur l'escharre osseuse avec des pinces, aussitôt qu'elle devient mobile. 11 est bon de savoir, au reste, que cette escharre disparait quelquefois sans exfoliation apparente. Un adulte amputé de la jambe à l'hôpital Saint- Antoine , par M. Beauchêne, avait une nécrose de l'angle du tibia, que nous constatâmes par le stylet, etc.; la plaie se ferma par-dessus ; un petit abcès survint un mois plus tard ; je l'ouvris; du pus fluide et roussâtre s'en écoula, mais il n'existait plus de nécrose, et ce foyer ne tarda pas à se cicatriser sans retour. Chez un autre, dont tout le moignon était entré en suppuration , j'eus long-temps sous les yeux les extrémités du péroné et du tibia, d'un blanc de chaux légèrement jaunâtre, raboteuses , sonores , complètement nécrosées enfin ; peu à peu elles se sont perdues dans l'épaisseur des chairs; la cicatrisation s'est effectuée .
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et quatre mois après , la guérison ne s'était pas démentie.
La résection qui fit l'objet d'un si vif débat au sein de l'ancienne académie de chirurgie , est donnée par Sabattier , comme une opération simple, facile, à peine douloureuse; par d'autres, comme une seconde amputation souvent plus dangereuse que la première. Tant qu'à y recourir , il faut la pratiquer assez haut pour ne pas être obligé de recommencer, pour ne pas craindre une seconde conicité. On conçoit au surplus que si les téguments et les muscles superficiels sont très-éloirçnés du sommet de Tos, elle ne peut manquer d'être assez douloureuse , tandis que s'il ne s'agit que de scier, à quelques lignes au-dessus des parties mortes , la pièce qu'on veut enlever, ce sera une opération de la plus mince importance.
A la suite de la réunion primitive surtout , l'inflammation s'empare quelquefois du périoste qui suppure et se décolle; l'os alors se dénude et ne tarde pas à se mortifier, soit dans toutes, soit seulement dans une partie plus ou moins considérable de son épaisseur. D'autres fois, la maladie trouve son point de départ dans le tissu même de l'organe, et l'accident n'en est que plus grave. La première indication à remplir en pareil cas , consiste à débrider , à diviser , au moyen du bistouri, tout ce qui parait gêner la sortie, l'écoulement facile du pus et autres matières morbides ; à tenter de borner l'extension du mal, en appliquant une compression expulsive depuis la racine du moignon , jusqu'auprès de la plaie. Ensuite on peut attendre l'exfolialion. Autrement , quand le mal a cessé de s'étendre on a recours à la résection, ou bien on recommence l'amputation un peu pius haut, comme pour remédier à la conicité.
5° La pourriture d'hôpital , suite assez fréquente des amputations, est une des complications les plus fâcheuses qui puisse survenir; dès qu'elle s'est emparée du moignon , qu'elle envahit les téguments, les muscles à une certaine distance , que l'os se dénude, et que les topiques ou les caustiques ont été vainement essayés , l'amputation au-dessus de l'articulation voisine, ou, si la chose n'est pas possible , simplement au-dessus des limites du mal, est une dernière ressource à lui opposer. M. Gouraud en a obtenu plusieurs succès inespérés, soit aux armées , soit à l'hôpital de Tours, où j'en ai moi-même été témoin. Percy, MM. Willaume, Desruelles ont également suivi cette pratique, et je ne pense pas qu'il faille hésiter à l'adopter dans les précautions que j'ai indiquées.
t 4° Le gonflement inflammatoire du moignon } se présente tantôt sous la forme d'un simple érysipèle, tantôt avec les caractères d'un phlegmon érysipélateux. Dans le premier cas, si la peau seule est affectée , les bandelettes emplastiques en sont souvent la cause, soit parce qu'on les a trop serrées, soit parce qu'elles renferment une trop forte proportion de matière irritante ; alors on se borne à les décoller, puis à envelopper pendant quelques jours les surfaces enflammées , de cataplasmes émollicnts. Dans le second , l'ac-
cident est beaucoup plus grave, et mérite la plus sérieuse attention. La phlegmasie se porte rapidement au loin; les muscles, la peau sont bientôt disséqués par le pus ; le tissu sous-cutané , les traînées celluleuses les plus profondes vont quelquefois jusqu'à se mortifier, et ne tardent pas à se détacher par lambeaux ; une fièvre ataxique ou adynamique survient et met le malade dans le plus imminent péril. La réunion par seconde intention, est assez rarement suivie d'accidents pareils ; aussi est-ce un des reproches les mieux fondés qu'on ait adressés aux partisans de la coaptation primitive.
Dès qu'ds s'annoncent , ces symptômes doivent être combattus avec énergie; on les calme quelquefois en mettant à nu toute la surface de la plaie pour la panser à plat, ou bien en couvrant le moignon de sangsues, puis de cataplasmes; mais quand de pareils moyens restent sans succès, ou quand il est trop tard pour en faire l'application , je ne connais rien de plus efficace que les incisions profondes et multipliées. En 1828 , à la fin de l'été, j'eus occasion de tenter la méthode à lambeaux pour une amputation de jambe. Toute l'épaisseur du moignon devint bientôt le siège d'une vaste phlegmasie. L'érysipèle , les foyers purulents occupaient déjà le tiers inférieur de la cuisse. La stupeur et autres symptômes adynamiques marchaient avec une rapidité effrayante. Je croyais le malade perdu sans ressources. M. Beauchène qui en jugea autrement, fît huit ou dix taillades sur les divers points enflammés de la peau. Dès lors les accidents commencèrent à rétrograder , et l'opéré a fini par guérir à mon grand étonnement , je l'avoue. C'est aussi contre cette érysipèle à teinte grisâtre, qui se termine si souvent par la gangrène chez les amputés, que M. Larrey emploie avec tant d'avantage le cautère actuel. Le fer chaud, appliqué avec une certaine force, de manière à simuler des branches de fougères ou les nervures d'une feuille de laurier , par exemple, ou quelques autres figures, sur les points enflammés, produit vraiment parfois des merveilles à l'hôpital de la garde où j'en ai vu des résultats extraordinaires.
En supposant que le mal redevienne local après avoir fait naître de nombreux phénomènes généraux , il en résulte souvent une dénudation de l'os, des trajets fistulcux, une conicité qu'on ne peut guérir que par une seconde amputation. « L'expérience m'a appris , dit M. Gouraud , que les blessés soutiennent mieux l'amputation du moignon que celle du membre , et que la première est d'un succès plus probable que la seconde. Sur dix individus auxquels je l'ai pratiquée dans les années 1814 et 1815, neuf sont guéris.» Au lieu d'envahir tout le moignon, la phlegmasie se borne , dans quelques cas , au tissu cellulaire du pourtour des vaisseaux , des veines sous-cutanées en particulier; alors il se forme bientôt, sur le trajet de ces canaux, de petit foyers purulents, de petits abcès, qu'on doit ouvrir de bonne heure, si les anliphlogistiques ou la compression n'ont pu les prévenir.
5° Phlébite . Souvent les veines elles-mêmes
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s'enflamment , soit seules , soit eoncurremment avec les parties environnantes. Ici , comme partout ailleurs , la phlébite est excessivement dangereuse. Hunier , Aljernclh y , Travers , etc. , l'ont prouvé dès long-temps. Les symptômes d'adynamic, de putridité, d'alaxie, qu'elle ne tarde; pas à faire naître , son presque toujours suivis de la mort; en sorte que c'est un des accidents les plus redoutables qui puissent se manifester après les amputations. Les dangers qu'elle entraîne, attribués jusqu'à ces derniers temps à la propagation de la phlegmasie vers le cœur, dépendent (l'une toute autre cause; le mélange du pus avec le sang, son transport dans tous les organes, en donnent une explication beaucoup plus satisfaisante, ainsi que je crois l'avoir formellement exprimé le premier en 1824, 1825, 182(5, et surtout en 1827, que l'ont prouvé depuis MM. Maréchal, Ileynaud de Marseille, Dance, Legallois, Arnott, Blandin, etc., et que plusieurs auteurs déjà anciens l'avaient d'ailleurs entrevu. La résorption purulente est un autre accident dont les dangers sont exactement semblables ( Voyez l'introduction ). Des recherches récentes, dues à M. Monod , puis à M. Reynaud et à quelques autres, tendent à prouver que l'inflammation du tissu médullaire des os, de leurs veinules , de leur substance spongieuse , participe aussi à la production des symptômes généralement attribués à la phlébite et à la résorption du pus; mais c'est une question qui réclame de nouvelles investigations, et qui, résolue par l'affirmative, tournerait tout entière au profit des amputations dans l'article, en faisant ressortir davantage les dangers de l'amputation dans la continuité.
6» Cystite. On est souvent obligé de sonder les opérés, dit M.Gourraud, etbeaueoup d'observateurs ont fait la même remarque. Quelle qu'en soit la cause première, toujours est-il que la cystite n'est pas très-rare à la suite des amputations , aux membres abdominaux surtout. On doit la redouter au moindre signe d'affection du côté des voies urinaires. 11 est inutile de dire que les vésicatoires doivent être proscrits quand elle est menaçante; mais en voulant la rattacher à cet agent thérapeutique, M. Blandin se trompe évidemment, car on l'observe, saii3 qu'aucune préparation de canrharides ait été mise en usage, ainsi que je l'ai vu chez une femme dont M. Roux avait amputé la cuisse en 1826. Pour «le plus amples détails sur les accidents qui viennent d'être passés eu revue, sur le tétanos et toute autre maladie qui peuvent compliquer les suites de l'amputation, je ne puis que renvoyer aux traités de pathologie proprement dite.
Changements qui surviennent dans V.état organique de l'amputé. Après l'ablation d'un membre, il survient dans la personne de l'amputé des changements quelquefois très -remarquables , notés par tous les chirurgiens, et bien décrits, dans ces derniers temps , par MM. Gouraud , Cloquet, etc.; les uns se rapportent au moignon, les autres à la constitution en général.
1° Dans le moignon. Les muscles, les vaisseaux, le tissu cellulaire, les aponévroses, les
tendons les os eux-mêmes, éprouvent à l'endroit de leur section une transformation telle, (pie toutes les parties se confondent en se fixant sur la cicatrice, et ne constituent plus en y arrivant que des lames ou des cordons fibreux , plus ou moins denses, plus ou moins distincts ; ensuite le moignon, qui avait d'abord maigri, devient le siège d'une nutrition plus active, augmente de volume, et finit au bout d'un temps variable, par se mettre, sous ce rapport, sur la même ligne à peu près que la racine de l'autre membre.
2° Dans le reste de l'économie. Les amputés prennent un embonpoint remarquable, acquièrent un surcroit d'énergie dans les organes de la digestion, de la circulation, de la reproduction; les fluides vivifiants, obligés de circuler dans un cercle plus étroit , augmentent l'activité de toutes les fonctions, de même que l'intensité d'une lumière devient de plus en plus vive à mesure qu'on eu resserre le foyer. Ils tendent à revêtir les caractères du tempérament sanguin. Les efforts salutaires de la nature pour remédier au trop plein de l'économie, se manifestent selon l'âge et le sexe, par des épistaxis, des hémorrhoides, des menstrues plus abondantes, la fréquence des selles, une transpiration, des sécrétions plus copieuses. Aussi Garengeot conseille-l-il, pour prévenir la pléthore et le refoulement du sang, de saigner de temps en temps les sujets qui ont subi l'amputation d'un membre, de retrancher au moins le quart de leur nourriture pendant la première année et de s'abstenir des exercices violents. Un soldat à Parmée des Pyrénées Orientales, eut les deux cuisses amputées et guérit très-bien. L'activité de tous les viscères, notamment de l'estomac, augmenta singulièrement. Eu peu de temps cet homme prit un embonpoint considérable, dont on ne sut pas calculer les conséquences. A la vérité les selles étaient plus rapprochées sans aucune perturbation du ventre. Mais l'immobilité à laquelle celte double mutilation l'assujettissait, le rendit malade de plénitude. On lui procura une espèce de voiture. Ce mouvement passif fit plus de ma! que de bien , parce qu'il favorisa plus encore la digestion que la transpiration et les autres excrétions. Ce malheureux finit par succomber sous le faix de la plélhorc sanguine. « J'ai fait de ces observations par centaines, dit M. Gouraud, et elles me paraissent dignes de toute l'attention des médecins. » J'ai vu moi-même un jeune soldat auquel il fallut amputer successivement une jambe et les deux bras, puis un employé de bureau auquel on avait retranché la cuisse , confirmer entièrement les assertions de ce praticien distingué, par l'état de pléthore où ils étaient tombés.
Art. 2.
Méthode à lambeaux.
Historique. L'amputation à lambeaux que Sprengel et Gagnier semblent rapporter à Celse, à Maggi et à d'autres chirurgiens anciens, tel» que Paré et de Ilildeu, n'a pas, comme on le
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croit généralement, été proposée pour la première fois par Lowdham, dans sa lettre écrite à Young et publiée en 1G79. Nous verrons plus tard que Léonides et Héliodore la décrivent assez clairement. Elle consiste à tailler, aux dépens des parties molles, une ou plusieurs plaques qui permettent de refermer immédiatement et complètement la plaie. Après Lowdham , cette méthode fut préconisée et diversement modifiée par Verduin d'Amsterdam en 1696, par Sabourin de Genève en 1702, par Morand, de La Faye , Garengeot , avant le milieu du siècle dernier. Combattue d'abord par Koenerding, compatriote de Yerduin, par Heister et beaucoup d'autres, elle ne tarda pas à être défendue, par P. Massuet, Le Dran, Ravalon, Vermale, Quesnay, etc. Depuis lors, O'IIalloran, MM. Dupuylren, Roux, Guthrie , Klein, Kern, Langenbeck, Larrey , Lisfranc , et une foule d'autres chirurgiens y ont fréquemment eu recours : de sorte que son histoire préseule réellement deux époques assez distinctes , l'une qui comprend tout ce qu'on en a dit dans le dernier siècle, l'autre qui appartient plus spécialement au temps actuel.
Appréciation. Lowdham prétend que la méthode à lambeaux est plus prompte, moins douloureuse, qu'elle expose moins au tétanos, à l'hémorrhagie , qne l'amputation circulaire ; qu'elle rend inutile la ligature des vaisseaux , prévient I'exfoiiation , procure une guérison extrêmement rapide , et rend très-facile l'application d'un membre artificiel. De ces avantages il en est un bon nombre que l'expérience n'a point confirmé. D'abord on ne voit pas en quoi elle peut être moins douloureuse que la méthode circulaire et prévenir plus sûrement le tétanos. L'exfoliation de l'os est un phénomène rare, au lieu d'être constant comme on le croyait alors. Les moyens prothétiques ne devant point être appliqués sur le moignon même, il est indifférent, sous ce rapport, que l'amputation ait été pratiquée par une méthode ou par l'autre. Enfin il est aisé de se convaincre qu'elle ne dispense pas de lier les vaisseaux, et que la plaie ne se cicatrise presque jamais sans suppurer plus ou moins long-temps. La réunion immédiate en est cependant un avantage incontestable j et si les perfectionnements de la raétbode circulaire ne permettaient pas d'atteindre le même but dans la plupart des cas, nul doute que l'amputation à lambeaux ne fût aujourd'hui généralement préférée. On doit convenir aussi qu'elle permet d'éviter aisément la saillie des os, la conicité du moignon , de conserver autant de parties molles qu il en faut pour réunir, sans tiraillement , les plaies les plus larges et les plus profondes.
Manuel opératoire. L'amputation à lambeaux se pratique de deux manières générales, de dehors en dedans ou de dedans en dehors. Dans l'une, on incise de la peau vers les os, tandis que, dans l'autre , on commence par enfoncer le couteau à travers le membre, pour tailler le lambeau de sa racine vers son bord libre. Si le premier mode est plus régulier et plus sûr, le
second est beaucoup plus rapide et plus brillant. De dehors en dedans: il est bon de commencer par diviser les téguments d'un premier trait; on les fait retirer ensuite par un aide, afin de pratiquer, d'un second coup, la section des muscles un peu plus haut. En agissant ainsi il est facile de donner aux lambeaux la forme et les dimensions qu'on désire, mais l'opération se fait en plusieurs temps, et n'est pas aussiprompte. Si on traverse d'abord les chairs, la pointe de l'instrument, exposée à heurter contre les os, attaque souvent des organes qu'on aurait voulu ménager, divise irrégulièrement certains tissus, dont la section nette n'est pas sans importance, et ne permet pas toujours de tailler des lambeaux aussi épais qu'il le faudrait pour le but qu'on se propose. Toutefois, cette manière de faire a trouvé, de nos jours, des partisans nombreux et des défenseurs instruits; seulement, on ne l'adopte presque jamais, non plus que la précédente, pour l'amputation dans la continuité. Au total, il me semble qu'on accorde généralement trop de valeur à la méthode à lambeaux. La plaie qui en résulte a nécessairement une surface plus étendue que si elle était circulaire. Les muscles, qu'on tient à conserver, exposent à divers inconvénients. Si l'inflammation s'en empare, ils suppurent avec une abondance extrême, s'imbibent de fluide comme une éponge, et favorisent à un très-haut degré la résorption purulente et la phlébite. D'un autre côté , ils ne se fixent presque jamais au sommet du moignon, dans le centre de la cicatrice. De quelque manière qu'on s'y prenne, c'est toujours la peau qui, en dernière analyse, correspond aux saillies osseuses que la forme sémi-lunaire des lambeaux favorise plus, peut-être, par la rétraction des angles de la plaie qu'aucune autre méthode. Elle offre , du reste , un certain nombre de nuances distinctes. Lowdham, Verduin, Sabourin, M. Guthrie, M. Grœfe, se contentent d'un seul lambeau, qu'ils relèvent contre la surface saignante. Vermale conseille de faire un lambeau de chaque côté , et de les former en enfonçant le couteau sur le point où l'os doit être scié. Afin de ne pas se tromper sur leur longueur, il veut qu'avant de commencer, on en marque avec un fil rouge le point de départ et le point de terminaison. Ravalon et Bell incisent d'un premier coup la peau et toute l'épaisseur des muscles circulaireraent ; une autre incision, qui tombe sur l'os parallèlement à son axe, en avant et en arrière, sert ensuite à séparer les deux lambeaux qu'on dissèque et qu'on relève immédiatement après. Le procédé de Vermale est actuellement le seul , ou à peu près le seul qu'on suive, même pour la formation d'un lambeau unique. La conduite de Ravalon ne doit point, en effet, être imitée. La section circulaire qu'il pratiquait d'abord, est tout-à-fait en pure perte. Les lambeaux, ainsi taillés carrément , conservent trop d'épaisseur vers le sommet, et gênent considérablement la réunion immédiate. En bec de ilûte , ils s'adaptent, au contraire , avec la plus parfaite exactitude , quand même on aurait négligé le précepte de Mynors,
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qui veut que la peau soit également incisée trèsobliquement aux dépens de ses couches profondes.
Deux lambeaux doivent être préférés , lorsqu'il est possible de leur donner une largeur et une épaisseur à peu près égales , tandis que , s'il n'est pas possible d'accorder à l'un d'eux l'étendue convenable, il vaut mieux n'en pratiquer qu'un seul. Dans ce dernier cas, il fiiut, pour fermer la plaie, que le lambeau ait une longueur considérable, qu'il se coude presque à angle droit, et qu'on le soumette à une pression, à des trarlions qui ne laissent pas de compromettre le succès de l'opération. Avec deux lambeaux , au contraire, les surfaces saignantes s'appliquent l'une contre l'autre sans le moindre effort, et rien n'est facile comme de les mettre immédiatement en contact. Nous verrons, en décrivant les amputaiions en particulier, quels sont les cas qui se refusent à l'emploi de cette manière d'opérer.
Art. 3.
Méthode oratoire.
Moins ancienne que les deux autres, la méthode ovalaire , déjà décrite au commencement de ce siècle par M. Chasley, dans sa thèse, par MM. Langenbeck, Béclard, Guthric,Richerand , pour quelques amputations seulement, n'a réellement été généralisée qu'en 1827 , par M. Scoutetten. D'après lui, elle a pour principal avantage de permettre d'inciser toujours de dehors en dedans, des parties superficielles vers les parties profondes, comme dans la méthode circulaire, et de conserver assez de chairs ou de parties molles pour affronter aussi facilement les lèvres de la plaie que dans la méthode à lambeaux ; en sorte , dit-il , qu'elle se place entre ces deux dernières, qu'elle est, pour ainsi dire, le chaînon qui les sépare ou tend à les unir. 11 est de fait que par la méthode ovalaire, on obtient une division nette et régulière, que le plus souvent on peut conserver assez de tissus pour tenter la réunion immédiate, et qu'il est peu de points des membres où elle ne convienne, si ce n'est dans la continuité de ceux qui offrent assez de longueur pour rendre facile et sûre la méthode circulaire ou la méthode à lambeaux.
Son caractère distinctif est de fournir une plaie de forme ovoïde déjà signalée par Lassos en 1793, M. Chasley en 1803 ou 1804, M. Langenbeck en 1809 , et dont M. Scoutetten a tiré le nom que je lui conserve. Deux procédés, à peine différents l'un de l'autre , se la partagent. Dans l'un, le plus ancien, l'opérateur commence par circonscrire un lambeau triangulaire, en forme de V renversé, un peu au-dessous de l'endroit où il doit scier ou désarticuler l'os. Après avoir abaissé le sommet de ce triangle et fait relever les deux lèvres de la plaie, il passe en traversant l'article de haut en bas, ou d'un côté vers l'autre, derrière l'os dont il frise la face profonde, pour terminer en réunissant les deux premières incisions à la base du V , où avaient été conservés les vaisseaux. M. Scoutetten aime mieux donner dès l'abord à son incision
une forme complètement oratoire ; seulement il a soin, en passant sous le paquet vasculaire et nerveux, ou sur le point qui doit former la grosse extrémité de l'ovale , de ne diviser que les couches légumentaires. Ceci n'a d'antre importance que île donner un peu plus de régularité à l'incision.
On ne s'est pas contenté de proposer ces diverses méthodes séparément. Quelques personnes ont encore conseillé de les fondre, d'en réunir plusieurs temps, dans le but de profiler des avantages des uns et de se mettre à l'abri des inconvénients des autres. C'est ainsi que O'Halloran adopte la modification suivante qui lui semble devoir concilier tous les suffrages en faveur de l'amputation à la méthode de Lowdham. Au lieu de s'en rapportera la compression pour suspendre l'hémorrhagie, il conseille, comme Garengcot , de lier avec soin les artères, et, pour être plus sûr de ne point avoir d'accidents graves du coté du moignon, il veut qu'on panse à plat, qu'on laisse suppurer le lambeau pendant huit à douze jours, qu'on le relève ensuite dès qu'il se couvre de bourgeons celluleux , et qu'on l'adapte exactement au reste de la plaie. White et M. Paroisse affirment avoir mis celte modification en pratique un grand nombre de fois avec le succès le plus complet, et j'ai acquis la conviction, par les essais que j'en ai faits sous le titre de réunions immédiates secondaires , qu'elle a été mal appréciée parmi nous, qu'elle offre des avantages incontestables dans une foule de circonstances. Ce que O'Halloran ajoutait au procédé de Lowdham , Record l'a conseillé pour celui de Vermale, lorsque les lambeaux sont formés de parties tendineuses, de coulisses fibreuses et de gaines synoviales. Après avoir coupé circulairement la peau, au lieu d'inciser les autres parties molles de la même manière, M. J. Cloquet a pensé que , danscertainscas ,il vaudrait mieux faire pénétrer le couteau entre elles et les os pour les inciser de dedans en dehors, comme dans la méthode à lambeaux. Enfin M. Dupuytren et d'autres ont plus d'une fois tenté de réunir la méthode ovalaire et la méthode à lambeaux ordinaire, en commençant par inciser la peau de dehors en dedans, pour finir en coupant les muscles de dedans eu dehors.
B. AMPUTATIONS DANS LA CONTIGUÏTÉ
Historique. La lecture des œuvres d'Hippocrate apprend que l'amputation dans les articles était souvent mise en pratique par les anciens. Galien , Héliodore en parlent aussi en termes très-clairs. Les Arabes eux-mêmes ne l'ont point ignorée. Sprengel se trompe évidemment quand il dit que depuis les écrivains grecs jusqu'à Munnicks, personne n'en a fait mention. Guy de Chauliac avance formellement que « si la corruption atteint jusque près de la jointure, le membre doit être coupé en la jointure même, avec un rasoir ou autres instruments, sans scier.» Paré ne l'a poiut passé sous silence. F. de Hilden en traite comme d'une méthode vulgaire . et Pigray s'exprime ainsi sur ce sujet : u Aucuns font difficulté de
couper dans la jointure près d'icelle, à cause des parties nerveuses; toutefois, les accidents n'en sont pas si grands: j'en ai vu plusieurs qui ont bien succédé. « Les travaux de Le Dran , de Morand, de Heistcr, de Brasdor , de Iîoin , n'ont donc fait que la remettre en vogue, en détruisant les préjugés dont la physiologie du moyen âge l'avaient entourée. On la pratique, comme l'amputation dans la continuité, par les trois méthodes principales, mais plus spécialement par la méthode à lambeaux, et par la méthode ovalaire. Nous verrons, parla suite, cependant, que la méthode circulaire lui est parfaitement applicable, qu'elle mérite même la préférence dans un bon nombre de cas.
Appréciation. Les avantagesde la désarticulation sont d'être plus prompte et plus facile que la précédente, de ne point exiger la section des os, de mieux se prêter à la réunion immédiate, et de permettre de conserver plus de longueur au membre. Elle a pour inconvénient de mettre à nu de larges surfaces osseuses ou cartilagineuses, du moins dans la plupart des cas; d'obliger à porter les instruments sur les points les plus épais du squelette, et le moins abondamment garnis de parties molles , à se servir souvent de tissus tendineux ou synoviaux pour fermer la plaie; de fournir une solution de continuité peut-être un peu moins régulière ; mais il n'est point vrai, toutes choses égales d'ailleurs, qu'elle expose plus que l'amputation dans la continuité, aux accidents nerveux, au tétanos, aux abcès, aux fusées purulentes, et aux symptômes de réaction générale, comme on l'a cru pendant long-temps, quoique ces phénomènes puissent en être quelquefois la suite. Elle s'exécute avec un nombre peu considérable d'instruments, et ne réclame pas non plus un appareil aussi compliqué que l'autre méthode. Un couteau, ou même un simple bistouri, suffit presque toujours pour en effectuer tous les temps. La conicilé du moignon, la saillie des os, la rétraction des muscles, sont moins à craindre. Comme les parties molles sont à peine déplacées , l'adhésion des lambeaux s'obtient avec facilité, et l'inflammation ne s'y développe qu'autant qu'il convient pour déterminer la réunion immédiate. La division ne porlant que sur la peau, des tissus cclluleux ou fibreux et quelques racines de muscles, l'inflammation, les abcès, la réaction générale, sont généralement moins à redouter. Quoique très-large en apparence, la plaie n'a cependant, en réalité, que très-peu d'étendue, par la raison que les croûtes cartilagineuses qui en forment le fond, étant dépourvues de toute sensibilité et complètement inertes, ne prennent aucune part au travail de suppuration ou d'inflammation.
Les craintes qu'avaient les chirurgiens du siècle dernier de blesser les cartilages diarthrodiaux , de les exposer à l'air . de les toucher avec l'instrument, sont aujourd'hui complètement dissipées. Au lieu de tant de précautions recommandées autrefois pour éviter la surface articulaire qui doit rester au fond du moignon, quelques modernes sont allés jusqu'à conseiller de
la blesser exprès. M. Gensoul, par exemple, pense avec Richter , qu'en la découpant avec la pointe du couteau , on multiplie les chances de cicatrisation par première intention. Cette pratique, adoptée aussi par quelques chirurgiens de Paris, et qui n'entraine aucun inconvénient, ne semble cependant appuyée que sur une raison dont, la valeur n'est rien moins que démontrée. En effet, il est inexact de dire avec Béclard cl plusieurs autres , qu'après l'amputation dans la contiguïté , la face lisse du cartilage ne s'unit point avec le lambeau, qu'elle reste libre même après la guérison définitive , à moins que d'une manière quelconque, on n'en ait déterminé l'inflammation. Ceci n'arrive que par exception. Que l'instrument l'ait touchée ou non, elle n'en contracte pas moins , et très-vite , des adhérences solides avec les tissus qui la recouvrent. Si l'agglutination n'est pas immédiate, poussée par les granulations celluleuses qui s'élèvent de l'os, la croûte cartilagineuse se détache tantôt par parcelles, tantôt par larges plaques , tantôt sous la forme d'une véritable coque, et s'exfolie bientôt en entier pour laisser à découvert une plaie vermeille qui se cicatrise ensuite très-facilement. Dans le cas contraire .elle ne change pas d'abord sensiblement d'aspect ; elle perd seulement de son poli, devient rugueuse; mais un travail moléculaire ne larde pas à s'y développer, à la miner insensiblement, à la faire disparaître même toutà-fait. Véritable épiderme des os, simple couche anhiste, elle ne peut rester avec les caractères qu'on lui connaît, qu'autant que les mouvements articulaires se maintiennent; dès que des tissus vivants la touchent à demeure, la vitalité des os proprement dits doit la chasser ou la détruire en créant la couche cellulo-fibreuse qui fait la base de toute bonne cicatrice. D'une façon comme de l'autre, les tendons, les aponévroses, les nerfs, les vaisseaux finissent par se fixer trèssolidement sur l'extérmilé du moignon, de manière à ce que le malade puisse le mouvoir aussi facilement qu'avant l'opération.
Lorsque l'articulation est entourée d'une large capsule , il est bon d'en emporter autant que possible avec l'os, sans trop s'inquiéter toutefois de ce qui peut en rester. Au lieu de laisser les tendons pendre hors delà plaie, il faut les couper aussi profondément que faire se peut , au contraire, afin que leur présence ne vienne pas entraver la réunion primitive. L'incision des gaines fibreuses ou synoviales , conseillée par Garengeot et Bertrandi . dans le but d'en prévenir l'inflammation, de s'opposer à la formation des fusées purulentes, est inutile, ne doit point être pratiquée à moins d'indications particulières.
Les fistules qui suivent quelquefois l'amputation dans les articles, dépendent ou de ce que quelque point de la surface cartilagineuse qui ne s'est point exfoliée, qui ne s'est point soudée au lambeau des parties molles, continue d'exhaler de la synovie , ou bien de ce qu'une ou plusieurs coulisses tendineuses qui ne se sont point fermées, fournissent des fluides de même nature , en assez grande quantité pour mettre
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obstacle à l'agglutination des tissus. La compression, des injections irritantes, la cautérisation , etc., en triomphent en général très-aisément , et presque jamais elles ne font naître d'accidents fâcheux. D'ailleurs, les amputations
dans la continuité ne 6ont pas absolument à l'abri de conséquences semblables. En résumé donc, l'extirpation des membres n'est pas plus dangereuse que leur amputation proprement dite.
CHAPITRE II
AMPUTATIONS EN PARTICULIER
SECTION PREMIERE
«EMBUES THORACIQUES.
Les membres supérieurs si exposés, par leurs usages et leurs rapports avec les agents extérieurs, à contracter toutes sortes de lésions, exigent fréquemment qu'on en pratique l'amputation. On doit avoir ici pour principe général de n'enlever que le moins de parties possible. Le peu qu'on en conserve manque rarement d'être encore utile. Aussi ampute-l-on isolément les doigts, les différents os du métacarpe, la main seule, le poignet, l'avant-bras, dans sa continuité, dans son articulation, le bras, dans les différents points de sa longueur, dans son union avec l'épaule, et l'épaule elle-même.
Art. 1er.
Doigts.
L'amputation des doigts, à peine indiquée par les anciens, se pratique aujourd'hui très-fréquemment et d'un assez grand nombre de manières, soit qu'on se borne à faire l'ablation d'une de leurs phalanges, ou bien qu'on les enlève en totalité, soit qu'on ampute dans la continuité des os qui les composent, soit enfin qu'on aime mieux les désarticuler.
Remarques anatomiques. Ayant pour base trois pièces osseuses qui s'articulent en ginglyme pour les deux phalanges antérieures, et par énarthrose pour la phalange métacarpienne, les doigts sont de plus constitués par des tendons, des coulisses fibreuses, des gaines synoviales, des artères, des nerfs volumineux, et une couche cutanée remarquable par les caractères de sa région antérieure. C'est sur leur face palmaire que se trouvent les deux tendons fléchisseurs et la coulisse fibro-synoviale dans laquelle ils glissent. L'un se fixe sur le renflement articulaire de la phalange uûguéale, d'une part, et de l'autre sur la phalange métacarpienne par une simple bride fibreuse. Les deux lames du second s'attachent au contraire sur les côtés de la phalange moyenne. Comme tous ces tendons se rassemblent dans le creux de la main pour gagner le poignet de l'avant-bras, rien n'est plus dangereux que l'inflammation de leurs coulisses
après l'amputation des doigts. Le tissu cellulaire rassemblé au-devant en forme de coussin, fait que c'est généralement en ce sens qu'on doit chercher des parties molles pour recouvrir le moignon après l'opération. Leur face dorsale étant plus arrondie, il serait presque impossible de tailler sur elle un lambeau de largeur ou d'épaisseur convenable. Les deux artères qui les côtoient sont appuyées trop près des os pour que la compression ne puisse pas en remplacer la ligature. Les deux articulations phalangiennes ont ceci de remarquable que, maintenues par deux ligaments latéraux très-forts, en avant et en arrière par des tendons assez solides, elles ne peuvent être traversées qu'à l'aide de certaines précautions. La poulie qui en termine la tète , et les petites cavités séparées par une crête qu'on trouve sur l'extrémité postérieure de ces tleux phalanges, est encore importante à noter quand on veut diriger sûrement l'action du bistouri.
La peau présente des données d'autant plus précieuses, que son état pathologique ne les fait point ordinairement disparaître. Parmi un assez grand nombre de replis ou de rides dont elle est garnie en arrière, il en est trois qu'il faut surtout noter. L'un, complètement transversal, correspond presque toujours à l'interligne articulaire ; le second, convexe en arrière, tombe sur l'union de la tête de la phalange postérieure avec son corps; le troisième, convexe en avant , en fait autant pour la phalange antérieure. Le côté palmaire de l'articulation phalangétienne, est immédiatement au-dessous, ou tout au plus à une ligne en avant, de la seule rainure transversale que présente la peau dans cet endroit, lien est de même pour l'articulation moyenne, relativement à la ligne la plus profonde et la plus tranchée des téguments qui l'environne.
L'articulation métacarpo-phalangienne , entourée, comme les précédentes , par deux ligaments latéraux, les tendons fléchisseurs et extenseurs, a de plus, au-devant d'elle ou sur ses côtés, la terminaison des muscles lombricaux et iuterosseux , et le tronc des artères collatérales, qui ne se bifurque qu'un peu plus en avant. Comme c'est sur la tète du métacarpien . que la phalange roule, il en résulte que pendant
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la flexion, celle-ci se cache presque en entier sous celui-là, qui forme à lui seul la saillie qu'on remarque alors sur le poing. Ces articulations ne sont point sur le même trajet. La rainure transversale de la paume de la main, qui correspond à l'articulation de l'indicateur et du petit doigt, se trouve à plusieurs lignes en arrière de celle des doigts du milieu. Le meilleur moyen de les rencontrer est donc de les chercher à dix ou douze lignes au-delà de chaque commissure interdigilale, disposition qui fait, au reste, que le coussinet de leur face antérieure peut très-bien servir à former un lambeau capable de recouvrir complètement la tête de tous les mélacarpiensaprès l'ablation totale des doigts.
Amputation partielle.
Autrefois on amputait toujours les doigts dans la continuité de leurs phalanges, et par des procédés plus dignes d'un charcutier que d'un médecin. Du temps de F. de Hilden encore, on les coupait avec des tenailles incisives, ou bien avec une gouge, un ciseau, ou autre outil du même genre, conduits à coups de maillet, ou avec un petit marteau de plomb. Plus tard , on crut avoir fait un grand pas vers la perfection , en mettant une petite scie à la place de ces instruments, qui avaient, dit de Hilden, outre leur grossièreté , l'inconvénient de faire éclater les os, et de donner lieu à des suites ordinairement fort graves. Verduc, Petit, Garengeot, Sharp, et tous les modernes, se sont élevés contre cette manière de faire; en sorte que depuis long-temps, on ne pratique plus l'amputation des doigts dans la continuité. L'opération est plus difficile, diton , et la portion de phalange que l'on conserve ne peut être d'aucun avantage. A ce sujet, il uie semble qu'on est allé trop loin et que, comme Le Dran, M. Guthrie et S. Cooper le pensent, il vaudrait mieux, quand on le peut, scier la phalange, que de l'extirper en entier; aux doigts il n'est aucune partie qui n'ait ses usages et son importance.
1° Manuel opératoire. ■ — A. Dans la continuité. Je suppose que le mal soit borné à l'une des deux dernières articulations. Il est évident qu'on ne peut l'enlever en entier qu'en coupant la phalange postérieure à une certaine distance de l'articulation affectée , et que le reste de l'os ne laissera pas d'avoir son prix pour le malade. Ou peut, au surplus, pratiquer celte petite opération par la méthode circulaire ou par la méthode à lambeaux.
Méthode circulaire. Dans le premier cas, on incise les téguments aussi près que possible de la partie malade ; on les repousse ensuite en arrière pour diviser les tendons et faire la section de l'os avec une petite scie , à trois ou quatre lignes plus haut que le point où on a commencé.
Méthode à lambeaux. Dans le second cas , il est permis de se contenter d'un seul lambeau, qu'il faut tailler de préférence en avant , comme on peut , ainsi que le faisait déjà liéliodorc , en pratiquer deux en leur donnant à chacun un peu
moins de longueur, quand l'état des parties molles ne s'y oppose pas : du reste, la réunion immédiate doit toujours être tentée.
B. Dans la continuité. — Méthode circulaire. On coupe circulairement la peau à trois lignes au-devant de l'article. L'aide la relire pour permettre de diviser plus haut le tendon extenseur, et d'entrer entre les phalanges par leur face dorsale, après avoir fait la section des ligaments latéraux. Ce n'est qu'en sortant par la face palmaire, que le bistouri divise les tendons fléchisseurs. Très-anciennement suivi , indique par Garengeot, recommandé par Sharp, Bertrandi, Leblanc, Lassus, ce procédé, généralement adopté en Angleterre, vaut tout autant qu'aucun autre , et permet très-facilement de réunir par première intention.
Méthode à lambeaux. — a. Procédé de Garengeot. — Lambeaux de même longueur , un dorsal , l'autre palmaire. Garengeot veut qu'on applique la méthode de Bavaton , ou mieux d'Héliodore , à l'amputation des doigts , c'est-à-dire qu'on ait recours à deux incisions latérales réunies en a van t par une incision circulaire, qu'on dissèque et qu'on relève les deux lambeaux qui en résultent , jusqu'au niveau de l'articulation, avant de la traverser, et qu'on réunisse ensuite immédiatement.
b. Procédé de Le Dran. — Deux lambeaux , un à droite, l'autre à gauche. Au lieu de faire deux lambeaux, l'un en avant, l'autre en arrière, Le Dran les place de côté et leur donne une forme semi-lunaire. C'est ce procédé qu'a décrit de nouveau M. Maingault, et que M. Blandin blâme avec raison.
c. Premier procédé de M. Lisfranc. — Lambeau palmaire seul. On incise la peau à une ligne environ au-devant du pli transversal, pour entrer du premier coup dans l'article. On divise aussitôt les ligaments latéraux, en inclinant un peu le bistouri d'un côté, puis de l'autre. L'articulation traversée, il n'y a plus qu'à tailler un lambeau palmaire assez long pour fermer complètement la plaie. De cette manière, l'opération est terminée en un clin d'œil. La cicatrice, portée vers la face dorsale du doigt, se trouve, dit-on , plus avantageusement située qu'en avant ; avantage contestable assurément , et qui est plu» que compensé par le risque de voir la phalange se dénuder en arrière. D'ailleurs, la maladie est loin de permettre toujours de donner au lambeau la longueur suffisante.
d. Deuxième procédé de M. Lisfranc. Le doigt malade est tenu en supination; on enfonce le bistouri en travers et à plat, au-devant de la ligne palmaire , entre les parties molles et la phalange , dont on rase la face antérieure pour former un lambeau semblable au précédent, et qu'on relève; ensuite, on traverse l'article d'avant en arrière , sans laisser de lambeau postérieur.
c. Autre procédé. — Lambeau dorsal seul. On peut aussi, quand la maladie empêche de former le lambeau en avant , renverser le premier procédé de M. Lisfranc, couper la peau à une ligne au-devant de la rainure palmaire , arriver à la coulisse fibreuse, aux tendons , à l'articulation , aux ligaments latéraux, et terminer en
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formant un lambeau aux dépens de la face dorsale du doigt qu'on enlève. La cicatrice, moins exposée à l'action des agents extérieurs, offre quelque avantage, on le sent, aux sujets qui travaillent à la terre; mais elle court risque de frotter douloureusement contre les corps durs, qu'une infinité d'ouvriers sont obligés d'embrasser avec la main. Kn conséquence, c'est par nécessité et non par préférence qu'il faut opérer ainsi.
/". Procédi •ordinaire. — Deux lambeaux, MM. Ilicherand, Gouraud, etc., conseillent de faire deux lambeaux en demi-lune, un dorsal, et l'autre palmaire, longs de trois ou quatre lignes chacun. Modifié de la manière suivante, ce procédé me parait d'une application plus générale, tout aussi sûre et d'une exécution aussi prompte qu'aucune autre : je vais le décrire avec quelques détails.
g, Deux lambeaux, — Lambeau palmaire plus long que l'autre. L'opérateur saisit le doigt malade et le fléchit légèrement en le tirant à lui, pendant qu'un aide en soutient la racine , fléchit les autres doigts, ou les écarte du premier, et fixe toute la main en pronation. Avec un bistouri étroit, tenu en première position, on taille ensuite un petit lambeau semi-lunaire, convexe du côté de l'ongle, en parcourant d'un côté à l'autre tout le trajet du repli antérieur de la peau ; les téguments divisés sont retirés par j'aide ; le bistouri , qui remonte avec eux , ouvre l'articulation en coupant le tendon extenseur en travers, incise à droite et à gauche les ligaments latéraux , passe entre les surfaces articulaires en évitant», autant que possible, les saillies qu'elles peuvent offrir, puis, dès qu'il arrive au ligament antérieur, on en dirige le tranchant en avant pour le faire glisser sur la face palmaire de la phalange qu'on vient de désarticuler, et former un lambeau long de quatre à six ou huit lignes. Le lambeau antérieur est celui sur lequel il faut surtout compter, quoique l'autre ne soit point inutile. Afin de ne pas le faire trop court, et de ne lui donner néanmoins que la longueur convenable, je pense qu'avant d'en terminer la section, il est prudent d'imiter M. Delpech, d'en prendre, pour ainsi dire, la mesure en le relevant contre la facette articulaire qu'il est destiné à recouvrir.
2° Pansement et suites. L'opération faite, par un procédé, ou par l'autre, il n'est presque jamais besoin de lier ni de tordre les artères. Le sang s'arrête de lui-même ou par le moyen d'une compression légère. Si pourtant on aimait mieux recourir aux moyens hémostatiques, chaque fil devrait être rangé ensuite dans l'angle correspondant de la plaie. Les deux lambeaux, soigneusement rapprochés, sont maintenus en contact, à l'aide d'une ou de deux bandelettes de diachylon, qui embrassent le moignon en l'orme d'anse , et se prolongent en arrière jusqu'au poignet, sur ses faces dorsale et palmaire. Un petit linge troué, enduit decérat, un peu de charpie sèche, une compresse fine, et une bande étroite pour fixer le tout, complètent le pansement. Une diète légère pendant deux ou
trois jours, ensuite une alimentation un peu moins copieuse, moins succulente que de coutume, est tout ce qu'on doit exiger du malade par rapport à son régime. Pourvu qu'il tienne sa main en écharpe, le lit n'est pas de rigueur, à moins que des accidents ne surviennent. Le meilleur moyen de les prévenir, au surplus, et de les arrêter même quand ils se manifestent, est d'établir une compression exacte et régulière depuis l'avant-bras jusqu'à la plaie, en y comprenant la main convenablement garnie suc ses deux faces. Comme, de toute manière, l'amputation des phalanges est une opération facile, chacun est libre de suivre le procédé qu'il affectionne le plus. 11 est vrai de dire, cependant, que celui qui vient d'être indiqué, et celui qui rentre dans la méthode circulaire, sont préférables quand on est maitre de choisir. Les autres ne seront de rigueur que dans les cas où l'état des parties molles forcera de tailler le lambeau en entier sur l'une des deux faces de la phalange.
Amputation en totalité.
Quelques chirurgiens, Lassus entre autres, ont donné le précepte , quand la phalange moyenne est malade, d'enlever en même temps la première; attendu, disent-ils, que celle-ci, conservée seule , reste immobile , et devient beaucoup plus embarrassante qu'utile. Pour remédier à cet inconvénient, qu'il explique en disant qu'après l'ablation de la seconde phalange, les tendons fléchisseurs perdent tout point d'appui et cessent de pouvoir agir sur la première, M. Lisfranc conseille de pratiquer d'abord une ou deux incisions longitudinales au-devant de la phalange métacarpienne, de traverser ainsi toute l'épaisseur des parties molles, afin de déterminer l'inflammation des tendons et leur adhérence avec les tissus environnants; mais cela ferait deux opérations au lieu d'une et, comme je l'ai déjà fait remarquer ailleurs, comme l'a très-bien noté depuis M. Scoutetten, le but que se propose M. Lisfranc se trouve naturellement rempli par la bride fibreuse qui attache l'un des tendons fléchisseurs à la première phalange des doigts. Quand même cette disposition anatomique n'existerait pas, l'immobilité, signalée par Lassus, ne serait point à craindre. Après la cure, les tendons extenseurs et fléchisseurs se trouvent constammant fixés aux environs de la cicatrice, si ce n'est sur l'os lui-même, de manière à ce que rien ne les empêche d'étendre ou de fléchir la racine du doigt amputé. D'un autre côté, l'observation prouve que ces craintes sont purement théoriques. Tous les malades que j'ai vus, et auxquels on avait enlevé les deux dernières phalanges, se servaient parfaitement bien de la première, et eussent été très-fâchés de l'avoir sacrifiée. 11 nie convient donc d'amputer les doigts en totalité, que si le mal s'étend assez loin pour l'exiger absolument , pour ne pas même permettre d'amputer dans la continuité en sciant la phalange sur une partie saine de sa longueur.
Considérant qu'après l'opération , les deux
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doigts collatéraux se trouvent fortement écartés par la tête de Pos métacarpien intermédiaire, et qu'il doit en résulter une grande difformité, M. Dupuytren préfère, selon MM. Sanson et Bégin, l'amputation de ce dernier os dans sa continuité, à la simple désarticulation du doigt. Si le malade ne courait pas plus de risques d'une manière que de l'autre, si la tèle du métacarpien ne finissait pas par s'aplatir et permettre aux deux doigts voisins de se rapprocher, on pourrait adopter cette idée; mais puisqu'il en est autrement, le chirurgien ne doit point dépasser l'articulation métacarpo-phalangienne sans y être conduit par la nécessité. Cette amputation ne se pratique que par la méthode à lambeaux et par la méthode ovalaire. La méthode circulaire, vaguement indiquée et suivie par quelques auteurs n'offre que des inconvénients, et doit être rejetée.
A. Manuel opératoire. — Méthode à lambeaux. — 1° Procédé de Sharp. Après avoir fait une incision circulaire sur la racine du doigt , audevant de la commissure , Sharp veut qu'on en pratique une autre de chaque côté pour former un lambeau dorsal, puis un lambeau palmaire, avant de magner l'articulation. C'est une méthode essentiellement vicieuse que personne ne suit.
2° Procédé de Garengeot. La racine du doigt malade, d'abord isolée jusqu'à l'articulation par deux incisions latérales et parallèles, est ensuite découverte en arrière par une incision en demi-lune ou transversale. Dès lors, il n'y a plus qu'à couper le tendon extenseur, les côtés de la capsule, traverser l'article, pour enlever le doigt, en finissant par la section des tendons fléchisseurs et de la peau qui les recouvre. C'est le procédé que décrivent Bertrandi , Leblanc, etc. Celui que beaucoup de modernes ont mis à la place, n'en diffère qu'en ce qu'au lieu d'être reunies par une incision transversale, les deux divisions latérales se confondent par leurs extrémités sur la face dorsale et palmaire de l'articulation.
5° Procédé de J.-L. Petit. La base du doigt , circonscrite par deux incisions en demi-cercle qui embrassent ses commissures, se prolongent obliquement en convergeant pour se réunir en arrière sur le dos et le devant de la main, est d'abord découverte latéralement jusqu'à l'articulation qu'on ouvre et qu'on traverse ensuite , soit d'un côté à l'autre, soit d'avant en arrière.
4° Par ponction. Au lieu de couper de la peau vers les os, comme précédemment, on peut, comme le veut Rossi , enfoncer le bistouri de la face dorsale à la face palmaire , afin de tailler successivement les deux lambeaux de dedans en dehors, et d'arrière en avant, c'est-à-dire de leur base vers leur sommet; mais c'est un procédé qui n'a aucun avantage sur les autres et qui donne une plaie moins régulière que celui de Petit , dont il n'est que la répétition renversée.
5" Procédé de Le Dran, perfectionné par les modernes, et spécialement pur M . Lis franc. Un ou plusieurs aides s'emparent de la main, tournée en pronation , et des doigts sains , qu'ils
écartent de la ligne médiane, en les maintenant étendus. L'opérateur saisit le doigt malade avec la main gauche, lui fait exécuter quelques mouvements pour reconnaître plus sûrement l'articulation, que les données anatomiques indiquées plus haut lui apprennent d'ailleurs à découvrir. De la main droite , il porte le talon du bistouri, tenu en première position , sur le dos de l'article, commence même à quatre ou cinq lignes au-delà , vient, en divisant la peau , gagner le milieu de la commissure d'un côté, et, en abaissant le poignet, prolonge son incision dans le même sens, jusqu'auprès de la rainure qui croise transversalement la paume de la main au-devant de la jointure. On reporte aussitôt le tranchant du bistouri sur la convexité de cette plaie en demi-cercle, pour couper d'avant en arrière le reste des parties molles jusqu'à l'articulation, qu'on ouvre parle côté , en tournant le fil de l'instrument en travers, dès qu'il arrive derrière la tête de la phalaoge ; pendant qu'on la traverse, et que l'aide retire modérément la peau vers le poignet, à droite ou à gauche , on renverse le doigt comme pour le luxer, on divise les tendons extenseurs et fléchisseurs; on fait entraîner les téguments en sens opposé pour les soustraire à l'action du bistouri ; puis on finit en formant un second lambeau, semblable au premier, mais en coupant de dedans en dehors, et du métacarpe vers la commissure intergitale du côté opposé.
Remarques. Pour donner aux lambeaux plus de longueur, Garengeot et quelques autres sont d'avis de commencer le premier, et de finir le second à quelques lignes au-devant des commissures. M. Lisfranc veut que leur sommet soit taillé carrément et non en pointe, comme on le fait généralement. Il m'a semblé qu'en rapprochant la base des doigts avec quelque soin, on peut très-facilement mettre en contact les deux côtés delà plaie, sans avoir recours à ces précautions qui , du reste , n'ont d'auti e inconvénient que d'exposer à voir la peau se renverser sur elle-même, et de rendre l'opération un tant soit peu moins facile.
Lorsque la première incision est pratiquée, pour ne pas courir le risque d'aller au-delà de la tête de l'os métacarpien, pour éviter toute espèce de tâtonnement , il est utile de chercher avec l'indicateur le tubercule interne de la phalange qu'on doit enlever , chose facile au reste, puisque c'est la première saillie qu'on trouve en longeant son bord d'avant en arrière.
Je conseille de prolonger la première incision des téguments à près d'un demi pouce au-delà de l'articulation, parce qu'il en résulte beaucoup plus d'aisance pour couper toutes les parties fibreuses qui l'environnent, sans atteindre l'autre lèvre de la plaie, et que le dernier lambeau est plus facile à tailler régulièrement.
Quand on a pris la précaution de raser los côtés de la phalange , et de ne point dépasser la tète du métacarpien, le tronc des collatérales se trouve ordinairement conservé; on n'a que (\cu\ artères qui donnent, et qu'on peut lier
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ou tordre, si le sang ne s'arrête pas de luimême.
1 Ce procédé est le plus prompt de tous , et ne I présente d'autre inconvénient que celui de ne pas donner toujours au lambeau par Lequel on termine, la même régularité ni exactement la même forme qu'à celui par lequel on commence ; en ce sens, le procédé de Petit lui est préférable, et ne mérite pas le blâme déversé sur lui par quelques personnes.
Méthode otalaire. La main du malade, les ailles et l'opérateur, disposés comme dans le cas précédent , on débute aussi de la même manière. Le chirurgien embrasse le doigt malade de la main gauche, le lléchit très - légèrement , en l'écartant un peu des autres, puis commence l'incision sur la face dorsale et en arrière de l'articulation avec le talon du bistouri, qu'il ramène doucement en avant jusqu'au bord de la commissure, et avec lequel il contourne la face palmaire de ce doigt, en incisant exactement sur la ligne demi-circulaire qui la sépare de la main proprement dite; arrivé au bord opposé, il reporte le bistouri à l'extrémité antérieure ou phalangienne de la plaie, et le ramène obliquement vers le métacarpe pour réunir les deux extrémités de l'incision. Sans abandonner la partie qu'il veut enlever, il fait écarter autant que possible les lèvres de la division, coupe le tendon extenseur, puis les ligaments latéraux et la moitié postérieure de la capsule articulaire, augmente la flexion du doigt, en le tirant comme pour le luxer, fait passer le bistouri sur sa face palmaire, en traversant l'articulation, et termine en divisant les tendons fléchisseurs ainsi que les parties molles qui unissent la phalange au coussinet celluleux de la main.
Au lieu de contourner la rainure palmaire du doigt, quand on est arrivé jusqu'à sa commissure, il est plus commode de pratiquer immédiatement la seconde incision comme la première ; on désarticule ensuite, et l'on se comporte, pour le reste, comme il vient d'être dit. Alors c'est une incision en V qu'on pratique , et la plaie ne présente la forme d'un ovale qu'après l'opération terminée.
Par la méthode ovalaire, on ne divise que rarement le tronc des collatérales, qu'il est par conséquent toujours facile de lier, si on le juge à propos. Pourvu qu'on n'ait pas donné trop de largeur à la pointe du lambeau qui doit être enlevé avec le doigt, les deux lèvres de la plaie se rapprochent sans effort , et la réunion immédiate est plus facile et plus sûre que par toute autre méthode. C'est, en conséquence, le procédé qui mérite d'être adopté généralement; d'autant mieux qu'il n'exige pas que la peau soit saine dans une aussi grande étendue que les autres. La division qui en résulte, laissant le coussinet palmaire intact , offre en réalité une surface moitié moins considérable que par la méthode à lambeaux , et sa régularité en rend toujours la coaptation facile; mais, pour le bien exécuter, il faut posséder des connaissances anatomiques positives, avoir beaucoup d'habitude, et s'y être exercé sur le cadavre.
Amputation île» quatre derniwa doigt» eiisciuLl<.>.
Quelques auteurs , déjà anciens , divers recueils de chirurgie militaire, et plusieurs thèses, soutenues vers le commencement du siècle, prouvent qu'on avait déjà pratiqué l'amputation de tous les doigta pris ensemble. Personne, cependant, n'avait essaye de régulariser cette opération, d'en démontrer les avantages, d'en décrire le mécanisme, avant M. Lisfranc. Les cas qui la réclament se conçoivent d'ailleurs sans qu'il soit besoin de les indiquer en détail. Un écrasement, un projectile lancé par la poudre à canon, tout ce qui peut enfin désorganiser à la fois les quatre appendices de la main. Néanmoins, comme il est rare que les doigts soient désorganisés tous les quatre jusqu'à leur articulation métacarpienne, et seulement jusque-là, on ne doit trouver qu'un petit nombre d'occasions de la mettre en usage.
Manuel opératoire,. La main et Pavant-bras étant tenus comme pour l'amputation de chaque doigt en particulier, l'opérateur s'empare de ceux qu'il veut emporter, en plaçant le pouce en travers sur leur face dorsale, et les doigts de la main gauche sur leur face palmaire, les fléchit modérément, commande à l'aide de tendre la peau en la retirant en arrière, puis , avec un bistouri droit, fait une incision transversale légèrement convexe en avant, à trois ou quatre lignes au-dessous de l'extrémité des métacarpiens, en ayant soin de commencer par l'indicateur, s'il opère sur la main gauche, et par l'auriculaire , si c'est au contraire sur la main droite. Cette première incision met à nu les tendons extenseurs et la face postérieure des articulations. Dès que les téguments sont convenablement retirés, le chirurgien ouvre les divers articles, les traverse, divise même leur ligament antérieur. Il ne lui reste plus qu'à passer au-devant de la tête de toutes les phalanges désarticulées , un couteau étroit avec lequel il taille d'arrière en avant un large lambeau serai - elliptique , naturellement circonscrit par la rainure qui réunit la face palmaire des doigts avec celle de la main. Ce même couteau pourrait aussi servir pour l'incision dorsale; mais comme il faut passer tour-à-tour sur des saillies et des échancrures , le bistouri est un peu plus commode.
Si on veut éviter la saillie et la proéminence des tendons fléchisseurs, il importe de les couper au niveau de l'articulation avant de finir le lambeau. Les artères ouvertes dans cette opération sont au nombre de huit. Comme on les coudé en relevant les tissus pour fermer la plaie , il est généralement inutile d'en faire la ligature. Le lambeau palmaire, ordinairement seul, et toujours le plus long, n'a pas besoin d'être réuni au lambeau dorsal par la suture. Des bandelettes agglutinatives suffisent pour le maintenir solidement appliqué contre la tête des os métacarpiens. Un linge troué , enduit de cérat , est appliqué par-dessus. On couvre le tout d'une couche mince de charpie, puis d'une compresse fine et de quelques languettes qui embrassent le moi-
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gnon, d'avant en arrière ou obliquement, dans le même sens que les bandelettes emplasliques. Après avoir matelassé convenablement la paume de la main , il n'y a plus qu'à fixer toutes ces pièces à l'aide d'une bande qui doit se prolonger par des doloirs plus ou moins rapprochés, légèrement serrés jusqu'au-dessus du poignet, et passés une fois ou deux entre la racine du pouce, le reste de la main, et l'extrémité libre du moignon.
Après l'extirpation d'un seul doigt, c'est encore le même bandage ou à peu près qui convient. Toutefois, on se -comporte un peu différemment selon qu'on a conservé des lambeaux, ou qu'on s'est contenté desimpies incisions obliques. Dans le premier cas , en effet , il faut qu'une bandelette étroite de diachylon fixe les deux portions de peau conservée sur la tète de l'os métacarpien, tandis que dans le second, il suffit d'en placer une en travers et de rapprocher autant que possible la racine des deux doigts collatéraux, en pressant sur les bords de la main avec le bandage. II en est de même quand on -a suivi la méthode ovalaire.
Je n'ai pas besoin de rappeler que si on voulait amputer deux ou trois doigts seulement au lieu de quatre, l'opération devrait se faire d'après les mêmes principes, c'est-à-dire, de manière à n'avoir qu'un seul lambeau pour toute la plaie, nu lieu de les désarticuler par autant d'opérations particulières!
M- Accident.
Quelque facile et quelque minime qu'elle p,v raisse, l'amputation des doigts n'en est pas moins assez souvent suivie d'accidents fort graves. Un homme et une femme en sont morts en 1825 et 1820, à l'hôpital de perfectionnement; un des malades auxquels je l'ai pratiquée, en 1831 , à la Pitié, a éprouvé le même sort. Il ne me serait que trc.p facile de trouver ailleurs des exemples pareils. C'est assez dire qu'on ne doit s'y décider qu'avec réserve et pour les maladies qui l'exigent absolument. Ses dangers viennent de l'inflammation qui, par l'intermède des coulisses tendineuses, des gaines, des toiles synoviales et du tissu lamelleux très-lâche des faces dorsale et palmaire, soit des phalanges, soit de la maki , se propage avec une facilité et une promptitude effrayante du coté du poignet, en envahissant tout à la fois les parties molles, les articulations et la surface des os, qui deviennent bientôt le siège d'une suppuration que rien ne peut entraver. Débrider la gaine fibreuse de chaque doigt qu'on ampute, comme le prescrivent Garengeot, lîertrandi, et comme l'a conseillé de nouveau RI. Barthélémy, ne préviendrait en aucune manière le développement de ces redoutables phlegmasies, d'ailleurs étrangères à toute espèce d'étranglement. Quand des cataplasmes ou une forte application de sangsues n'en arrêtent pas les progrès dès le début , il n'y a que de nombreuses et profondes incisions qui en triomphent réellement. Le remède est pénible, sans doute, mais li s'agit d£ la vie ou de la mort; et tout homme
qui s'est trouvé à même d'en apprécier les effets parfois miraculeux, n'hésitera pas un instant.
Art. 2.
Métacarpe.
Comme les doigts , les os du métacarpe peuvent être amputés dans leur continuité ou dans leurs articulations, séparément ou tous ensemble. Ils peuvent, de plus, être réséqués, et même extirpés.
Dans la continuité.
S'il est rare qu'on fasse l'amputation du premier et du dernier métacarpiens dans leur continuité , il n'en est pas de même pour ceux qui supportent l'indicateur, le médius et l'annulaire.
Renflés à leurs deux extrémités, recourbés en avant , convexes et plus larges sur leur face dorsale, qui n'est couverte que par les tendons aplatis des muscles extenseurs des doigts , du tissu cellulaire , des veines et la peau , séparés par des espaces moins larges vers le poignet que partout ailleurs, les os du métacarpe forment, dans leur ensemble , une sorte de grillage bombé en arrière , et dont la concavité se trouve remplie par les muscles interosseux , les tendons des fléchisseurs, les lombricanx, les deux arcades artérielles de la main et les branches qui en partent , l'épanouissement du nerf médian , les muscles des éminences thénar et hypothénar , l'aponévrose palmaire et les téguments communs. A peine mobiles dans leurs articulations postérieures, ils peuvent cependant être rapprochés, au point de s'incliner au-devant l'un de l'autre vers leur extrémité digitale ; d'où il suit qu'après en avoir scié un obliquement dans sa partie moyenne, on parvient facilement à faire disparaître en grande partie le vide qui en résulte , et que la difformité, suite d'une pareille amputation, est moins marquée qu'après l'ablation simple d'un doigt. Leur renflement phalangien se mainlcnant à l'état épiphysaire jusqu'à l'âge de six à dix ans , on peut , ainsi que le remarque M. Lisfranc, remporter avec le bistouri chez les enfants, si la maladie l'exige, quand on fait l'amputation soit d'un seul, soit de tous les doigts. Plus lard , la scie serait indispensable.
Le ciseau, la gouge et le maillet ont été mis en usage pour enlever lesos du métacarpe, comme pour l'ampulalion des doigts quoique plus rarement.
1° Amputation en niasse. Louis les a sciés de manière à ne laisser que leur moitié postérieure , chez une jeune tille qui fut bien aise de conserver ce reste de main. Peut-être serait-il encore mieux de les couper ainsi tous en travers que de les désarticuler, si leur tête seule était affectée. L'opération ne pourrait pas offrir de grandes difficultés. Une incision semi-lunaire à convexité antérieure en découvrirait la face dorsale; un couteau étroi! , glissé d'un bord de la main à l'autre, entre les os et les parties molles, formerait un lambeau palmaire long de douze h dix-huit lignes ; un bistouri dégarnirait ensuite chaque métacarpien des tissus qui l'entourent,
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afin d'en rendro la section avec la scie plus nette et plus facile.
2° Amputation d'un seul métacarpien. Les parlies disposées et maintenues comme pour l'amputation d'un doigt , l'opérateur traverse toute l'épaisseur de la main, de son dos vers la paume, à quelques lignes au-delà du mal, fait tomber la pointe du bistouri, tenu en troisième position, | sur l'os lui-même cl perpendiculairement; puis l'incline un peu de côté en entraînant la peau ; le redresse ensuite pour raser la face osseuse; le rapproche de la ligne médiane lorsque sa pointe arrive au-deliors, et termine en coupant contre soi , à plein tranchant, jusqu'au milieu de la commissure inlerdi(;itale correspondante. Après celle première incision, on en fait une autre exactement semblable du côté opposé , mais de manière que les deux n'en forment qu'une en arrière; c'esl-à-dire que le pouce et l'indicateur écartent les tissus à gauche , pendant que le bistouri, reporté à l'origine de la plaie, glisse de l'autre côté pour tomber aussi dans la même division en avant. Ou tranche ce qui peut rester de parties molles autour de l'os, en parcourant toute sa circonférence avec la pointe de l'instrument. Une plaque mince de bois blanc, de plomb, de carton, ou bien une compresse épaisse est alors placée profondément dans la plaie, pour que la petite scie qui doit diviser le métacarpien en biseau très-alongé, d'avant en arrière, n'aille point blesser les chairs. C'est du côté cubital , pour les deux derniers doigts, ci du côté radial, au contraire , pour les deux premiers, qu'il convient de placer ce biseau , à cause du genre de mouvement que permel l'articulation carpo-métacarpienne.
Quand le bistouri ne s'est point trop écarté en dehors, les artères collatérales ne sont ordinairement ouvertes qu'a la base du doigt; dans le cas contraire, on s'expose à blesser leur tronc commun à droite et à gauche, ce qui n'empêche pas de pouvoir, le plus souvent, se dispenser d'en faire la ligature ou la torsion.
Lors du pansement, il suffit de tenir les lèvres de la plaie modérément rapprochées avec quelques cercles de diachylon placés en travers et trois ou quatre tours de bande. En voulant obtenir une coaplalion parfaite, on tiraille les .articulations postérieures, et c'est un moyen de faire nailre des accidents formidables, tels que l'inflammation de toutes les surfaces synoviales du carpe, des gaines tendineuses environnantes, clc. Celte opération qui n'est pas sensiblement plus difficile que la désarticulation d'un doigt, fournil une surface saignante , une plaie trois ou quatre fois plus large, exige la division de particstraolles plus délicates et surtout plus nombreuses; en sorte que, dans ce sens au moins , elle est véritablement beaucoup plus grave, et qu'il n'est permis d'y recourir qu'après avoir reconnu l'insuffisance de l'autre.
Dans \-t contiguïté;
Tous les os du métacarpe peuvent cire dés-
articulés séparément, et amputés avec le doigt qui leur correspond. Ils peuvent l'être aussi tous ensemble ou seulement les quatre derniers,, d'un seul coup. Mais c'est presque exclusivement sur le premier et sur le cinquième qu'on pratique l'amputation , attendu qu'il est plus facile d'amputer les autres dans la continuité.
A. Métacarpien du pouce. — Amputation. La mobilité de celos, son peu de longueur, font qu'on songe rarement aie scier, et qu'on aime mieux le désarticuler quand il est malade. Toutefois , si son extrémité antérieure était seule affectée, je ne vois pas pourquoi on refuserait de le couper immédiatement en arrière. Aucun danger particulier ne doii être lié à cette opération, qui ne serait pas difficile, qulon pratiquerait par la méthode à lambeaux ou par la méthode circulaire , et qui ne différerait de l'amputation des doigts dans l'article, qu'en ce qu'il faudrait un trait de scie pour la terminer.
Remarques anatomiques. Presque à nu sous la peau, en arrière et en dehors, caché par toute l'épaisseur de l'éminenec thénar en avant , l'os métacarpien du pouce offre , près du carpe, des rapports importants à noter. Oblique dans le sens d'une ligne qui se porterait vers la racine du petit doigt , tenant en quelque sorte le milieu entre le ginglyme et l'énarlhrose, sonarliculation avec le trapèze , entourée d'une capsule fort lâche, peut être ouverte par tous les points de sa circonférence, mais principalement par ses deux tiers postérieurs ou dorsaux. Les tendons du long adducteur et du court extenseur du pouce, garnissent et soutiennent 6a région cutanée; l'artère radiale en contourne le côté cubital, eu se portant à la paume de la main, pour former l'arcade palmaire profonde. Quant aux tendons du long extenseur et du long fléchisseur, leur position en avant et en arrière esl trop bien connue pour mériter ici une grande attention. On détermine le siège de l'article, en glissant l'indicateur d'avant en arrière sur sa face dorsale, ousursesbords.il est immédiatement en arrière du premier tubercule osseux qu'on rencontre.
Manuel opératoire. On désarticule le premier métacarpien d'une infinité de manières et avec facilité, par quelque méthode que l'on suive, quand on est doué de quelque adresse, ou de quelque habileté.
1° Procédé ancien. Si le chirurgien n'est pas ambidextre , la main du malade doit être tenue en pronation pour le côté gauche, et en supination pour le côté droit; dans le cas contraire, on la place en pronalion pour les deux côtés . Pendant que l'aide embrasse le poignet d'une main , cl lienl de l'autre la racine des quatre derniers doigts, l'opérateur s'empare du pouce. qu'il porte dans l'abduction ; applique le tranchant du bistouri tenu la pointe en baul et en première position sur le milieu de la commissure; coupe en plein toute l'épaisseur des parties molles, en rasant d'avant en arrière le bord cubital de l'os qu'on veut enlever , jusqu'au carpe; prolonge de quatre à six. ligues l'incision
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des téguments sur ses faces dorsale et palmaire vers le poignet; ouvre l'article en inclinant le bistouri en dehors ; divise toutes les parties fibreuses avec la pointe plutôt qu'avec le corps de l'instrument afin d'éviter la peau; renverse en même temps le pouce sur son bord radial , le luxe, et, après avoir traversé l'articulation, taille le lambeau, d'arrière en avant, en rasant la face externe de l'os, et en le prolongeant jusqu'à quelques lignes au-devant de la jonction métacarpo-phalangienne. Pour lui conserver, surtout à sa base, la largeur et l'épaisseur suffisantes, il est utile, pendant qu'on parcoure l'espace interosseux , d'incliner un peu le manche du bistouri vers l'hypothénar, et d'en diriger le tranchant vers le pisiforme ou le bord cubital de l'extrémité carpienne du radius. En prolongeant la plaie de la peau à quelques lignes au-delà de l'articulation carpo-métacarpienne, on se ménage le moyen de disjoindre facilement les os, sans échancrer, sans découper les bords du lambeau quj doit recouvrir la plaie.
Si l'artère radiale elle-même a été blessée, on en fait la ligature. La coaptation exacte des surfaces rend eette ressource inutile , quand il n'y a eu d'ouvertes que les branches de l'eminence thénar. Après avoir appliqué les bandelettes agglutinalives , il est encore bon de placer une masse de charpie ou une compresse graduée sur la face externe du lambeau , dont la base surtout a besoin d'être assez fortement pressée contre le second os métacarpien.
2° Autre procédé. Un aide se charge du pouce; le chirurgien saisit avec les trois premiers doigts de la main gauche et attire autant des parties molles que possible en dehors; enfonce le bistouri par ponction de la face dorsale à la face palmaire de l'eminence thénar, en rasant le côté radial de l'articulation ; taille un lambeau comme précédemment, le renverse en arrière , et le fait tenir relevé par l'aide; prend ensuite lui-même le pouce ; fait écarter les lèvres de la plaie ; traverse l'article de dehors en dedans; luxe l'os et ramène le bistouri pourterminer l'opération par où elle doit être commencée dans l'autre procédé. Comme le résultat définitif est exactement le même dans les deux cas, et que de cette dernière manière, il est toujours moins commode d'opérer la désarticulation , on doit s'en tenir à la première. Au lieu de faire le lambeau par ponction de dedans en dehors, on pourrait encore le tailler en sens inverse, c'est-à-dire commencer par la section des téguments, et le renverser ensuite en le disséquant du sommet vers îa base ; ce serait le moyen de lui donner avec plus de certitude toute la régularité possible et les dimensions convenables, seulement on y mettrait un peu plus de temps.
5° Procédé nouveau. J'ai souvent amputé le pouce, en m'y prenant de la manière suivante : une incision dorsale étendue de l'apophyse styloïde du radius à la commissure des deux premiers doigts, incision qui comprend les téguments, le tendon du long extenseur, avec une partie du premier muscle inlerosseux , met d'abord l'articulation à découvert. Pendant qu'un
aide en écarte les lèvres, le chirurgien divise la capsule , luxe l'os , qu'il enlève ensuite en conservant autant de l'eminence thénar qu'il en faut pour fermer immédiatement la plaie. La paume de la main ainsi respectée , permet de donner au lambeau la forme et l'étendue qu'on désire , sans avoir d'obstacles spéciaux à vaincre.
4° Méthode oratoire. Lassus, Béclard, M. Richerrand, ont depuis long-temps décrit la méthode ovalaire pour l'amputation dont il s'agit. L'opération est commencée comme je viens de le dire. On contourne la face antérieure de la racine du pouce pour remonter en dehors sur sa face dorsale et réunir cette seconde incision à l'extrémité de la première. Dans le second temps , on porte la pointe du bistouri sur l'article qu'on traverse de sa face dorsale à sa face palmaire; après quoi il ne reste plus qu'à détacher l'os des chairs qui lui adhèrent, en faisant glisser au-devant de lui l'instrument d'arrière en avant. On obtient parla une plaie ovalaire trèsalongée dont les lèvres se réunissent avec la plus grande facilité , en ne laissant entre elles qu'une simple trace linéaire. C'est le plus simple et le meilleur de tous les procédés connus , mais il est un peu moins facile que le précédent , qui donne d'ailleurs à peu près les mêmes résultats.
Extraction. On conçoit que cet os puisse être nécrosé ou carié, sans que le pouce et le carpe soient affectés, et qu'alors il serait important de pouvoir l'enlever en conservant toutes les autres parties. M. Troccon soutint, dans un mémoire présenté à l'Institut en 1810 , la possibilité de cette extraction. Toutefois, M. Pioux paraît être le premier qui ait mis une pareille idée à profit sur l'homme vivant. Le pouce de son malade , d'abord incapable d'aucun usage , revint peu à peu à ses fonctions naturelles, au point d'exécuter d'assez grands mouvements. Je connais uni! personne dont la première phalange nécrosée , extraite par fragments , n'en conserve pas moins presque tous les mouvements de son pouce. J'ignorais moi-même en 1825 que M. Troccon en eût parlé, et comme M. Roux n'a décrit son opération nulle part , je crus devoir entrer dans quelques détails sur le meilleur procédé à suivre dans mon traite d'anatomie chirurgicale. L'opération ayant été pratiquée avec succès , en 1827, par M. Rlandin, on peut aujourd'hui la faire entrer dans le cadre des opérations réglées.
Une incision parallèle au bord radial de l'os à enlever, incision qu'il importe de prolonger au moins d'un demi-pouce en arrière et en avant de ses deux articulations, est d'abord pratiquée; on détache ensuite avec précaution les téguments et le tendon du long extenseur de sa face dorsale; on en fait autant pour le muscle opposant et le long fléchisseur qui couvrent sa face palmaire. Pendant qu'un aide écarte fortement les deux lèvres de la plaie, le chirurgien porte la pointe du bistouri sur le côté externe de l'articulation carpienne ; divise le tendon du long abducteur , celui même du court extenseur , en évitant avec soin le long extenseur du pouce;
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détruit tous les ligaments et toutes les parties fibreuses qui unissent l'os métacarpien au trapèze; tâche de luxer cet os en dehors, soit par un simple mouvement de bascule, soit en l'entraînant dans ce sens avec des pinces; le saisit dès lors avec deux doigts ; {disse le bistouri le long de son côté cubital pour en séparer les chairs, et le désarticule en divisant successivement le ligament latéral interne, le ligament latéral externe , puis les couches fibreuses antérieures qui le réunissent au pouce, qu'on laisse armé de ses tendons long extenseur, long fléchisseur, court adducteur, court fléchisseur et adducteur, en conservant enfin toute l'épaisseur de l'éminence thénar. Aucune artère un peu volumineuse ne se trouve nécessairement ouverte. 11 est rare, par conséquent, qu'on ait besoin de laisser des fils dans la plaie, dont on rapproche les deux faces d'avant en arrière, qu'on maintient dans cet état à l'aide de petites compresses graduées ou de charpie , puis de bandelettes de diachylou ou de quelques points de suture. La paume de la main est ensuite convenablement garnie, afin que le pouce puisse cire maintenu , a l'aide du bandage, dans sa position naturelle.
B .Cinquième métacarpien. — Amputation. L'os qui supporte le petit doigt s'enlève, se désarticule par les mêmes procédés que celui qui fait partie du pouce. Son articulation avec l'os crochu offre ceci de remarquable, qu'elle se porte obliquement dans la direction d'une ligne qui viendrait tomber au-devant de l'articulation du trapèze avec le premier métacarpien, et qu'elle est unie à celui qui supporte le doigt annulaire par une facette presque plane et deux ou trois bandelettes ligamenteuses. On la distingue, à l'extérieur, en longeant la face dorsale du dernier métacarpien avec la pulpe de l'indicateur, attendu qu'avant d'arriver au niveau de l'os pisiforme , on rencontre un léger renflement , puis une petite dépression qui tombe exactement sur l'interligne articulaire.
1° Quand on suit le procédé des anciens , on n'a point, comme au pouce, à craindre de voir le bistouri s'engager entre les os du carpe; il faut donc le porter sans ménagement jusqu'à l'unciforme , en rasant la face radiale du cinquième métacarpien, et en dirigeant son tranchant vers la ligne médiane du poignet, de manière à conserver presque en entier l'éminence hypothénar. Lorsque le ligament inter-métacarpien est divisé , la pointe du bistouri , qu'on incline dès lors vers le cubitus, entre facilement dans l'articulation. À mesure qu'on incise les autres tissus fibreux, il faut renverser le doigt sur son bord cubital , afin que l'instrument puisse franchir l'articulation pour isoler la base du lambeau, et le tailler d'arrière en avant, en le prolongeant au-delà de la jointure métacarpophalangienne, pendant que le petit doigt est ramené dans sa direction presque naturelle.
2° Le second procédé, celui dans lequel on commence par former le lambeau, en traversant les chairs, d'une des faces à l'autre de l'éminence hypothénar. avant d'avoir séparé le cin-
quième métacarpien du quatrième, appartient, je crois, à M. Lisfranc. On doit convenir qu'il est ici d'une application plus facile et plus avantageuse qu'à l'autre bord de la main. Les parties molles, qui déjà, font naturellement une saillie assez grande en dehors de l'os qu'on veut enlever, permettent de pratiquer ainsi un lambeau épais et suffisamment large; mais la désarticulation est également plus difficile que par la méthode précédente.
5° Le procédé que j'emploie quelquefois pour l'os métacarpien du pouce, ne s'applique plus avec le même avantage à celui du petit doigt, où la méthode ovalaire convient évidemment mieux. L'incision, commencée au-devant de l'apophyse slyloide du cubitus, est conduite obliquement en avant jusqu'à la racine du petit doigt dont elle contourne la face palmaire, du coté cubital vers le côté radial. On l'arrête à la commissure, pour y ramener le bistouri, et la prolonger ensuite en arrière afin de la réunir en pointe avec l'origine de la première.
On pourrait, du reste, tout aussi bien commencer de manière à tomber sur la commissure des deux derniers doigts et finir par l'incision interne. Quant à la désarticulation, elle n'offre rien de particulier et n'a pas besoin d'être autrement décrite.
Extraction . Par la raison qu'on a pu enlever le premier métacarpien en conservant les phalanges, on a dû songer à la même opération pour celui du petit doigt. C'est une opération possible, assez facile même, sans aucun doute, mais qui n'a pas la même valeur qu'au pouce; en sorte qu'on lui préférera probablement toujours la désarticulation simple qui vient d'être exposée. Cependant, si on se décidait à la pratiquer, voici comment il faudrait s'y prendre : une incision dorsale, étendue de la tête du cubitus jusqu'au milieu du bord cubital de la première phalange du petit doigt , permettrait d'isoler l'os des tendons et autres parties molles qui recouvrent ses faces dorsale et palmaire. Un aide se chargerait d'entraîner, en les écartant, les deux lèvres de la plaie du côté radial; avee la pointe du bistouri, le chirurgien diviserait le tendon du cubital postérieur, puis les divers trousseaux fibreux de l'articulation; ferait basculer l'os pour le luxer ; glisserait à plat le bistouri sur sa face radiale; i'isolerait jusqu'auprès de l'articulation antérieure, et le séparerait de la première phalange du petit doigt, en respectant avec soin les tendons extenseurs et fléchisseurs de cet appendice.
C. Métacarpiens du milieu. — Amputation. Sans être impraticable, la désarticulation de ces trois os est pourtant , il faut en convenir, beaucoup plus difficile que celle des deux premiers; aussi lui préfère-t-on généralement l'amputation dans la continuité. Si toutefois on voulait y avoir recours, elle peut être exécutée par la méthode à lambeau, et parla méthode ovalaire.
1° Méthode à lambeau. — Métacarpien de l'indicateur. Le bistouri , porté d'avant en arrière et de la commissure au carpe, arrive bientôt au ligament qui unit cet os au métacarpien du mé-
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dius. On en relève dès lors le manche pour couper le ligament dorsal , puis on l'abaisse pour di viser le ligament palmaire; on incline le doigt vers le pouce; l'articulation s'ont r'ouvre ; la pointe de l'instrument la traverse et l'on termine enfin rn formant un lambeau sur le côté radial, lambeau qu'on prolonge jusqu'au-devant de l'union înélacarpo-phaiangienne.
Métacarpien du médius. Le bistouri est porté entre les deux doigts du milieu. Avant de s'occuper de la désarticulation , il faut prolonger la plaie en avant et en arrière , sur le poignet , dans l'étendue d'un demi-pouce, en la rapprochant un peu de la ligne médiane. Cette jointure est un peu oblique du cubitus vers le radius , et d'avant en arrière , ce qui fait que si on commençait par l'autre côté, l'opération deviendrait beaucoup plus difficile. Quand les ligaments dorsaux et palmaires sont divisés, quand l'os qu'on veut enlever est séparé de celui de l'annulaire, on agit sur son extrémité antérieure comme pour le luxer en arrière, puis on lâche, pendant qu'un aide tire les lèvres de la plaie vers le pouce , de dégager son extrémité carpienne, sur laquelle s'inserre d'ailleurs le tendon d'un des radiaux externes. Cela fait, le bistouri est glissé à plein tranchant sur sa face externe jusqu'à la commissure de l'indicateur et du médius.
Pour le quatrième métacarpien, il faut porter le bistouri dans le même espace; prolonger l'incision de la même manière, postérieurement, avec celte différence néanmoins que c'est vers le cubitus qu'on la dirige; séparer les deux facettes osseuses contigués ; diviser les ligaments comme dans le cas précédent, et se rappeler que l'articulation du métacarpien de l'annulaire avec le grand os et l'os crochu, est oblique de dehors en dedans et d'avant en arrière, qu'elle se continue, du reste, avec celle du cinquième.
2° Méthode oratoire. M. Langenbeck a pratiqué, le premier avec succès, l'extirpation de l'un de ces os par la méthode ovalaire. L'opérateur divise les téguments sur leurs faces dorsales, en commençant à un demi-pouce au-delà de l'articulation carpienne ; prolonge son incision jusqu'à l'une des commissures digitales; la ramène du côté opposé, en contournant la face palmaire de la racine du doigt ; puis en réunit les deux extrémités d'avant en arrière, ou d'arrière en avant, en incisant, d'après les mêmes principes , sur l'autre côté de l'os qu'il a l'intention de désarticuler. Pendant qu'un aide éloigne , autant que possible , les deux lèvres de la plaie, le chirurgien coupe successivement, et sans user de force, avec la pointe du bistouri, les ligaments de l'articulation , pendant qu'avec l'autre main il fait effort pour luxer l'os. Quand , enfin, il est parvenu à ce dernier résultat, le bistouri est glissé à plat et horizontalement , pour diviser du carpe vers la racine du doigt , toutes les parties molles qui tiennent encore à sa face antérieure.
Extraction. M. Troccon ne s'est pas borné à conseiller l'extraction du seul os métacarpien du pouce. II pense qu'on peut tenter la même opé-
ration pour ceux qui le suivent. Je l'ai plusieurs fois pratiquée sur le cadavre , et je dois dire qu'avec une connaissance exacte de la disposition analomique des articulations, on y parvient sans trop de difficultés. On fait une incision qui s'étend depuis l'extrémité carpienne de l'avantbras jusqu'à un demi-pouce au-devant de l'articulation phalangienne, ens'efforçant de ménager le tendon extenseur. Pour désarticuler l'os en arrière , on s'y prend comme précédemment. Quand il est luxé, on le saisit avec deux doigts ou une pince , pendant qu'avec la pointe du bistouri, on cherche à diviser la partie postérieure delà capsule, les ligaments latéraux et le ligament antérieur de l'autre articulation , en évitant toujours avec beaucoup de soin les tendons extenseurs et fléchisseurs du doigt correspondant.
Au lieu de commencer en arrière , comme le prescrit M. Troccon, je pense, avec M. Blandin qui a reproduit ces idées en 1828, qu'il vaudrait mieux désarticuler d'abord l'extrémité phalangienne , et terminer par la section des ligaments du carpe; mais il est probable que, malgré le succès qu'en a obtenu M. Wallher, celte opération se réduira long-temps encore à un simple projet pour la plupart des praticiens. La résection de l'os malade me semble de nature à lui être presque toujours avantageusement substituée.
E. Désarticulai io?i simultanée- de plusieurs ou même de tous les os du métacarpe. Lorsque toute la main se trouve envahie , de manière que l'articulation carpo-mélacarpienne soit restée intacte, est-il indispensable d'enlever en même temps le poignet? A en croire les traités dogmatiques de chirurgie, il n'y aurait pas le moindre doute à ce sujet^ ou pour mieux dire, c'est une question dont aucun d'eux ne s'est occupé. En se bornant à désarticuler les os métacarpiens, on conserve plus de longueur à l'avanl-bras, une portion mobile du membre cl des avantages incontestables pour l'emploi des moyens prothétiques. M. Larrey affirme que depuis longtemps les chirurgiens militaires ont recours à cette opération. M. Yvan dit aussi que plusieurs militaires à l'hôtel des invalides Pont subie, et qu'ils s'en trouvent bien. D'un autre côté, je vois dans une thèse soutenue en 1803, des observations détaillées sur ce sujet. Chez plusieurs soldais de l'armée du Rhin, l'ampulalion fut pratiquée à l'articulation carpo-mélacarpienne , dit ce chirurgien , dans lebul de conserver au moins le pouce. M. J.-lî.-J.-A. Dlandin, qui la mentionne et la blâme, dit qu'une pareille désarticulation est très-difficile ; que, chez un malade , des fusées purulentes nécessitèrent plus lard l'amputation du bras, celle de Pavant-bras chez un autre, et qu'ils moururent tous les deux. En 181G, M. Mornay la conseilla formellement dans sa thèse, en insistant sur l'avantage de pouvoir conserver au moins le pouce. M. Troccon. qui crui l'avoir imaginée, la répéta un grand nombre de fois sur le cadavre, et en présenta une description soignée K l'Institut où il obtint un rapport semi-favorable de MM. Percy et Pel-
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letan. Plus tard, en 1821, M. Maingault a «le nouveau essayé de fixer l'allcntion sur elle, sans se douter, à ec qu'il parait, que personne en eût parlé avant lui. Depuis le travail de M. Troccon , M. Gensoul l'a pratiquée avec un plein succès à l'Hôtel-Dieu de Lyon , en ne conservant que le pouce. Avant lui, M. Guthric avait amputé de la même manière les deux derniers doigts et leur métacarpien correspondant. M. Walther en a fait aillant pour le troisième et le quatrième, en 1898. Enfin, M. Troccon a encore émis l'idée qu'il serait possible d'enlever en même temps un ou plusieurs os de la première rangée du carpe , et M. Benaben s'est chargé de démontrer l'exactitude de cette proposition, en pratiquant avec succès l'amputation du scaphoïde, du trapèze, du trapézoïde, des métacarpiens du pouce et du doigt indicateur. Deux Anglais ont même réclamé la priorité sur ces divers points. L'un , M. Sully, dit avoir enlevé, dès l'année 1807, les derniers os du métacarpe, l'os crochu, le pisifbrme et le pyramidal chez un sujet qui existe encore. L'autre, M. Kadiorc , prétend n'avoir conservé que le pouce et le petit doigt chez un enfant âgé de neuf ans, auquel il a fait l'ablation des trois métacarpiens du milieu et du grand os.
Toutes les fois qu'on peut conserver le pouce ou quelque autre doigt, nul doute qu'il ne faille imiter ces praticiens , suivre les conseils de M. Troccon et de M. Maingault. Règle générale, la désarticulation carpo-métacarpienne doit être préférée à l'amputation du poignet. On ne peut nier qu'après la guérison , le carpe ne puisse être fort utile au malade, quand même on ne voudrait pas faire usage d'une main artificielle. Mais c'eet une opération qui exige de l'habitude et des connaissances anatomiques bien précises. En sorte que si le chirurgien n'est pas assez sûr de lui pour l'exécuter sans crainte, il devra ne pas l'entreprendre.
1° Remarques anatomiques. Il a déjà été question de l'arrangement du premier et du cinquième métacarpien avec le trapèze et l'os tinciforme. Le métacarpien de l'indicateur, uni assez mollement en dehors à celui du pouce, plus solidement en dedans au troisième, offre en arrière , du coté externe , un tubercule qui se prolonge de quelques lignes vers le poignet, et donne attache au tendon du premier radial. Sa facette postérieure s'articule en dehors avec le trapèze et, dans ses deux tiers internes, avec le devant du trapézoïde , qui s'y trouve comme encadré dans une sorte de cavité triangulaire. Le troisième métacarpien présente aussi un tubercule qui tend à glisser derrière l'interligne du grand os et du trapézoïde, tubercule où vient se terminer le tendon du second radial externe. Sa facette postérieure , oblique de dehors en dedans, est appuyée sur presque toute l'étendue de la facette correspondante du grand os, tandis que celle du quatrième, oblique en dedans et en arrière, s'unit avec la moitié radiale de la facette antérieure de l'os crochu , puis avec une facette semblable que présente le grand os en avant et en dedans.
Tous ces os sont maintenus en contact par des ligaments dorsaux en forme de bandelettes longitudinales et transversales, par des ligaments palmaires beaucoup plus irréguliers, et par de* trousseaux fibreux qui remplissent les espaces que laissent entre elles les pointes de leurs extrémités postérieures en avant. Leur synoviale se continue, du reste, avec celle «lu carpe, et s'étend en conséquence, entre les d-etix rangées de cette région; de manière que l'inflammation des surfaces osseuses, à la suite de l'amputalioit dont il s'agit, doit être, en effet, très-redontable. En reprenant tous ces articles par leur face dorsale , on Toit que celui du premier métacarpien, oblique en avant et en dedans, se termine à une ou deux lignes au-devant de celui du second, dont l'interligne va d'abord presque directement en arrière, devient à peu près transversale, avant d'abandonner le trapèze, pour si; contourner en demi-lune à convexité postérieure, en arrivant sur le trapézoïde, purs s'en retourner obliquement en arrière, avant d'abandonner cet os et de s'unir avec le troisième métacarpien. L'articulation de celui-ci commence à une demiligne plus près du poignet que la fin de celle du second , et se porte obliquement en dedans et en avant, comme pour tomber sur le quart postérieur du cinquième ; elle se termine , d'ailleurs, à deux ou trois lignes plus près des doigts que le commencement de l'articulation du quatrième, qui suit d'abord une direction telle, qu'en se prolongeant, elle irait se perdre sur l'os pisifbrme; ensuite, elle devient presque tout-à-fait transversale, en arrivant sur l'os crochu, et se continue en quelque sorte sans ligne de démarcation avec celle du dernier métacarpien, qui est aussi très-légèrement oblique en arrière.
Les moyens de reconnaître à l'extérieur la première et la cinquième de ces articulations ayant été donnés plus haut, je ne pense pas devoir les rappeler ici.
2° Manuel opératoire — a. Procédé adopté par l'auteur. Un aide soutient l'avant-bras et fait en même temps la compression des artères radiale et cubitale. La main du malade, tournée en pronation, est embrassée par l'opérateur, qui se contente de saisir les quatre derniers doigts quand il veut ménager le pouce. Avec un bistouri droit, ou un petit couteau, ou fait une incision en demi-lune à convexité antérieure, à un demipouce environ au-devant du trajet articulaire qui vient d'être décrit. L'aide retire la peau vers l'avant-bras. D'un second coup de bistouri le chirurgien divise tous les tendons extenseurs, et procède aussitôt à la désarticulation, en commençant par le côté radial , s'il opère sur la main gauche, par le côté cubital, au contraire, s'il agit sur la main droite. La pointe de son bistouri doit être simplement traînée sur toute l'étendue de la face dorsale de l'interligne articulaire, car elle n'a pas besoin de pénétrer pour en diviser les ligaments. Si l'on débute par le pouce , son tranchant sera d'abord dirigé d'arrière en avant et de dehors en dedans, puis presque directement en arrière, ensuite transversalement, obliquement en devant, obliquement en arrière, puis
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en avant encore dans toute l'étendue de l'articulation du grand os avec le troisième métacarpien , très-obliquement en arrière en arrivant au quatrième, presque transversalement pour séparer ce dernier, et de manière à suivre la même direction pour la séparation du cinquième d'avec l'os crochu. Pendant cette manœuvre, on agit avec une certaine force sur l'extrémité antérieure de la main , comme pour la luxer. Une fois toutes les articulations entr'ouvertes, on y reporte la pointe du bistouri pour opérer la section des éléments fibreux qui peuvent encore les retenir. Quand elles sont complètement séparées, le couteau glisse peu à peu vers la paume de la main, se tourne à plat et taille un lambeau semilunaire, long d'un pouce ou d'un pouce et demi , en rasant la face palmaire des os métacarpiens qu'on enlève. Les branches de terminaison des artères radiale et cubitale ont nécessairement été divisées. On trouve celles de la première sur la face dorsale du poignet et près de son bord radial. La seconde doit être cherchée sur le côté interne de l'os pisiforme. La réunion immédiate , qui est en quelque sorte de rigueur, réclame les mêmes précautions qu'à la suite de l'amputation simultanée des quatre derniers doigts.
b. Procédé de M. Maingault. Le procédé que je viens de décrire, après l'avoir souvent essayé sur le cadavre, et qui est fondé sur les principes émis par M. Troccon , n'est pas le même que celui de M. Maingault. Ce dernier auteur veut que le chirurgien commence par former le lambeau palmaire avec un petit couteau enfoncé entre les os et les parties molles de la main , de manière à passer un peu en avant des saillies de l'unciforme et du trapèze, en laissant intact tout ce qui appartient au pouce. Il fait ensuite une incision semi- lunaire sur la face dorsale du métacarpe à un pouce de l'articulation, revient en avant, et, pendant qu'un aide retire les lambeaux en arrière, promène la pointe du bistouri sur la base du premier , jusqu'à ce que l'interligne articulaire soit à découvert. Après quoi il procède à la désarticulation d'avant en arrière, en commençant parle métacarpien du petit doigt, ou par celui de l'indicateur, selon que l'opération a lieu sur la main droite ou sur la main gauche.
L'épreuve que j'en ai faite m'a démontré que l'exécution de ce procédé n'était pas en effet trèsdifficile. Cependant, soit manque d'habitude, soit imperfection réelle, il m'a semblé que l'autre était encore plus commode. On voit, du reste, qu'en définitive le résultat doit être le même dans les deux cas.
Si les deux derniers métacarpiens ou les deux premiers devaient être seuls emportés, le procédé opératoire aurait à subir quelques modifications. Il faudrait, dans le premier cas, par exemple, commencer par une incision transversale un peu au-devant des articulations, puis en faire une autre parallèle à l'axe des os métacarpiens sur le dos de celui qui supporte le petit doigt, afin de pratiquer là un lambeau dorsal destiné à recouvrir tout le côté cubital de la plaie, après l'opération. Cela fait, et la désarticulation étant opérée, on terminera en no for-
mant qu'un petit lambeau long d'un pouce ou deux, qu'il faudrait isoler jusqu'à la base de la paume de la main, pour pouvoir le relever audevant de la branche transversale de la plaie. On s'y prendrait à peu près de la même manière pour enlever le pouce et l'indicateur, ou bien l'indicateur et le médius.
Dans le'cas où on voudrait emporter en même temps quelques os du carpe, il n'y a point de règle qu'on puisse tracer d'avance ; c'est , en général, aux connaissances particulières du chirurgien qu'il faut s'en rapporter pour ces opérations vétilleuses.
Art. o.
Poignet.
De nos jours, dit Percy, ce n'est plus guère qu'à Tunis et chez les autres Barbaresques qu'on se sert, pour trancher le poignet , à l'instar des anciens, d'un large hacheret, mû par un poids tombant de haut entre deux montants à coulisse , ou d'un fort ciseau sur lequel on frappe avec un maillet de plomb. Ajoutons qu'il n'est personne non plus actuellement qui croie devoir amputer l'avant-bras, lorsque pour enlever la totalité du mal , il suffit de désarticuler la main. Parmi les modernes, néanmoins, on trouve encore beaucoup de chirurgiens qui regardent cette dernière opération comme très-dangereuse. Les faits rapportés par Slotanus, deHil, Paignon , Leblanc, Audouillet, Hoin, Sabatier, Brasdor, Lassus, M. Gouraud , et autres chirurgiens qui affirment qu'elle réussit presque toujours, n'ont pas détruit toutes les craintes qu'elle avait jadis inspirées.
Remarques an atomiques. Entourée de nombreux tendons, de coulisses et de toiles synoviales, l'articulation radio-carpienne offre en outre ceci de remarquable, qu'elle se termine aux deux extrémités de son grand diamètre par les apophyses du radius et du cubitus, ce qui lui donne la forme d'une demi-lune, concave transversalement , légèrement concave aussi d'avant en arrière , qui loge l'espèce de tête formée par le scaphoïde ; le semi-lunaire et le trapèze, que les ligaments interne , externe, postérieur et antérieur, maintiennent en place. Comme la première rangée du carpe s'amincit vers ses extrémités, surtout du côté cubital, une ligne tirée transversalement du sommet des apophyses styloides , conduirait facilement entre elle et la seconde. Le pisiforme, la pointe du scaphoïde, la crête du trapèze et celle de l'os crochu , dépassent assez le niveau de la face palmaire du radius et du cubitus, pour exiger aussi qu'on ne les oublie pas au moment de l'opération. La peau de la face antérieure du poignet présente presque constamment trois rides qui peuvent être d'un grand secours pour diriger la marche des instruments. L'une, la plus constante, se trouve immédiatement au-dessus des éminences thénar et hypothénar, et correspond à l'interligne des deux rangées du carpe; la seconde , qui se voit à quatre ou six lignes en arrière, tombe sur l'articulation radio-carpienne, et la troisième encore plus élevée représente ordinairement la ligne
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cpiphysaire des os de l'avant-bras. Lorsque ces replis sont peu marqués, il suffit ordinairement de fléchir modérément la main pour les mettre en évidence.
Manuel opératoire. L'amputation du poignet ne se pratique que par la méthode circulaire et la méthode à lambeaux. La disposition des surfaces articulaires et le peu d'épaisseur des parties molles, font que la méthode ovalaire ne lui est pas applicable.
A. Méthode circulaire. Les chirurgiens du dernier siècle s'étani contentés de dire que l'amputation du poignet se fait comme celle de l'avant-bras ou de la jambe, sans entrer dans aucun détail à ce sujet, on a dû en conclure qu'ils employaient la méthode circulaire, assez clairement décrite, au reste, par J.-L. Petit, la seule qu'indiquent Lassus et Sabatier, et même, il faut l'avouer, celle qui offre encore le plus d'avantages et de facilité. L'aide qui fixe l'avantbras relire avec force les téguments en arrière. Le chirurgien saisit la main du malade, et la porte dans la flexion pendant qu'il coupe sur la face dorsale, vers le radius, aucontraire, quand il incise en dedans, sur le cubitus quand il arrive en dehors, et dans l'extension au moment où l'instrument passe en dessous. De cette manière, il fait une incision régulièrement circulaire, à un grand travers de doigt au-devant des apophyses de l'avant-bras, et se borne d'abord à la section de la peau, qu'il est facile de repousser ensuite jusqu'auprès de l'article. Un second trait divise tous les tendons au niveau des téguments rétractés. On entre enfin dans l'articulation par l'un ou l'autre de ses côtés, en prenant l'apophyse styloïde correspondante pour guide, et en faisant parcourir au bistouri une ligne courbe a convexité postérieure.
Les artères radiale et cubitale, faciles à trouver et à lier ou à tordre, ont souvent été abandonnées dans la plaie sans cette précaution, sans qu'il en soit résulté d'hémorrhagie. Quant à l'interosscuse, elle est trop petite pour mériter la moindre attention. Si l'opération a été bien faite, il reste assez de téguments pour que, sans effort, on puisse les ramener en avant, et couvrir entièrement les surfaces articulaires. C'est ici surtout que Garengeot et Leblanc recommandent d'inciser les coulisses tendineuses dans l'étendue d'un ou deux pouces, afin d'éviter les fusées purulentes. C'est ici du moins que la position déclive du moignon me paraît être rigoureusement indiquée.
h. Méthode à lambeaux. — 1° Procédé ancien. Les chirurgiens d'armée paraissent employer depuis long-temps, et M. Gouraud a décrit, en 1815, un procédé qui consiste à faire sur la face dorsale du poignet une incision semi-lunaire dont la convexité regarde les doigts, et qui , par ses extrémités, semble se continuer avec les apophyses du radius et du cubitus. Un aide retire aussitôt l'enveloppe cutanée. L'opérateur divise les brides qui l'unissent aux tissus sous-jacents. Une seconde incision, dirigée dans le sens de l'articulation , sert à trancher tous les tendons extenseurs et le ligament radio-carpien posté-
rieur. On coupe ensuite les ligaments latéraux , les tendons des muscles radiaux et du cubital postérieur, s'ils ne l'ont été d abord. Il ne reste plus qu'à traverser l'article avec un couteau étroit, qu'on fait glisser au-devant du carpe pour terminer en formant un lambeau palmaire long d'environ un pouce. Quelques chirurgiens conseillent de prolonger ce lambeau juaques à deux pouces de sa racine, et par conséquent de le tailler en partie aux dépens des éminenecs thénaret hypothénar. Lorsqu'on a pu conserver assez de peau en commençant, cette précaution serait plus nuisible; qu'utile. Pour le tailler avec aisance, et lui donner toute la régularité possible, il faut incliner de bonne heure le tranchant du couteau vers les téguments , afin de ne pas heurter contre les saillies osseuses du carpe, et d'emporter le pisiforme en même temps que la main. Comme les tendons fléchisseurs forment là un paquet considérable, s'ils résistent, on ne doit pas balancer à passer l'instrument au-dessous d'eux et à les diviser en travers. Le rapprochement et la réunion des lèvres de la plaie ne pourront en être que plus faciles.
Aussi prompt que simple, ce procédé a l'avantage , si les parties molles sont désorganisées en arrière , de permettre d'en conserver assez en avant pour fermer toute la division. Mais il a l'inconvénient d'exposer les angles osseux à se dénuder, à faire saillie au-dehors entre les lèvres de la solution de continuité; car c'est précisément au point concave et le moins saillant de l'articulation, que correspond la partie la plus épaisse et la plus large des deux lambeaux cutanés.
2° Procédé de M. Lis franc. La main et l'avantbras, placés en supination , sont fixés par l'aide qui comprime en même temps les artères radiale et cubitale. L'opérateur, armé d'un couteau étroit, transperce les tissus du radius vers le cubitus, ou du cubitus vers le radius, selon qu'il opère sur le membre droit ou sur le membre gauche, au niveau des apophyses styloides, passe ainsi entre les parties molles et la face antérieure du carpe, attire ensuite l'instrument en avant, et taille, comme précédemment, un lambeau semi-elliptique , long d'environ deux pouces. Ce lambeau relevé, ou renversé en arrière , permet au chirurgien de faire immédiatement après, sur la face dorsale du poignet , une incision demi-circulaire à peu près semblable à celle du procédé que je viens d'indiquer, de diviser en même temps les tendons extenseurs presque au niveau de l'article, puis de désarticuler, en passant sous la pointe d'une des apophyses styloïdes, pour terminer comme dans la méthode circulaire.
En voulant décrire le procédé de M. Lisfranc, les éditeurs de Sabatlier y ont apporté, en quelque sorte à leur insçu , une légère modification. Après avoir formé le lambeau palmaire, au lieu de porter le couteau derrière le poignet pour diviser les téguments, ils conseillent de traverser aussitôt l'article d'avant en arrière, cl de terminer par la section des tissus qui recouvrent le dos du carpe. D'une manière comme de l'au-
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tre, il offre à peu près les mêmes avantages et les mêmes inconvénients que le procédé à lambeaux généralement suivi, dont il ne diffère d'ailleurs que par des nuances trop légères pour mériter d'être discuté plus longuement. La méthode de Rossi, qui veut qu'on fasse deux lambeaux , un à droite , l'autre à gauche , au lieu de les placer en avant et en arrière, ne mérite également aucune mention.
Art. 4.
Avant-bras.
Remarques anatomiques et chirurgicales. La loi qui veut qu'on ampute le plus loin du tronc , que l'on conserve autant, ou que l'on enlève aussi peu départies que possible, applicable à toutes les amputations du membre thoracique, l'est plus spécialement encore à celle de l'avantbras. J.-L. Petit, Leblanc, Bertrandi, et plus récemment M. Larrey, fondés sur de fausses apparences , ou sur des faits mal interprétés, ont cependant prétendu le contraire. Selon eux, le tiers inférieur de cette partie n'est pas assez fourni de chairs , renferme trop de tissus fibreux, pour permettre d'en recouvrir facilement les os après l'amputation, pour qu'il n'y ait pas mille dangers à pratiquer là des incisions. Sa moitié supérieure, au contraire, garnie de muscles nombreux, dépourvue de tendons, réunit les conditions les plus avantageuses que l'on puisse désirer pour le succès de pareilles opérations, et devrait par conséquent être choisie de préférence, au risque de sacrifier quelques pouces de tissu , qu'à la rigueur on aurait pu sauver. A. ce raisonnement on peut répondre , que , toutes choses égales d'ailleurs, plus on s'éloigne de la racine du membre, moins on divise de chairs, moins la surface saignante est large, moins la réaction générale est forte, moins il y a d'accidents à redouter; que le point le plus maigre, le plus complètement dépourvu de fibres musculaires de l'avant-bras, permettra toujours de conserver assez de peau pour réunir et fermer immédiatement la plaie. Je répéterai qu'en dernière analyse, ce sont toujours les téguments qui forment les cicatrices, et qu'elles sont même d'autant meilleures, plus souples et plus solides, qu'il s'y trouve moins de muscles ou de tendons. C'est une question, au reste, que l'expérience semble avoir maintenant décidée sans retour, car je ne vois pas que personne songe à la remettre en discussion.
Outre les vingt muscles et leurs tendons, les artères radiale, cubitale, interosseuscs, les nerfs correspondants et le médian , l'aponévrose et les veines superficielles qui se présentent dans toute son étendue , l'avanl-bras offre encore à considérer : 1° ses deux os, mobiles l'un sur l'autre, séparés par un espace d'autant moins large , qu'on se rapproche davantage de leurs extrémités, et qui, à l'aide d'une sorte de diaphragme membraneux , forment le plancher des excavations ou fosses interosseuses antérieure et postérieure; 2° une série d'intersections fibreu-
ses , et du tissu lamelleux en abondance entre les deux couches charnues , dont les adhérences assez prononcées ne permettent qu'une rétraction peu considérable, en même temps que l'ensemble de ces divers objets est on ne peut plus favorable au développement des inflammations phlegmoneuses , et des fusées purulentes.
Manuel opératoire, k. Méthode circulaire. Tous les procédés de la méthode circulaire, celui de Celse, celui de Wiseman et de Pigray , ceux de Petit, de Le Dran ou de Louis, d'Alanson et de Desault, ont été ou sont encore, pour la plupart, appliqués à l'amputation de l'avant-bras. Le plus généralement suivi de nos jours cependant, et le meilleur, à mon avis, s'exécute ainsi :
1° Procédé adopté par l'auteur. Un aide , placé en dehors de l'épaule du malade maintenu sur le bord de son lit , ou sur une chaise s'il n'est pas trop affaibli, comprime l'artère brachiale contre l'humérus, au-dessous de l'aisselle , en appuyant sur elle les quatre doigts d'une main , soit à nu , soit par l'intermède d'une pelotle, d'une bande roulée, etc. , pendant que le pouce leur sert de point fixe en dessus, si, toutefois, on n'aime mieux se servir du tourniquet ou du garrot. Un second aide , ou le même , quand on ne peut pas faire autrement, s'empare de l'avant-bras, tourné en pronalion , et se tient prêt à retirer la peau vers le coude. Le membre à retrancher, enveloppé d'un linge, doit, à son tour, être soutenu par un troisième aide. Avec la main gauche, l'opérateur, situé en dedans, saisit l'avant-bras au-dessus du point où la peau doit être coupée, si c'est du côté gauche , au-dessous, au contraire, à moins qu'il ne soit ambidextre, s'il ampute l'avanl-brasdroit,etdiviseensuitecirculairement l'enveloppe externe jusqu'àl'aponévrose, à deux ou trois travers de doigt au-dessous du lieu où l'on tient à faire la section des os. Si quelques brides cellulo-fibreuses gênent la rétraction des téguments, il les incise rapidement, reporte aussitôt le couteau, en lui faisant parcourir un cercle , comme la première fois, sur la face externe et postérieure du radius; coupe toute l'épaisseur des chairs aussi près que possible de la peau, d'abord celles de la région dorsale, puis celles de la région palmaire, et, en troisième lieu, celles de la région radiale. Afin qu'elles ne fuient et ne s'affaissent pas au lieu de se laisser trancher, il faut que l'instrument les divise en sciant, et n'abandonne pas la face du radius avant d'appuyer librement contre le cubitus, qu'il doit aussi raser soigneusement, en se portant à la région palmaire, si on veut qu'aucune partie ne lui échappe et ne se reporte en arrière. Je n'ai pas besoin de dire que la même précaution est également de rigueur pour le reste de la circonférence du membre. Les muscles divisés se rétractent plus ou moins. Le couteau est ramené, d'avant en arrière , sur la face dorsale du cubitus. On le retire contre soi. Sa pointe arrive, en glissant, sur la fosse interosseuse postérieure, qu'elle traverse profondément, et revient, en divisant tout ce qui se présente, sur la face postérieure du radius qu'elle contourne. On le reporte en dessous pour faire en avant ce qu'on vient de
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j pratiquer en arrière, et plus rien alors ne reste autour îles os.
Le chef moyen de la compresse fendue en trois est sur-lc-cliamp porté avec une pince, à travers l'espace inlcrosseux , de la face palmaire à la face dorsale. Les chairs ainsi protégées et retirées, le chirurgien procède à la section des os, commence par le radius, la continue en agissant tout à la fois sur le radius et le cubitus, mais de manière à terminer cependant par celui-ci. Après l'ablation du membre, lorsque la compresse fendue est enlevée, l'aide chargé de relever les parties molles les relâche immédiatement. On s'occupe alors des artères , en les cherchant l'une après l'autre au sein des tissus. L'inlerosseuse antérieure côtoyée par un filet nerveux, qu'il est bon d'éviter, se trouve à peu près sur le milieu de la face palmaire du ligament du même nom. La radiale, située plus en dehors et plus superficiellement, se voit entre le long supinaleur, le radial antérieur et le long fléchisseur du pouce; elle est, d'ailleurs, assez éloignée du nerf, pour que sa ligature n'exige, à ce sujet, aucune précaution particulière. C'est en dedans, entre le cubital antérieur , le fléchisseur sublime et le profond, qu'il faut aller chercher l'artère cubitale, ayant le nerf à son côté interne. Quant à l'inlerosseuse postérieure, qui s'éparpille dans la masse charnue des extenseurs, il n'y aurait à y songer que si l'amputation était pratiquée vers la moitié supérieure de l'avant-bras.
La réunion doit se faire d'avant en arrière, et c'est dans ce sens qu'il convient d'appliquer les bandelettes. On obtient ainsi une plaie transversale linéaire, dont les angles embrassent les os, et laissent pendre au-dehors les restes de chaque ligature correspondante, pendant que celle du milieu a dû être relevée directement en avant. 2° Procédé d'Alanson. Si la peau était lardacée, avait contracté des adhérences pathologiques avec les tissus sous-jacents, il vaudrait mieux, après l'avoir incisée, la disséquer et la renverser sur sa face externe pour en former un bourrelet à la manière d'Alanson.
5° Procédé do M. J. Cloquct. Quand on craint d'éprouver quelque peine à diviser les muscles et les tendons qui se trouvent dans le fond des fosses interosseuses, on peut glisser à plat le couteau entre les os et les chairs, et retourner aussitôt après son tranchant vers l'extérieur, pour couper transversalement de dedans en dehors toutes les parties molles au niveau des téguments relevés, et cela sur les deux faces du membre successivement. C'est M. Hervez de Ghégoin , je crois, qui a le premier publié, en 181 1> , l'idée de celte modification, que M. J. Cloquel assure avoir mise plusieurs fois en usage avec succès , et que , par inadvertance sans doute , les éditeurs de Sabattier viennent aussi de s'attribuer.
Remarques. Tous les muscles étant divisés , il est possible qu'on désire encore les faire remonter, afin de pouvoir scier les os à une plus grande hauteur. Dans ce cas, on détache, avec la pointe du couteau ou d'un bistouri , les deux bords de la membrane interosseuse dans l'étendue de quelques lignes. Ici, comme sur tous les
autres points du membre, on doit conserver une (tendue d'autant plus considérable de téguments que l'opération est pratiquée plus haut, ou mieux, que le volume de la partie est plus considérable. Il ne faut pas oublier non plus que les muscles profonds, insérés à presque toute la longueur des os, se retirent peu vers le coude, cl que c'est principalement sur la peau qu'il faut compter pour la réunion de la plaie, pour couvrir le moignon.
B. Méthode à lambeaux. 1° Historique et appréciation. L'amputation circulaire de l'avantbras réussit généralement très-bien, et permet à la guérison de s'opérer dans l'espace de trois à quatre semaines. On n'en a pas moins donné le conseil de la remplacer par la méthode à lambeaux. De nos jours encore, M. Gru;fe l'a pratiquée comme Verduin et Lowdham le conseillent, comme lluysche dit qu'on l'a exécutée sous 6cs yeux, c'est-à-dire, en taillant un lambeau sur la face palmaire du membre , et en terminant le reste de l'opération comme quand on 6uit la méthode circulaire. Vermale, Le Dran , Klein, M. Hennen, M. Gulhrie, aiment mieux, au contraire, faire deux lambeaux, un en avant, l'autre en arrière. Sous ce rapport, il est difficile de ne pas accorder l'avantage au procédé de Vermale sur celui de Verduin. Je l'ai mis en pratique et l'ai fait répéter par une infinité d'élèves sur le cadavre. Je m'en suis servi deux fois sur l'homme vivant, et suis resté convaincu qu'il est généralement moins avantageux que la méthode circulaire, quoique l'opération soit plus facile et plus promplement terminée. Ce n'est pas seulement avec de la peau, il est vrai, mais bien encore avec des fibres charnues qu'on recouvre l'extrémité des os. Les deux lambeaux sont assez épais, assez abondamment fournis de tissu cellulaire pour s'adapter exactement , pour fournir sûrement à toutes les exigences de la réunion immédiate. Il suffit de leur donner environ deux pouces de longueur à chacun, pour qu'ils puissent permettre de réunir par première intention. Si la maladie s'étend plus loin d'un côté que de l'autre, rien n'empêche de ne tailler qu'un lambeau ou de leur donner une longueur inégale. En sorte qu'on ne voit pas d'abord pourquoi cette manière de faire ne permettrait pas d'amputer aussi bas que la méthode circulaire. Malheureusement eu y regardant de près , on reconnaît bientôt que la plupart de ces avantages sont illusoires. Tous les muscles taillés en biseau , agrandissent nécessairement la surface traumatique. Conservés dans l'épaisseur de chaque lambeau, ils ne servent qu'à augmenter le danger des inflammations qui peuvent s'y développer. Les os n'en sont pas moins exposés à s'échapper par les angles de la solution; et la plus simple réflexion démontre que , par une coupe circulaire, un pouce de téguments fermeront plus exactement une plaie large de deux pouces d'avant en arrière , que des lambeaux moitié plus longs, à cau^e du vide que ceux-ci tendent toujours à laisser de chaqve cote de leur racine. En voici toutefois le manuel.
2° Manuel opératoire. Le membre étant tourné
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en pronation et maintenu convenablement, l'opérateur taille le lambeau palmaire en glissant son couteau d'un côté de l'avant-bras à l'autre, entre les os et les parties molles qu'il divise obliquement de haut en bas. Pour former le lambeau dorsal, il retire les lèvres de la plaie en arrière, reporte la pointe du contenu dans la partie supérieure de la première division, le fait glisser en arrière, et termine avec les mêmes précautions que précédemment; prescrit ensuite à l'aide de renverser aussitôt toutes les chairs; contourne le radius et le cubitus, comme dans la méthode circulaire; coupe ce qui peut être resté de parties molles, passe la compresse fendue, et fait ensuite la section des os comme à l'ordinaire.
5° Remarques. Le lambeau antérieur, taillé le premier, permet de donner plus d'épaisseur au lambeau dorsal, et, la face palmaire de l'avantbras étant tournée en bas, le sang qui s'échappe d'abord ne gène en aucune manière le reste de l'opération. Au surplus, cette précaution est loin d'être indispensable. L'important est d'obtenir deux lambeaux de dimension à peu près égale et de ne pas trop en dégarnir les angles. On pourrait aussi laisser le membre en supination au lieu de le tourner dès le principe en pronalion; mais alors la section des os produirait plus d'ébranlement dans les articles et ne serait pas aussi facile. Si on recommande de scier le radius et le cubitus ensemble , de manière cependant à terminer par celui-ci , c'est qu'étant uni plus solidement avec l'humérus, le cubitus supporte beaucoup mieux l'action de l'instrument que ne pourrait le faire le radius, fin prescrivant à l'opérateur de se placer en dedans, entre le membre et le tronc, je n'ai point prétendu poser une règle invariable. Garengeot conseille positivement le contraire, et Bertrandi ajoute que si le malade est au lit, on serait mal à l'aise, du moins pour le côté droit , en ne se plaçant pas en dehors. Les chirurgiens anglais et allemands, M. Guthrie entre autres, ont tort de dire que l'amputation à lambeaux ne convient qu'à la partie supérieure de l'avanlbras. Elle est applicable à toute son étendue. Le Dran remarque déjà qu'un sujet opéré par lui de cette manière, guérit en vingt jours, tandis que par la méthode circulaire, il n'obtenait la cicatrisation qu'au bout de deux ou trois mois; ce qui n'a rien d'étonnant, au reste, puisqu'alors on ne réunissait point encore par première intention après l'amputation circulaire.
Art. 5.
Coude.
Historique et appréciation. Quelques chirurgiens du dernier siècle, fondés sur un passage de Paré, qui dit avoir osé désarticuler l'avantbras gangrené, chez un soldat affecté de fracture, ont pensé qu'en régularisant cette opération , la pratique pourrait en retirer certains avantages, celui, entre autres, de conserver au juembre trois ou quatre pouces de plus que dans le cas où l'amputation est exécutée sur le
bras lui-même; mais beaucoup de modernes ont objecté que cet avantage est d'une trop faible importance pour être acheté au prix des difficultés nombreuses, des dangers de toute espèce qui doivent accompagner une pareille désarticulation. S'il est possible de tailler dans les parties molles un lambeau assez long pour recouvrir en totalité l'extrémité articulaire de l'os du bras, l'amputation circulaire, immédiatement au-dessous de l'article, doit l'être également. Dans le cas contraire, a-t-on dit, on ne se décidera point à laisser d'aussi large surface cartilagineuse à découvert, et l'amputation du bras devient indispensable. Ces arguments sont moins concluants qu'ils ne le paraissent d'abord. De ce que les chairs sont de nature à pouvoir être conservées, il ne s'ensuit pas que les os soient sains au point de permettre d'appliquer sur eux la scie et d'en ménager le moindre fragment. La nécrose, la carie, les fractures comminutives, etc., peuvent s'élever jusqu'à l'articulation, et les tissus environnants n'avoir pas perdu en entier leurs caractères primitifs. Puis, les os malades une fois enlevés, qui ne sait que les parties molles les plus gravement affectées, finissent souvent par revenir à leur état naturel. D'ailleurs, l'opération, moins dangereuse par elle-même que l'amputation du bras, est loin d'être aussi difficile qu'on semble se l'imaginer. M. Rodgers de New-Yorck l'a pratiquée avec succès, et M. Dupuytren n'a eu qu'à s'en louer. Pour moi, je la crois indiquée toutes les fois que l'altération des os s'élève jusqu'à un pouce ou deux de l'articulation.
Manuel opératoire. Conduit parles circonstances, poussé par la nécessité, A. Paré n'a point ou n'a que très-vaguement décrit son procédé, croyant sans doute que chacun pourrait le deviner et l'imiter.
A. Méthode à lambeaux. — 1° Procédé do Brasdor. Après divers essais, Brasdor s'est arrêté aux préceptes suivants : une incision en demilune, à convexité inférieure, qui comprend la moitié postérieure de la circonférence du membre, est d'abord pratiquée à quelques lignes audessous du sommet de l'olécrane, pour permettre de diviser les ligaments latéraux, le tendon du triceps, et d'ouvrir largement l'articulation du radius. Le couteau, glissé à plat d'un côté à l'autre entre la face antérieure des os et les chairs, forme ensuite un large lambeau dont la base correspond à l'article, et le sommet à trois ou quatre pouces au-dessous. Enfin, on termine en désarticulant le cubitus , d'avant en arrière , de l'apophyse coronoide vers l'olécrane, et par la section du muscle triceps, quand elle n'a pas été opérée d'avance.
2° Procédé de M. Jacquier. Dans la troisième thèse in-4°, soutenue à la faculté de Paris, au commencement de ce siècle, M. Vacquier propose de modifier ainsi le procédé de Brasdor : avec un couteau à double tranchant il commence par tailler le lambeau antérieur, de bas en haut jusqu'au niveau de l'articulation; coupe ensuite les ligaments qui unissent le radius et le cubitus à l'humérus; luxe l'avant-bras, et termine en
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détachant l'olécrane du large tendon qui s'y insère ainsi que des téguments, de manière à laisser un lambeau long de quelques lignes en arrière.
3° Procédé de Sabattier. Sabaltier dit que ce procédé appartient à M. Dupuytren, qu'il vaut mieux scier l'olécrane et le laisser , que de l'enlever , former le lambeau à la manière de la Faye pour l'amputation de l'épaule, ou de Verduin pour l'amputation de la jambe, que île suivre à la lettre les conseils de M. Vacquier.
À0 Procédé de M. Dupuytmn. Se\oh MM.Sa'nson et Bégin, M. Dupuytren a pratiqué l'amputation du coude sept à huit fois avec succès , en taillant en effet le lambeau à la manière de Verduin, c'est-à-dire en enfonçant un couteau à double tranchant au-devant de l'articulation , d'une tubérosilé numérale à l'autre, entre les os qu'il rase et les parties molles qu'il soulève avec la main gauche, pour les diviser de haut en bas. La désarticulation terminée, M. Dupuytren complète l'opération, soit en sciant, soit en enlevant l'olécrane.
La différence entre ces divers procédés est beaucoup moindre que ne le prétend M. Vacquier. Dans tous, le résultat définitif est à peu près le même, seulement celui du membre de l'ancienne Académie étant un peu plus long, un peu plus difficile, doit être abandonné.
5° Procédé do l'auteur. Je ne vois aucun avantage a conserver l'olécrane , comme le veut Sabaltier, comme l'a fait plusieurs fois M. Dupuytren. Le triceps n'en a pas besoin pour mouvoir l'humérus, et il est évident que sa présence ne peut favoriser en rien le succès de l'opération. Pour que la scie arrive sur sa face antérieure , il faut que les surfaces articulaires soient complètement disjointes. Aucune difficulté ne peut empêcher alors de le détacher des téguments qui le recouvrent en arrière. Mais en supposant qu'on veuille absolument le conserver, la modification suivante m'a paru offrir quelques avantages. Le membre est tenu légèrement fléchi et en supination. Avec le couteau à un seul tranchant , on traverse la partie supérieure de l'avantbras un peu au-dessous des tubérosités huméraies, pour former le lambeau comme dans le procédé de M. Dupuytren. L'aide s'empare de ce lambeau et le relève. L'opérateur divise ensuite transversalement, comme dans la méthode circulaire, les téguments qui restent en arrière, à un pouce au-dessous des épicondyles ; fait relever la peau; revient en avant; coupe le ligament latéral externe, et désarticule le radius. Enfin, après avoir exactement incisé toutes les parties molles qui l'entourent, il scie le cubitus immédiatement au-dessous du bord antérieur de l'apophyse coronoïde , aussi près que possible de la jointure, en continuant l'interligne huméroradiale. On évite ainsi toutes les difficultés de la désarticulation du coude; l'opération est aussi prompte que de toute autre manière; il n'est besoin d'exercer aucune traction , aucun effort sur les os; la plaie qui a sensiblement moins de largeur, doit être moins disposée à suppurer , et plus facile à réunir immédiatement.
B. Méthode circulaire. J'ai acquis la conviction que l'amputation circulaire offrirait ici desavantages incontestables. Un pouce de téguments conservés au-dessous du coude, suffirait pour recouvrir la poulie numérale, tandis que par la méthode à lambeaux il en faut trois ou quatre en avant. Tous les muscles étant sacrifiés, la plaie serait en réalité beaucoup moins large, surtout moins exposée à suppurer abondamment, et ne causerait pas une réaction aussi vive. Après avoir divisé la peau eircuiairement , y,' la dissèque et la renverse jusqu'au niveau de l'article; après quoi je tranche les muscles antérieurs, puis les ligaments latéraux, pour désarticuler d'avant en arrière, et terminer par la section du triceps en arrière. L'artère numérale seule a besoin d'être liée ou tordue, et la manchette cutanée peut être ramenée sans la moindre difficulté eu avant pour fermer la plaie.
Art. G.
Bras.
Le plus souvent nécessitée par une maladie de l'articulation huméro-cubitale, l'amputation du bras se pratique ordinairement au-dessous de la partie moyenne du membre. Comme d'autres affections néanmoins, comme des lésions du bras lui-même peuvent aussi la réclamer, on est parfois obligé de se rapprocher beaucoup plus de l'épaule.
Remarques anato iniques. Le seul os qui entre dans la composition du bras, cylindrique dans son milieu, légèrement contourné sur lui-même, aplati de manière à ce que ses bords se trouvent à nu sous la peau près du coude , est d'ailleurs entouré de muscles nombreux. Le deltoïde, le coraco-brachial , la longue portion du triceps et le biceps, qui s'attachent en même temps à l'omoplate , le grand pectoral et le grand dorsal forment un système distinct, à la faculté rétractile duquel il faut s'attendre, quand on ampute au-dessus de la tubérosité deltoïdienne. Comme ils s'incèrent tous au-dessous de la tète de l'humérus, 31. Larrey en a conclu que, dans l'amputation au niveau du col chirurgical, le fragment d'os conservé ne peut servir à rien , qu'il est nuisible même, attendu que les muscles sus et sous-épineux le maintiennent dans un état d'extension permanente. Au-dessous du muscle deltoïde, le biceps, qui s'étend, sans adhérences, de l'épaule à l'avant-bras, est le seul qui puisse se rétracter notablement, après avoir été coupé; les autres, le brachial antérieur et les trois portions confondues du triceps, ayant leurs fibres implantées sur l'humérus même, ne peuvent s'éloiguer que très-peu du point où le couteau les a divisés.
Manuel opératoire. A. Méthode circulaire. Si on se contentait, comme Petit, après avoir divisé et fait relever la peau, d'inciser tous les muscles d'un seul coup sur le point où la scie doit porter, dans la moitié inférieure du bras, le biceps manquerait rarement, par sa rétraction consécutive, de produire la dénudation de l'os. Les téguments sont trop mobiles sur l'aponé-
vrose , pour qu'on se donne la peine de les disséquer et de les renverser sur leur face externe, comme le veut Alanson. Reste donc le procédé de Celse ou de Louis, modifié par M. Dupuytren, et celui de Desault, entre lesquels on peut choisir.
Le malade placé, l'artère comprimée comme pour l'amputation de l'avanl-bras, un aide saisit le membre et l'écarle du tronc presque à angle droit. La règle veut que le chirurgien se tienne en dehors ; mais , quand on opère sur le bras gauche , il y a quelque avantage à se mettre en dedans. La main correspondante continue de pouvoir retirer la peau à mesure que l'instrument la divise. On pratique la section des téguments aussi près que possible du coude. En incisant les muscles circulairement au niveau de la peau rétractée, il importe de traverser toute l'épaisseur du biceps. On pourrait même le couper seul d'abord, à l'instar de M. S. Cooper, afin de n'entamer ceux de la couche profonde qu'à quelques lignes du point où la section de l'os va être faite. Quand l'humérus est à nu, il n'y aurait que de l'avantage à en séparer les fibres charnues, parallèlement à sa longueur, dans l'étendue d'un pouce ou deux, comme l'a recommandé Bell, et comme l'a fait encore M. Graefe. M. Hello soutient aussi que les fibres profondes , ainsi conservées, sont les seules qui puissent réellement se rabattre en avant. J'y ajouterais alors la nécessité de disséquer la peau, comme Alanson, de couper ensuite tous les tissus d'un seul trait et perpendiculairement. De toute manière , il faut prendre garde que le nerf radial n'échappe au tranchant du couteau. C'est à trois pouces environ au-dessus de la division des téguments , que la dernière couche charnue doit être incisée. La compresse-rétracteur et la section de l'os n'offrent, d'ailleurs, rien ici de particulier.
L'artère humérale se trouve entre le biceps et la portion interne du triceps , accolée au nerf médian, et entre ses deux veines satellites. Le sang qu'elles lancent indique la place qu'occupent les deux ou trois branches qui méritent encore quelque attention. L'habitude de réunir d'un côté à l'autre, quoiqu'il y eût un peu moins d'espace à faire disparaître d'avant en arrière , tient à ce qu'on aime mieux avoir une cicatrice dirigée d'avant en arrière que transversalement.
Au-dessus de la dépression deltoïdienne, le biceps, étant plus rapproché de son origine, ne peut pas se retirer aussi loin, mais le volume des muscles étant plus considérable, il n'est pas moins indispensable qu'en bas, de conserver beaucoup de téguments, et d'en favoriser autant que possible la rétraction, avant de scier l'os.
De la Faye avait déjà émis, et Leblanc avait déjà combattu l'idée, défendue par M. Larrcy dans ses Mémoires de chirurgie militaire, savoir, qu'il y a plus d'avantage à désarticuler l'humérus qu'à le couper au-dessus des muscles qui l'attachent à la poitrine. Mais on s'en est tenu à l'avis de Le Blanc et de M. Richerand. L'expérience a prouvé qu'après la guérison , les muscles deltoïde , grand pectoral et grand dor-
sal , grand rond et coraco-brachial , ne sont point sans action sur ce petit bout d'os, comme l'appelait de la Faye, et qu'ils peuvent imprimer différents mouvements au moignon. Le peu qui reste du bras augmente du moins la saillie de l'épaule, s'oppose au glissement des bretelles, conserve le creux de l'aisselle, permet le plus souvent de tenir contre la poitrine , certains corps étrangers, une canne, un porte-feuille, par exemple ; d'ailleurs , il n'est pas nécessaire alors d'ouvrir l'articulation, ni de remplir, par conséquent, ce large cu!-de-sac qui existe entre l'acromion et le tendon scapulaire du muscle triceps.
B. Méthode à lambeaux. Le bras et le membre qui semble le moins favorable à la méthode à lambeaux; d'autant moins que sa forme arrondie, la disposition et le peu de volume de son squelette, se prêtent merveilleusement au succès de la méthode circulaire. Klein et M, Langenbeck ont essayé néanmoins de la mettre en vogue. J'y ai moi-même eu recours deux fois sur l'homme vivant et l'ai pratiquée ou fait pratiquer un grand nombre de fois sur le cadavre. Au premier coup d'oeil, il semble qu'on pourrait en tirer un grand parti pour la réunion immédiate. Avec elle, ce n'est pas seulement la peau , comme dans la méthode circulaire, ce sont encore les muscles eux-mêmes qui recouvrent l'extrémité de l'os et ferment la plaie; on n'a point à craindre la rétraction des fibres charnues, ni l'isolement de l'enveloppe cutanée; trois coups de couteau, un pour chaque lambeau, l'autre pour dénuder l'os, et un trait de scie suffisent pour terminer l'opération. Eh bien! de tant d'avantages, il n'y a que la promptitude et la facilité du manuel qui soient réels. La masse de muscles à laquelle on attache tant de prix, n'est propre qu'à favoriser l'inflammation phlegmoneuse du moignon, tend continuellement à glisser d'un côté ou de l'autre , et, pour peu que la suppuration s'en empare, à chasser l'os par l'un des angles de la plaie. Nulle part, d'ailleurs, les inconvénients de la méthode à lambeaux ne sont aussi manifestes. Toutefois, Sabatlier lui-même la conseille, quand on est obligé d'amputer près de l'épaule.
\° Procédé de Klein. Un couteau étroit, enfoncé de part en part, du côté radial au côté cubital, en rasant l'os, taille un premier lambeau semi-lunaire, long d'environ trois pouces; après en avoir formé un second de la même manière du côté opposé , on les fait relever tous les deux; puis on incise à leur base le peu de chairs qui adhèrent encore à l'os, qu'on scie avec les précautions ordinaires. Il est, au reste , presque indifférent de commencer par un lambeau ou par l'autre.
2° Procédé de M. Langciibcrk. L'aide relève les téguments avec force; l'opérateur, placé en dedans, soutient de la main gauche pour le bras droit, et vice versa pour le bras gauche , la partie inférieure du membre; de la main restée libre, armée d'un bon couteau, il taille en frappant et de bas en haut ou de la peau vers l'os , un lambeau interne qui doit avoir, comme dans le cas précédent, deux ou trois pouces de long;
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puis en passant le couteau et le poignet au-dessous pour les ramener en avant «lu bras, il se met en état île former un lambeau externe semblable au premier. J'ai vu de jeunes médecins allemands s'exercer à ce procédé dans nos amphithéâtres et l'exécuter avec la plus grande célérité; mais un pareil tour de force ou d'adresse ne peut avoir de prix qu'aux yeux des chirurgiensqui , comme les élèves de MM. Langenbeck et Grad'e , sont à qui fera le plus vile, et comptent jusqu'aux secondes dans les amputations.
Procédé de Sabattier. Sabattier ne veut de la méthode à lambeaux que dans les cas où l'opération est pratiquée trop haut pour qu'il soit possible d'employer le tourniquet. Son procédé , déjà décrit par Le Blanc, consiste à former, au moyen d'une incision transversale et de deux incisions longitudinales, un lambeau en forme de trapèze, aux dépens de la partie antérieure externe du deltoïde, puis à relever ce lambeau, et par une incision circulaire, à couper le reste des parties molles cireulairement avant de passer à la section de l'os. Chacun devine, au surplus, que dans ce cas, comme toutes les fois que l'amputation est pratiquée près de l'épaule, la compression de l'artère doit être faite au-dessus de la clavicule, ou sur la deuxième côte, ainsi que je l'indiquerai plus bas.
Art. 7.
Bras dans l'article.
C'est une erreur de croire que jusqu'au commencement du siècle dernier, on n'avait point osé désarticuler le bras. Laroque a rapporté un exemple de cette opération en 1G80. Le membre était tombé en gangrène. «Le chirurgien prit une petite scie pour amputer l'humérus; mais s'étant aperçu qu'il branlait vers son articulation avec l'épaule, il y donna quelque secousse et l'os sortit facilement de sa boite , après quoi le garçon futbienlôt rétabli dans sa première santé." Quoique l'idée ait dû s'en présenter souvent à l'esprit des chirurgiens , la crainte d'ouvrir une articulation aussi large, le défaut de moyens pour suspendre le cours du sang dans le membre pendant l'opération, et la proximité du tronc , en avaient éloigné les praticiens les plus hardis. Le Dran est le premier qui l'ait décrite. Son père y avait eu recours pour une nécrose de l'humérus, accompagnée de suppuration abondante, et guérit complètement son malade. Depuis, on a prétendu que Morand, le père, l'avait pratiquée avant Le Dran, mais sans en donner de preuve bien convaincante. Aujourd'hui, les avantages de celle amputation ne sont plus contestés par personne. On l'a exécutée un si grand nombre de fois , qu'il est inutile d'en discuter la possibilité.
Remarques anatomiques. Surmontée par deux apophyses qui en dépassent en avant le niveau, et en augmentent singulièrement le diamètre vertical, l'articulation de l'épaule offre une disposition bien plus favorable à la réunion immédiate transversalement que de haut en bas. En s'unissant avec le corps , la tête de l'humérus
forme un angle extrêmement ouvert, et la capsule fibreuse s'inserre un peu en-deçà. Lors de l'amputation, il faut que le tranchant du couteau parcoure une ligne circulaire exactement, semblable au plan de celle tète , si l'on veut en séparer facilement les tissus fibreux. Enfin l.i cavité glénoïde, entourée d'un bourrelet tendineux, déjà plus haut que large, semble encore se prolonger supérieurement au moyen de la voûte que forment les deux apophyses indiquées lout-à-1'heure.
En allant de haut en bas, on trouve autour de cet article, après les téguments communs et une lame aponévrolique très-mince, le muscle deltoïde, une couche celluleuse lâche, les tendons du sus-épineux, du sous-épineux , du sous-scapulaire , du petit rond, y compris la capsule fibreuse et le tendon de la longue portion du biceps; en dedans, le coraco-brachial , et l'autre portion du muscle biceps; plus bas, la portion scapulaire du triceps; puis, le plexus brachial, les vaisseaux axillaires, et, sous la peau, le grand pectoral, le grand dorsal et le grand rond. A l'extérieur, plusieurs de ces objets peuvent être facilement reconnus. Ainsi, le sommet de l'acromion se dislingue au-dessus du moignon de l'épaule, et semble se continuer en dedans avec la clavicule. L'apophyse coracoïde, un peu plus rapprochée de la poitrine, et plus saillante , est également très-facile à sentir. Là , se trouve même un espace triangulaire dont la pratique peut tirer parti. Borné en dehors et en bas par la tête de l'humérus , en haut par la clavicule et l'acromion , du côté thoracique par l'apophyse coracoïde, cet espace conduit directement dans l'articulation, et a servi de guide à M. Lisfranc pour l'exécution d'un de ses procédés. Le bord postérieur de l'aisselle, soulevé, renversé en dehors, sur le coté de l'omoplate, permet aussi d'arriver au-dessous de l'acromion, et de traverser la partie supérieure externe de l'article. Chez quelques sujets, l'acromion est beaucoup plus saillant que chez d'autres. Parfois aussi, son bord antérieur est fortement abaissé ; demanière que sa face humérale offre une concavité très-profonde. Dans l'enfance, il reste longtemps cartilagineux. Sur deux sujets, même assez avancés en âge , c'est-à-dire , sur deux adultes, j'ai pu le séparer à l'aide d'un léger effort, comme une épiphyse de l'épine du scapulum. Ces diverses anomalies étant de nature à rendre plus facile ou plus embarrassante la désarticulation du bras, doivent être toujours présentes à la mémoire de l'opérateur, de mémo que les autres détails anatomiques dans lesquels je viens d'entrer.
Manuel opératoire.
L'amputation du bras dans l'article est une de celles qui offrent le plus grand nombre de procédés opératoires. Chaque chirurgien qui l'a pratiquée a cru devoir en imaginer un. On a mis en usage la méthode circulaire et la méthode à lambeaux, la méthode ovalaire, et toutes les nuan-
ces que permettent ces différents procédés généraux.
A. Méthode circulaire.
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ceps et du paquet vasculaire, dont la racine a été préalablement saisie par un aide.
B. Méthode à lambeaux.
Ce n'est point, comme le croit M. Blandin , ;i l'auteur de l'article Amputation de l'Encyclopédie qu'appartient l'idée d'appliquer la méthode circulaire à la désarticulation du bras. Garengeot dit formellement que de son temps elle était préférée par quelques personnes. Bertrandi en parle également et la blâme. Alanson l'a décrite en 1774, et veut que les muscles soient coupés obliquement, comme dans l'amputation de la cuisse. C'est bien à tort, par conséquent, que M. Grœfe s'en est cru l'inventeur et que d'autres modernes se l'attribuent; mais chacun de ces auteurs l'a présentée sous un jour particulier.
1° Procédé ancien. La phrase de Garengeot se rapporte à la méthode circulaire simple; l'artère étant comprimée sur la première côte et les chairs relevées par un aide, on incise successivement les téguments et les muscles jusqu'à l'os, en commençant à trois travers de doigt au-dessous de l'acromion; un dernier coup de couteau détache la tête de l'humérus de la cavité glénoïde, et termine l'opération.
2° Procédé décrit par Bertrandi. Un large bistouri convexe divise en travers la masse du deltoïde par sa face dorsale, à quelque distance de l'acromion, arriveaumusclebiceps, ouvre lacapsule, passe derrière la tète de l'humérus après l'avoir luxée , et termine la section des parties molles par celle de la moitié postérieure du membre.
5° M. Cornuau, aneien élève des hôpitaux militaires, a proposé, dans sa thèse, un procédé fondé sur le même principe que le précédent. La peau étant divisée à quatre travers de doigt de l'acromion, et retirée par un aide, l'opérateur passe à la section des chairs qu'il exécute d'un seul trait porté transversalement depuis le coraco-brachial jusqu'au tendon du grand rond, les fait relever, ouvre l'article qu'il traverse de haut en bas , rase le col de l'humérus, et termine par une seconde incision transversale qui réunit les deux extrémités de la première , comprend les vaisseaux et donne une plaie circulaire.
4° Procédé d 'Alanson et de M. Grœfe. La manière d' Alanson n'offre rien ici de particulier. Mais pour former un cône creux à base inférieure aux dépens des muscles, M. Grœfe se sert de la pointe élargie d'un couteau terminé en rondache.
5° Procédé de l'auteur. J'ai répété toutes les nuances de la méthode circulaire sur le cadavre, et j'ai reconnu qu'aucune autre n'est plus prompte, ne donne une plaie plus régulière et plus facile à réunir immédiatement. Le procédé qui m'a semblé réunir le plus d'avantages , consiste à disséquer et à relever la peau sans toucher aux vaisseaux, dans l'étendue de deux pouces; à couper ensuite les muscles, comme M. Cornuau, aussi presque possible de l'article qu'on traverse aussitôt pour terminer par la division du tri-
Les divers procédés qui se rapportent à la méthode à lambeaux peuvent être rangés en deux classes. Des uns il résulte une plaie transversale; les autres produisent, au contraire, une solution de continuité dont le grand diamètre est vertical.
1° Méthode transverse. Chacune de ces deux classes forme en quelque sorte une méthode particulière dont les avantages et les inconvénients respectifs doivent être soigneusement appréciés. La premièrea long-temps été employée seule ; c'est à elle que se rattachent les procédés de Le Dran , de Garengeot , de la Faye , de M. Dupuytren, de M. Lisfranc, etc.
a. Procédé de Le Dran. Le malade est assis sur une chaise; un aide s'empare du bras, et le tient légèrement écarté du tronc; avec un couteau étroit le chirurgien incise transversalement le deltoïde, les deux portions du biceps un peu au-devant de l'acromion, les tendons qui s'attachent à la tète de l'humérus et la capsule fibreuse; pendant que l'aide fait basculer le bras, et en luxe l'extrémité de bas en haut, tenant toujours le couteau en travers, il traverse l'articulation, fait glisser l'instrument en arrière, et taille un lambeau long de trois ou quatre pouces, aux dépens des chairs de la partie postérieure du membre et dans lequel se trouvent le plexus nerveux, les vaisseaux, les bords axillaires, et différents muscles.
b. Procédés de Garengeot. La manière d'opérer de Garengeot diffère par trois points de celle de Le Dran. Au lieu d'une aiguille droite il conseille une aiguille courbe, qu'on passe d'avant en arrière au travers des chairs, en rasant le col de l'humérus , pour comprimer l'artère. C'est à trois travers de doigt au-devant de l'acromion , qu'il recommande de pratiquer la première incision, à l'effet de former un lambeau supérieur aux dépens du deltoïde. Enfin, et terminant comme Le Dran , par un lambeau axillaire, il lui donne moins de longueur et le taille carrément, pour qu'il s'adapte mieux au lambeau delloïdien.
c. Procédé de la Faye. La Faye ne fait point de ligature préalable. A la différence de Garengeot, et comme Le Dran, il ne veut qu'un seul lambeau; mais au lieu de le placer en bas, il le conserve en haut et lui donne la forme d'un trapèze. Une incision transversale est d'abord pratiquée au-dessus de l'attache inférieure du deltoïde, à quatre travers de doigt environ du sommet de l'acromion; deux autres incisions que l'on commence, l'une en dedans , l'autre en dehors de cette apophyse , sont ensuite effectuées dans la direction des fibres charnues jusqu'aux extrémités de la première. Le lambeau disséqué et relevé permet d'ouvrir l'article, de luxer l'humérus, de mettre les parties molles de l'aisselle à découvert, et de placer un fil sur l'artère, avant de détacher le bras du tronc immédiatement au-dessus.
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d. Procédé dp M. Dupuytre»; Dans une thèse soutenue en 1803, M. Grobois conseille de modifier ainsi le procédé de la Fayc : d'une main on saisit toute l'épaisseur des parties qui doivent former le lambeau supérieur ; de l'autre on les traverse à la base du deltoïde avec'un petit couteau porté horizontalement, et dont le tranchant doit être dirigé en avant, ensuite on taille le lambeau d'arrière en avant et de dedans en dehors, en ayant soin de lui donner la longueur convenable. M. Grobois parle de cette modification comme d'une chose qui lui appartient et à laquelle il avait songé depuis long-temps. Il est probable cependant qu'il en avait puisé l'idée aux leçons de M. Dupuylren , car c'est sous le nom de ce professeur qu'elle est généralement connue.
r. Procédé de M. Ontenorl. Au lieu de former le lambeau dcltoïdicn des parties profondes vers la peau, on peut le tailler en sens inverse, c'est-à-dire des téguments vers l'articulation, et de son sommet vers sa base, en lui donnant également une forme semi-lunaire. Cette manière qui ne diffère pas sensiblement du procédé de Garengeot, est encore attribuée à M. Dupuytren par quelques élèves. J'ai vu MM. Dubled et Guersent fils la mettre en pratique sur le cadavre, avec une grande prestesse, et M. Onscnort s'est attaché en 1825 à en faire ressortir les avantages. M. ClinedcLondrescommence par comprimer l'artère sur la première côte, puis, avec un couteau étroit , il fait, aux dépens du deltoïde , un lambeau capable de recouvrir la plaie, traverse ensuite l'articulation, et divise d'un seul coup les muscles qui réunissent le bras à l'épaule et au tronc. Ce procédé que le chirurgien de Londres pratique depuis long-temps, est décrit par M. Smith dans l'ouvrage de Dorsey , d'une manière extrêmement obscure; cependant il ressemble beaucoup au précédent , et je dois dire qu'en l'essayant d'après cette pensée , j'ai vu qu'il était facile d'exécuter l'opération avec une rapidité dont on a peine à se faire idée.
f. Procédé de MM. Lisfranc et Cliampesme. M. Grobois avait déjà dit qu'on retirerait un auire avantage de la modification du procédé de la Faye qu'il propose, en faisant en sorte d'ouvrir la partie supérieure de la capsule articulaire du même coup. MM Lisfranc et Cliampesme ont fait de cette remarque la base d'un nouveau procédé. Le bras, légèrement rapproché du tronc, est porté en dehors et en haut. L'opérateur, placé au-devant de l'épaule, applique la pointe du couteau dans l'espace triangulaire dont il a été parié précédemment, l'un des tranchants en haut et en avant, l'autre en arrière et en bas; l'enfonce à travers les parties molles et l'articulation de dedans en dehors, d'avant en arrière, et de haut en bas, pour le faire sortir à un pouce m arrière de l'acromion ; saisit ensuite le deltoïde, le soulève d'une main; incise d'arrière en avant, et un peu de bas en haut; contourne la partie supérieure de la tète de l'humérus, et <lonue par degrés au fil de l'instrument une direction presque horizontale; écarte le bras du tronc de quinze à vingt degrés, dès qu'il a par-
couru un pouce d'étendue, et termine le lambeau comme dans le procédé de MM. Grobois et Dupuytren.
g. Dell commence par une incision circulaire à quatre pouces au-dessous de l'article ; fait ensuite une incision longitudinale de chaque côté, pour former deux lambeaux à la manière de Ravaion; dissèque, relève ces lambeaux , et termine par la désarticulation.
De toutes ces manières, la plus prompte et la plus simple est celle de M. Cline ou de M. Onsenorl ; mais il est difficile alors de donner au lambeau supérieur toute retendue désirable. Celle de M. Lisfranc qui vient ensuite, serait encore plus prompte, si, en la pratiquant, les chirurgiens peu exercés ne couraient pas le risque de heurter contre la tête de l'humérus ou l'acromion avec la pointe du couteau. Elle expose en outre à former un lambeau beaucoup trop mince à sa base. 11 est évident, du reste, que si l'on se conlenle d'un lambeau supérieur, le procédé de M. Dupuylren ou celui de M. Lisfranc , est préférable aux trois incisions de la Fayc.
2° Méthode verticale. A la seconde classe appartiennent tous les procédés qui ont pour but de placer le lambeau en avant ou en arrière, ou bien encore d'en former un de chaque côté.
a. Procédé de Sharp. Le premier procédé qui paraisse se rattachera la série dont il s'agit, est celui de Sharp. Cet auteur incise d'abord la peau, le deltoïde cl le muscle grand pectoral, depuis le sommet de l'acromion, jusqu'au creux de l'aisselle, de manière à découvrir les vaisseaux el à pouvoir les lier. Ensuite il traverse l'articulation de dedans en dehors, et finit en coupant les parties molles du côté opposé, de manière à conserver aulaiit de téguments que possible.
b. L? procédé de Bromfield est trop compliqué, trop long, pour mériter d'être décrit maintenant, quoiqu'il appartienne à la mélhode verticale.
c. Procédé de Pojet, Pojet, dans une thèse sur la désarticulation du bras, propose de faire une incision longitudinale depuis le sommet de l'acromion, jusqu'auprès de l'empreinte deiloidienne de l'humérus; d'écarter les lèvres delà plaie pour couper la capsule articulaire et les tendons qui l'entourent, luxer la tète de l'os, et terminer en glissant le couteau entre elle et les chairs qu'on divise d'un seul coup de haut en bas. Un procédé presque analogue a donné un succès complet au docteur Dorsey , de Philadelphie.
d. Au lieu d'appartenir à la méthode circulaire, le procédé que décrit Petit-Radel dans l'encyclopédie, n'est autre que celui de Bell, modifié de manière à ce que l'un des lambeaux soit en dedans et l'autre en dehors.
e. Procédé de Désunit. Le membre tenu entre l'extension et la flexion, est porté légèrement en devant ; le chirurgien embrasse d'une main les chairs de l'épaule, les traverse de haut en bas et d'avant en arrière , avec un couteau étroit , en rasant la tête de l'humérus; forme un pre-
AMPUTATIONS EN PARTICULIER
mier lambeau interne, long de trois ou quatre pouces, qui renferme le bord antérieur de l'aisselle , les vaisseaux et les nerfs , et que l'aide relève aussitôt, afin que l'opérateur puisse traverser l'article d'avant en arrière, ou de dedans en dehors, et terminer en formant un lambeau postérieur ou externe, semblable au premier.
f. Procédé de M. Larrcy. En opérant comme Desault,on divise l'artère du premier trait, et cela peut exposer à des accidents graves, si, pour quelque raison, il devenait ensuite impossible de terminer promptement l'amputation. M. Larrey a donc pensé qu'il serait mieux de commencer par le lambeau postérieur, d'ouvrir l'article par sa face externe , et de finir par le lambeau interne.
n. cintre procédé de M. Larrcy. M. Larrey, qui a pratiqué tant de fois cette désarticulation aux armées, décrit un autre procédé dont il vante beaucoup les avantages. On incise d'abord toute l'épaisseur du moignon de l'épaule , dans le sens des fibres du deltoïde , et dans l'étendue de quatre pouces, comme Pqjet. Le chirurgien fait écarter les deux lèvres de l'incision, à l'extrémité supérieure de laquelle il reporte et enfonce le couteau de haut en bas, pour le faire sortir au-devant du bord postérieur de l'aisselle, et tailler ainsi le lambeau postérieur ; revient former de la même manière le lambeau antérieur, en laissant entre eux toutes les parties molles qui séparent les deux bords axillaires, afin de ménager l'artère et le plexus nerveux; divise ensuite les tendons profonds et la capsule, traverse l'articulation; fait glisser le couteau derrière la tête et le col chirurgical de l'humérus, pour terminer parla section du pédicule, qui réunit en bas les deux lambeaux; d'où résulte une plaie presque ovalaire.
h. Procédé de M. Dupuytren. Au lieu de former le lambeau postérieur par ponction , M. Dupuytren le taille de dehors eu dedans, du sommet vers la base, et se comporte , pour le reste, de la même manière que M. Larrey.
». Procédé de M. Dclpech. Si on néglige de former un lambeau externe, ou si on ne donne à ce lambeau que très-peu de longueur; si on tombe presque immédiatement sur la face postérieure de l'articulation pour l'ouvrir, la traverser et terminer en taillant un large lambeau interne, on a le procédé de M. Delpech.
/. M. Hillo , qui veut qu'après avoir taillé un lambeau externe et supérieur, comme M. Dupuytren, conseille de porter ensuite le couteau entre l'épaule et la poitrine, pour terminer l'opération d'après les principes de la méthode circulaire. Ce procédé, suivi, dit-il, par M.Fouilloy, convient surtout lorsque l'humérus est fracassé, ou que des fragments osseux , déplacés, rendent la formation d'un lambeau quelconque, par ponction, plus difficile que de coutume: deux matelots, opérés ainsi, vers le commencement du siècle, en Angleterre, se trouvèrent guéris le vingtième jour.
k. Procédé de M. Lis franc. Pour éviter le reproche adressé à son premier procédé, et pour en conserver néanmoins les avantages , M. Lis-
franc fait légèrement écarter le bras du tronc ; se place en dehors; applique la pointe d'un long couteau au-devant du bord postérieur de l'aisselle, comme pour relever ce bord et le repousser en arrière; traverse toute l'épaisseur des chairs et l'articulation elle-même de bas en haut et d'arrière en avant, fait sortir l'instrument très-peu du bord antérieur de l'acromion , entre cette plaque osseuse et l'apophyse coracoïde ; commence à couper de dedans en dehors ; soulève un peu le bras et l'incline modérément en arrière , contourne , avec la lame du couteau , la moitié postérieure et supérieure de la tête numérale, et taille ainsi son lambeau postérieur; retourne à l'article, et finit comme M. Dupuylreu ou M. Delpech.
C. Méthode ovalaire
A le bien prendre, on trouverait facilement l'origine de la méthode ovalaire dans les procédés de Pojet , de Sharp , de Bromfield ou de M. Larrey. Toujours est-il qu'elle n'appartient ni à Béclard, auquel on l'attribue en France, ni à M. Guthrie , qui l'a décrite le premier en Angleterre. Je la vois très-nettement annoncée dans plusieurs thèses de l'école de Strasbourg, notamment dans celle de M. J.-B.J.-A. Blandin , soutenue en 1805, et bien plus clairement encore dans celle de M. Chasley, qui se sert déjà du mot ovalaire pour désigner la forme de la plaie. Les divers procédés qu'elle présente diffèrent à peine ici les uns des autres.
a. Procédé de M. Guthrie. Les deux incisions qui doivent circonscrire une espèce de V, et que l'on fait partir du sommet de l'acromion , pour les conduire obliquement, l'une en avant, l'autre en arrière , jusqu'à l'extrémité inférieure du bord axillaire correspondant, dans le procédé de M. Guthrie, ne comprennent d'abord que les téguments communs; on divise ensuite les muscles dans le même sens, un peu plus haut, c'est-àdire au niveau de la pe;iu rétractée.
b. Procédé de Béclard et de M. Dupuylreu . On va de suite jusqu'à l'os, au contraire, quand on veut imiter Béclard et M. Dupuytren; mais, dans les deux cas, chaque coté de la plaie doit être légèrement convexe en avant et assez superficiel en se terminant, pour que les vaisseaux ne courent aucun risque d'être lésés. Le sommet du lambeau est détaché et renversé en bas par un troisième coup de couteau, avant qu'on ne s'occupe d'ouvrir l'articulation; enfin, la base du V reste intacte jusqu'à la lin, n'est tranchée qu'après avoir désarticulé l'os et rasé la face postérieure de son quart supérieur.
c. Procédé de M. Scouteltoi . Après avoir amené de haut en bas l'incision interne jusqu'au bord externe de l'aisselle, en contournant la face axillaire du bras, M. Scoutetten la reprend en dehors, pour la continuer de bas en haut, avec la précaution, bien entendu, de ne diviser que la peau sous la racine du membre, afin de ne pas toucher aux vaisseaux.
d. Procédé adopté par Vautour. — Premier temps. Les fibres musculaires étant coupées très-
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près de leur origine, leur rétraction ne pouvant être considérable, il est avantageux, quand le malade a l'épaule garnie de beaucoup de chairs, d'imiter M. Guthric, d'inciser la peau, et de la faire rétracler, avant de passer outre. Avec des conditions opposées, cette précaution est inutile ; les téguments et les chairs peuvent être divisés d'un même Irait. Deuxième temps. Le point délicat, dans la méthode ovalaire, est l'ouverture de la capsule. Si le bistouri pénètre trop profondément, la poche fibreuse cède, se plisse comme un linge mouillé, et se laisse mâcher plutôt que couper. S'il tombe en-deçà du col anatomique de l'humérus, les adhérences ligamenteuses ne seront qu'incomplètement détruites , et les difficultés paraîtront encore plus grandes. Pour obvier à ces embarras, il faut, les lèvres de la plaie étant écartées par l'aide et retirées vers l'épaule, saisir le bras d'une main , en faire saillir la tète osseuse, la tourner sur son axe de dehors en dedans , porter à plat un bistouri bien affilé entre elle et les chairs, placer ensuite ce bistouri à angle droit sur la capsule , au niveau ou un peu au-delà du col anatomique «le l'os, couper alors à plein tranchant tous les tendons, en commençant par le petit rond pour finir par le sous-scapulaire , en ayant soin de ne rien laisser échapper, de prendre la tête huméraie pour point d'appui, et de la faire rouler sur sou axe de dedans en dehors, à mesure que l'instrument marche d'arrière en avant ou de dehors en dedans. De cette manière, on ouvre largement l'articulation , et le bras est facile à luxer ; ce qui permet de tendre les restes de la capsule, qu'on finit de séparer en portant le bistouri en avant, en arrière, puis en dedans, comme pour raser l'os. Dans le troisième temps, l'aide , resté en dehors de l'épaule, glisse son pouce sur l'artère au-devant de la cavité glénoide, comprime ce vaisseau dans l'espèce de pédicule qui réunit l'extrémité inférieure des deux premières incisions, pendant qu'avec un petit couteau ou le même bistouri qui a servi jusque-là , le chirurgien fait la section de la base du V primitif et achève de séparer le membre du tronc.
Remarques. Quand on veut que les deux incisions parlent de l'acromion, il faut se servir alternativement de la main droite et de la main gauche; mais lorsqu'on n'est pas ambidextre, on peut très-bien conduire la seconde de bas en haut pour la réunir à la première. Un bon bistouri, plutôt convexe que droit, suffit pour tous les temps de l'opération. Quelques personnes cependant préfèrent un petit couteau à amputation. 11 en est d'autres qui commencent avec le premier et qui finissent avec le second de ces instruments.
Comparaison des diverses méthodes.
Dans tous les procédés qui viennent d'être exposés, à quelque méthode qu'ils appartiennent, il faut s'occuper de la suspension provisoire du cours du sang. La ligature médiate de Le Dran ou de Garengeot est infidèle, et forme d'ailleurs par elle-même une opération assez grave. Si ,
comme la Faye et quelques autres, on applique UD lil sur l'artère avant de terminer le lambeau inférieur, on manque rarement de comprendre dans la ligature, des objets qu'il serait bon d'éviter. On n'imite point Sharp, Bromfield , sans augmenter les souffrances du malade, sans alonger la durée de l'opération. La compression sur la première côte proposée par Camper, soit qu'on l'exerce avec le pouce, avec une pelote à manche, soit qu'on ait recours au tourniquet de Dalh , appliqué sur la deuxième côte au-devant de la clavicule , exige des conditions qui ne se rencontrent pas toujours, et pourrait, si elle était mal l'aile, exposer le malade à périr d'hémorrhagie entre les mains de l'opérateur. Mais on peut, ainsi que le font la plupart des modernes , prévenir cet accident d'une manière beaucoup plus sûre et plus simple. Pour cela il suffit, comme on a pu le voir, de ne finir la section du lambeau qui renferme les vaisseaux, qu'après avoir traversé l'articulation. La ligature préalable et immédiate de la sous-clavière, encore pratiquée, en 1821, par M. A. -H. Stévens, ne serait de rigueur qu'en cas d'une déformation très-grande des parties.
En effet , pendant que le couteau glisse de haut en bas, sur la face postérieure de l'humérus désarticulé, l'aide, placé derrière, embrasse la base de ce lambeau pour le comprimer entre le pouce qui porte sur le paquet vasculaire et les autres doigts qui restent sur la peau de l'aisselle. Au lieu d'une main, rien n'empêcherait d'en employer deux, si l'épaisseur ou la largeur des parties molles conservées semblait le rendre nécessaire. Avec ce mode de compression, à la portée de tout le monde, il est évident qu'on peut terminer l'opération sans crainte , et qu'ensuite la ligature des vaisseaux n'a plus rien de particulier. Je ne sais qui en a le premier donné le conseil. Pojet, dans sa thèse soutenue en 1759, dit l'avoir suivi. Bertrandi le mentionne aussi très-clairement dans son ouvrage, publié en 1703, en Italie, mais sans en désigner l'auteur. D'autres l'attribuent à Le Dran lui-même. Quoi qu'il en soit , ce n'est guère que depuis une vingtaine d'années et d'après l'avis de M. Richerand , qu'on s'y est généralement conformé. Les autres artères qu'il est encore quelquefois utile de lier, sont l'acromiale, les thoraciques externes, les circonflexes et quelques branches de la scapulaire commune. On ne s'en occupe ordinairement qu'après avoir fermé le tronc de l'axillaire. Si elles donnaient trop , si quelque circonstance empêchait de terminer as^ez promptement, on pourrait aussi les embrasser de chacune un fil, à mesure que le couteau les divise.
De tant de procédés il n'en est aucun qui mérite une préférence exclusive, aucun non plus qui ne puisse conduire au but qu'on se propose. Celui de Le Dran est le meilleur quand les parties molles du creux de l'aisselle ont seules conservé leur état naturel. Quand il n'y en a de saines, au contraire, qu'au moignon de l'épaule, on est bien forcé d'avoir recours à celui de la Faye, modifié par MM. Dupuylren ou Lisfranc. Si la maladie se prolongeait plus loin de chaque
côté qu'en haut et en bas, le procédé de Garengeot ou de M. Cline trouverait son application. La méthode circulaire serait de rigueur, si la peau était désorganisée tout autour du membre jusqu'auprès de l'articulation, et devrait être remplacée par la méthode ovalaire , s'il paraissait possible de conserver un peu plus de chairs en arrière qu'en avant. Si l'altération s'élevait bien plus en dehors qu'en dedans, le procédé de M. Delpech aurait son prix. Il en serait de même de celui de Sharp, de Desault, ou mieux encore de celui de M. Hello, dans le cas contraire, pourvu que l'artère fût d'abord ménagée par l'instrument, et protégée ensuite, comme il a été dit plus haut , pendant le reste de l'opération. Enfin , quand les tissus ne sont pas plus malades d'un côté que de l'autre, et qu'ils le sont davantage en avant ou en arrière, il convient de placer les lambeaux latéralement et de donner à chacun d'eux à peu près la même longueur. Il est permis de choisir alors entre les procédés de M. Larrey , de Béclard et de M. Lisfranc. La mobilité ou l'immobilité du membre, la position où il se trouve arrêté par la maladie, les rapports de la tête de l'humérus avec la cavité glénoïde et les apophyses du scapulum, indiquent souvent aussi tel procédé plutôt que tel autre. Mais c'est au lit des malades que le chirurgien habile doit et peut apprécier ces diverses exigences.
Maintenant, je suppose que rien dans l'état des parties n'oblige à se comporter d'une manière plutôt que d'une autre, quelle est la méthode qui offre le plus d'avantages? Dans la méthode transverse, il existe entre l'acromion et le bord inférieur de la cavité glénoïde une excavation trop profonde, trop large, pour qu'en rapprochant la base des lambeaux, on puisse la remplir bien exactement, pour que la réunion immédiate soit facilement obtenue. C'est donc incontestablement aux procédés qui donnent une cicatrice verticale , qu'il est juste de s'en tenir. La célérité de celui auquel M. Lisfranc s'est arrêté ne laisse rien à désirer. Le procédé renversé de Desault, tel que l'ont modifié MM. Larrey et Dupuytren. n'exige pas beaucoup plus de temps. Toutefois fournissant une plaie infiniment plus régulière, quoiqu'elle demande plus d'adresse , des connaissances d'anatomie positive plus exactes, la méthode ovalaire est, je crois, encore préférable. Avec de l'habitude on finit parla trouver facile, et j'ai vu M. le docteur Chomet de Bordeaux la terminer en trente secondes sur le cadavre. Je ne vois que la méthode circulaire par le procédé de M. Cornuau ou le mien qui puisse l'emporter sur elle, et lui être substituée avec avantage.
J'ai déjà dit que la désarticulation du bras est une dernière ressource, et qu'on doit rejeter le conseil de ceux qui veulent, avec la Faye, qu'on la pratique dans les cas mêmes où il serait possible de s'en dispenser, en sciant l'humérus audessous de sa tète. Il ne s'ensuit pas néanmoins qu'elle soit beaucoup plus dangereuse que l'amputation dans la continuité , aussi redoutable qu'on pourrait se l'imaginer d'abord. « Nous
avons fait et vu faire l'extirpation du bras avec tant de succès, que nous la croyons à peine plus périlleuse, dit M. Gouraud , que l'amputation de ce membre entre les articulations; et mettons en question, si , dans les plaies d'armes à feu, elle ne lui est même pas préférable. » M. Banccl en cite soixante succès dans sa thèse. M. Larrey affirme avoir réussi quatre-vingt-dix fois sur cent. Sabattier parle avec admiration de quatorze succès sur dix-sept obtenus par ce chirurgien militaire; et Persy convient que sur soixante-dix amputés il n'en est mort qu'un sixième. La réunion immédiate lui est surtout applicable, et c'est à sa suite que ies soins indiqués à l'occasion de l'amputation en général, sont principalement de rigueur, soit pour les pansements, soit pour le régime, soit pour prévenir les inflammations viscérales, modérer la réaction générale, et se mettre en garde contre les accidents, suites trop fréquentes des grandes opérations.
Art. 8.
Epaule.
Historique et indications. Après l'amputation du bras dans l'article, il ne semble pas qu'on puisse s'avancer davantage sur la racine du membre pour en faire l'ablation. Cependant si le mal envahit une partie de l'épaule en même temps que le bras; si la clavicule , l'acromion , l'apophyse coracoïde ,1a tète de l'omoplate même, sont compris dans la désorganisation , que fera le chirurgien? Bestera-t-il tranquille spectateur des progrès d'une lésion mortelle? Ce Samuel Wood, dont parle Cheselden , trois autres malades, donlCarmichaël, Dorsey et M. Mussey , relatent l'histoire, eurent l'épaule arrachée en entier , et pourtant ils finirent par guérir. Aux armées , M. Larrey a plusieurs fois été forcé d'emporter avec le bras une grande partie du scapulum ou de la clavicule, et le succès a plus d'une fois couronné sa hardiesse. Après avoir désarticulé le bras, M. Clôt crut devoir aussi emporter le col de l'omoplate, et son malade a survécu. Bien plus, M. Cuming enleva toute l'épaule avec le bras, en 1808, à l'hôpital d'Antigoa, chez un homme qui s'est parfaitement rétabli. Depuis, en 1827, M. Brice n'a pas été inoins heureux que M. Clôt, en enlevant une portion de la clavicule et de l'omoplate en même temps que le bras, chez un militaire grec frappé d'un coup de feu. L'amputation de l'épaule peut aussi devenir nécessaire pour sauver le bras. Janson en a fait connaître un exemple. J'en trouve un second dans la thèse de M. Peidagnel . qui appartient à 31. Beauchène. On en doit un troisième à M. Lucke qui a pratiqué l'opération en 1828, ainsi qu'il sera dit ailleurs.
Tantôt c'est une nécrose , une carie , une fracture comminutive, avec désorganisation plus ou moins étendue des parties molles , qui réclame cette amputation, parce que la désarticulation simple du bras ne permet pas d'enlever tout le mal. Tantôt c'est une dégénérescence, une tumeur formée de tissus anormaux, qui comprend une partie du bras et s'étend au-delà de l'article.
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D'autres fois , la tumeur , la dégénérescence morbide n'occupe que le scapulum et les tissus qui l'entourent; alors on peut conserver le bras.
Manuel opératoire. — Premier cas. On découvre les os altérés jusqu'à ce qu'on arrive aux parties saines; les lambeaux formés, ménagés, comme pour l'amputation dans l'article, sont aussi taillés dans tel OU tel sens d'après l'état des tissus, puis tenus renversés par des aides ; s'il n'est pas possible d'éviter l'artère, on la fait comprimer sur la première cote , à moins qu'il ne paraisse plus convenable d'en faire d'abord la ligature. S'il fallait enlever les trois saillies qui terminent l'omoplate en avant, la scie devrait être portée derrière la racine du bec coracoidien, ou sur la face externe de l'épine scapulaire, pour les abattre d'un seul coup. Lorsque l'une d'elles seulement est malade, soit l'acromion, soit l'angle glénoidien, soit l'apophyse coracoide, il convient de la scier de dehors en dedans, ou d'arrière en avant; tandis que l'extrémité externe de la clavicule exige qu'on agisse d'avant en arrière ou de haut en bas. Je n'ai pas besoin de dire que pour opérer convenablement ces diverses espèces de sections, on doit se servir d'une scie semblable à celle qu'on emploie pour diviser les petits os en général , ou de la scie à chaîne, de Jeffreys. En supposant qu'il n'y eût que quelques esquilles, quelques fragments osseux, faciles à détacher au-delà de l'article , il faudrait se borner à les extraire , et s'en tenir aux procédés indiqués pour la désarticulation du bras.
Deuxième cas. Comme la forme, le volume et le siège précis de la tumeur ne peuvent rien avoir ici de constant, il est difficile, par la même raison , de tracer les règles d'une pareille opération. Ce n'est qu'en recourant à ses connaissances particulières, à son propre génie, que le chirurgien peut trouver les préceptes qui doivent le diriger alors. En 1825, il vint en même temps à l'hôpital de perfectionnement, deux hommes dans la force de l'âge, affectés de tumeurs colloïdes énormes à l'épaule. L'un mourut sans être opéré, et l'ouverture de son cadavre fit voir que les deux tiers supérieurs de l'humérus, la plus grande partie des tissus qui l'enveloppent, et la moitié antérieure des os de l'épaule étaient remplacés par une masse lobulée, blanchâtre, cassante comme la chair d'une pomme ou d'une poire crue. M. Roux voulut sauver l'autre en l'opérant, le 6 décembre, en présence de M. Marjolin et d'un grand nombre d'élèves. La tumeur occupait le bras droit, datait de quatre ans, offrait le double du volume de la tête d'un adulte, et représentait un ovoïde dont la pointe descendait jusqu'auprès du coude , et dont la base se prolongeait jusqu'à la racine de l'acromion. Le malade, âgé de cinquante-quatre ans, fort, bien constitué, était d'ailleurs plein de vie, et rien n'annonçait qu'aucun de ses viscères fût affecté. Une incision semi-lunaire, à convexité antérieure , et qui s'étend depuis le milieu de l'épine du scapulum jusqu'au-dessous du bord antérieur de l'aisselle, d'abord pratiquée sur le côté interne et antérieur de la tumeur, circonscrit un premier lambeau; deux branches de l'artère acro-
miale sont ouvertes, et donnent beaucoup de sang; je les comprime avec les doigts. Un second lambeau, correspondant par sa base h la fosse sous-épineuse , de la même forme que le précédent, est ensuite taillé en dehors et en arrière ; une branche assez volumineuse de l'artère scapulaire commune est divisée; un doigt la ferme aussitôt. On croit devoir scier l'acromion, pour continuer plus facilement la dissection de la niasse pathologique; des fils sont appliqués sur diverses artérioles; on arrivée la clavicule, puis à la cavité glénoïde. La scie traverse et détache sur-le-champ ces deux portions d'os. Après avoir long-temps cherché l'artère axillaire, on finit par la trouver. Bientôt la tumeur ne tient plus que par un pédicule lâche, qui renferme les vaisseaux, et que je saisis de mes deux mains pour permettre à M. Roux d'achever sans crainte la séparation du membre. Enfin, l'opérateur revient, après coup, à la recherche de quelques restes de la tumeur, et enlève l'apophyse eoracoïde, ainsi que le quart antérieur du scapulum , avec la scie.
Quoique le malade n'ait pas perdu plus de douze onces de sang, il est pâle cependant, et parait profondément ému. Dans la journée, il se trouve assez bien. La nuit se passe sans sommeil. Le 7, au matin, le pouls reste petit; la poitrine est serrée , une sueur froide se remarque à la face, qui est toujours pâle; mais il n'y a pns positivement de souffrance. Cet état d'affaissement augmente par degrés, et la mort arrive le 9, à sept heures du matin, sans avoir été précédée de délire ni d'agitation.
La nécropsie n'a rien' fait voir qui put expliquer une terminaison funeste aussi prompte. La tumeur pesait douze livres; le moule en plâtre en a d'ailleurs été pris avec soin, et doit se trouver dans le muséum de la Faculté, où je l'ai déposé.
Troisième cas. Si l'omoplate seul, avec ses dépendances, était affecté, on manquerait également de règle pour agir, car la tumeur est tantôt tout entière en dehors de cet os, et tantôt en dedans, tandis que, d'autres fois, elle proémine en même temps sur ses deux faces , et les comprend, en plus ou moins grande partie, dans son épaisseur. D'un autre côté , on conçoit qu'au lieu d'une saillie morbide , la maladie principale puisse être constituée par uue altération profonde des os.
SECTION II
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Aux membres inférieurs, les amputations sont généralement plus difficiles et plus graves qu'aux membres thoraciques. Du reste, on les pratique aussi sur le pied, la jambe, la cuisse, dans la continuité et dans la contiguité.
AnT. 1".
Orteils.
Il n'en est pas des orteils comme des doigts. Les usages de ceux-ci en rendent la conservation
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importante, et leur longueur permet de les amputer partiellement. Ceux-là, au contraire, ne servant qu'à la station , et n'ayant que peu d'étendue, peuvent être enlevés en totalité sans nuire essentiellement aux fonctions du pied. Aussi n'ampute-t-on presque jamais une ou deux phalanges des orteils, ni dans la continuité de leur phalange métatarsienne. Le premier d'entre eux pourrait seul faire exception à cette règle, en supposant que sa phalange unguéale fût affectée, de manière à permettre de conserver assez de parties molles pour former un lambeau convenable.
Les procédés à suivre étant d'ailleurs exactement semblables à ceux qui ont été décrits pour i'ablalion des doigts, je n'ai pas besoin de les reproduire ici. Je ferai seulement remarquer que l'excavation naturelle qui correspond à la face dorsale des articulations métatarso-phalangiennes , et la saillie que forme la plante du pied au-devant et au-dessous, rendent l'amputation de chaque orteil un peu plus difficile que celle des doigts, et que la méthode ovalaire est encore plus avantageuse aux appendices du pied, qu'à ceux de la main. L'amputation de deux, de trois, ou des cinq orteils devrait être pratiquée également de la même manière qu'aux doigts, ainsi que le recommande M. Lisfranc. Elle ne serait ni plus compliquée, ni plus difficile, et offrirait les mêmes chances de succès. Mais il est peu de blessures assez graves pour comprendre tous les orteils, sans affecter en même temps une partie plus ou moins considérable du métatarse. Des exemples en ont cependant été relatés, à la suite de la congélation surtout. J'ai vu à la Pitié un malade amputé ainsi, il y a près de quarante ans, par Lachapelle. M. Chauraet en a publié récemment une nouvelle observation.
Art. 2.
Métatarse.
On ampute les os du métatarse comme ceux du métacarpe , et d'autant de manières différentes, soit dans la continuité, soit dans la contiguïté , soit séparément, soit tous ensemble, ainsi que Hey, C. Bell, Lar^enbeck, Ferrand, Desault, Lauraonier, MM. Moreau , Daniel, Aubry, etc., l'ont exécutée plusieurs fois. On peut même en faire aussi l'extraction ou l'évulsion, en conservant l'orteil correspondant.
Dans la conlinuilr.
L'amputation des trois métatarsiens du milieu , dans la continuité , se pratique assez fréquemment, et toujours d'après les mêmes règles que pour l'amputation des métacarpiens correspondants. Quelques chirurgiens prétendent même qu'elle doit être préférée à la simple désarticulation des orteils. 31. Thomas, par exemple, a soutenu, en 1814, qu'elle est moins difficile et moins dangereuse que cette dernière, et que la difformité qui en résulte est aussi moins prononcée. C'est évidemment une erreur. Pour en-
lever un métatarsien, il faut diviser à deux reprises différentes toute l'épaisseur des parties molles de la plante des pieds, ébranler quelques articulations tarso-métatarsiennes , et produire une plaie très-étendue ; tandis que l'amputation d'un orteil, terminée en un instant, ne donne lieu qu'à une solution de continuité des plus simples et des plus faciles à cicatriser. Ainsi, au pied comme à la main, et par les mêmes raisons, il ne faut attaquer les os du métatarse, qu'autant qu'il n'est pas possible d'enlever tout le mal en désarticulant les orteils.
A. Premier métatarsien. Toutefois, le premier métatarsien semble devoir faire exception à cette loi. Depuis Le Dran jusqu'à nos jours, la plupart des chirurgiens ont préféré le diviser derrière sa tète, que de se borner à en séparer le gros orteil. En désarticulant l'orteil , a-t-on dit , on donne naissance à une difformité choquante; l'extrémité antérieure de l'os forme une saillie considérable, difficile à recouvrir, qui frotte douloureusement contre les chaussures , ne peut que nuire, en un mot, au lieu de servir aux usages du pied. 11 est de fait que la difformité est moins évidente après l'amputation du métatarsien , qu'après l'ablation simple de l'orteil. Mais il est incontestable aussi, que la station est plus difficile et moins sûre dans le premier cas que dans le second ; que celte tête osseuse qu'on voudrait faire disparailre est de la plus grande utilité, empêche le pied de se renverser en dedans, et rend plus solide la base de sustentation. Sous ce point de vue donc, l'amputation simple du gros orteil doit être préférée. D'autres praticiens, M. Gouraud, par exemple , prétendent qu'il vaut mieux désarticuler le premier méta'arsien que de le scier. Le Dran avait déjà fait ressortir les désavantages de cette méthode, en essayant de faire prédominer l'autre, qui est généralement adoptée depuis que M. Richerand a conseillé de couper l'os en bec de flûte , au lieu de le scier transversalement , comme on le faisait dans le dernier siècle. Après la désarticulation, la base de la plaie représente une L majuscule, dont la branche horizontale, formée par le premier cunéiforme, produit une saillie fâcheuse sur le bord interne du pied. L'opération est en outre plus difficile. 11 est moins aisé de réunir immédiatement. L'amputation dans la continuité ne laisse aucune saillie sur le côté interne de l'os, quand on a eu soin de faire agir la scie très-obliquement d'arrière en avant. Elle n'exige pas l'ablation d'une aussi grande quantité de parties, ni qu'on attaque aucune articulation. Je crois donc qu'il faut la préférer, toutes les fois que le mal n'oblige pas à porter l'instrument jusqu'au tarse. Je n'ai eu qu'à me louer de ces principes chez trois sujets différents.
Manuel opératoire. Comme il est difficile d'attirer assez les parties molles en dedans de la plante du pied et d'enfoncer le bistouri de haut en bas, entre l'os et les chairs; comme il est presque impossible , surtout en allant ainsi , de conserver à la pointe du lambeau, la régularité , la largeur et la longueur convenables.
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j'aime mieux inciser de dehors en dedans, en tracer l'étendue et la forme , en divisant la peau d'arrière en avant, d'abord sur la face dorsale, puis sur la face plantaire jusqu'auprès de l'extrémité antérieure de la première phalange du gros orteil, pour relever ensuite ce lambeau et le disséquer en le renversant de son sommet à sa base. Cela fait, on enfonce le couteau à travers le premier espace interosseux, de manière que sa pointe déprime en dehors la lèvre externe de la première plaie, glisse sur la face péronnière de l'os, et l'incline uu peu en dedans, pour éviter l'autre lèvre de la division en arrivant à la plante du pied, pendant que l'opérateur l'écarté d'ailleurs autant que possible. On coupe dès lors, d'arrière en avant, les tissus à plein tranchant, et le couteau vient sortir par la commissure des deux premiers orteils. Reporté aussitôt en arrière, on s'en sert pour diviser en dessus et en dessous, en dedans et en dehors , toutes les parties qui peuvent encore adhérer au métatarsien. Une plaque de bois blanc ou de carton , ou même une simple compresse pliée en plusieurs doubles, placée dans le fond de la seconde plaie , protège les chairs contre l'action de la scie. L'opérateur saisit de sa main gauche l'orteil et la tête articulaire qu'il a l'intention d'enlever; fait maintenir le pied renversé en dehors; applique l'ongle de son pouce à l'endroit où il veut commencer la division; puis, de la main droite, armée d'une petite scie, il coupe l'os en biseau très-oblique, de sa face interne à sa face externe, et d'arrière en avant.
Une artère dorsale ou inlerosseuse du métatarse , une ou deux branches des artères plantaires, exigent quelquefois, non toujours, qu'on en fasse la ligature; le lambeau , ramené sur la plaie, doit s'y appliquer exactement; y être maintenu par des bandelettes emplastiques et un bandage convenable.
B. Cinquième métatarsien. Le dernier os du métatarse pourrait, comme les autres, être amputé dans sa continuité; mais la saillie qu'il forme en arrière, l'inutilité de ce qu'on pourrait en conserver, la facilité avec laquelle on le désarticule, et le peu de difformité qui en résulte , font qu'on aime mieux , en général, l'amputer dans la conliguité. Celte amputation ne doit pas se faire comme la précédente. La méthode ovalaire lui convient mieux. Si pourtant on ne voulait pas la tenter, il faudrait traverser le dernier espace interosseux, d'avant en arrière, avec le bistouri, tenu verticalement, depuis la commissure des quatrième et cinquième orteils, jusqu'à la face antérieure du cuboide, puis désarticuler l'os, passer de sa face dorsale à sa face plantaire, en dégager la tète, et tailler un lambeau suffisamment long , aux dépens des parties molles du bord externe du pied, lambeau qui se réappliquerait facilement sur toute l'étendue de la solution de continuité.
C. Extraction . L'extraction des os moyens du métatarse se pratiquerait absolument de la même manière qu'à la main , si elle pouvait être de quelque avantage. Celle du cinquième est dans
le même cas. La conservation d'un des orteils correspondants est d'une trop faible importance pour l'acheter au prix des difficultés d'une pareille opération. M. Blandin , qui s'est efforcé tout récemment de démontrer qu'il en est autrement pour le premier } dit qu'après l'amputa" lion proprement dite , soit dans la continuité, soit dans la contiguïté, le pied doit tendre à se renverser continuellement sur son bord interne, cite, à cette occasion, un fait qui semble fortifier son opinion , et se demande si l'amputation de tous les os du métatarse n'est pas préférable à l'amputation du seul métatarsien qui supporte le gros orteil. L'évulsion simple mettrait-elle, comme il lecroil, à l'abri deces inconvénients? Le ligament métatarsien transverse maintient la solidité du gros orteil , après l'extraction de l'os qui le supporte naturellement. La plante du pied conserve toute sa largeur en avant, et la station ainsi que la progression ne souffrent que très-peu à la suite d'une pareille opération , que M. Barbier imagina en 1795. Ne pouvant en réduire la luxation, ce chirurgien prit le parti de désarticuler le premier métatarsien, et de l'enlever en conservant le gros orteil. M. Beaufils qui a publié le fait en 1797, dit que le malade fui complètement guéri au bout de quarante jours. 11 me semble cependant qu'on s'abuse à ce sujet, qu'après l'extraction du premier métatarsien , la difformité serait plus grande qu'après son amputation simple et que l'orteil doit être exposé à se tourner en dedans , à changer de position , à nuire aux usages du pied. D'un autre côté , il n'est point exact de soutenir que 1'ampulalion ordinaire soit habituellement suivie de renversement du pied. C'est un accident qui peut se rencontrer sans doute, mais qui manque le plus souvent. Les auteurs fourmillent défaits à l'appui de cette proposition. Une nouvelle preuve s'en est encore présentée à moi en 1829, à l'hôpital Saint-Antoine. J'amputai d'après la méthode ordinaire; le malade s'est promplement rétabli; je l'ai revu plusieurs fois depuis sa guérison ; il marche continuellement, et ne prend pas même la peine de garnir son soulier en dedans. J'en ai vu deux autres exemples depuis à la Pitié. Ainsi, il est prudent d'attendre de nouveaux faits avant d'affirmer que l'extraction du premier os métatarsien doit être préférée à son amputation. Celte opération, au surplus, parait avoir été positivement indiquée par Hey de Leeds. « Quand la carie se borne au métatarsien du gros orteil, dit ce praticien, il est d'habitude d'enlever avec la scie la portion malade, après avoir fait une incision longitudinale et une autre transversale. Mais comme il est quelquefois difficile de reconnaître exactement l'étendue de la carie, je pense qu'il est plus avantageux de séparer la totalité de l'os jusqu'à sa jonction avec le premier cunéiforme. » Si l'évulsion des os du métacarpe a reçu l'approbation générale , c'est que , permettant de conserver les doigts , elle n'altère que très-peu la forme et les usages précieux de la main, tandis qu'aux piedon ne peut compter ni sur les mêmes avantages, ni sur les mêmes résultats. On opérerait d'ail-
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leurs d'après les mêmes procédés , à moins qu'une complication ne forçât d'imiter M. Barbier.
D. Tous les méta(arsie?is. Quoique , jusqu'à Chopart, les chirurgiens fussent dans l'habitude de recourir à l'amputation de la jambe, pour des maladies qui ne comprenaient pas même tout le pied, on s'était cependant borné , plusieurs fois, à l'ablation partielle de celle dernière partie, qu'il est dérègle aujourd'hui d'amputer aussi près des orteils que possible.
Au dire île F. de Hilden , de Verduc, etc., l'amputation partielle du métatarse n'aurait pas été ignorée des anciens, qui la pratiquaient à ■coups de ciseau et de maillet, ou bien avec la machine de Bolal, et seulement, sans doute, dans la continuité. En la proposant, Sharp veut qu'on se serve d'une petite scie, et avance qu'il l'a vue exécuter une fois avec succès. Hey l'a proposée de nouveau, vers la fin du siècle dernier, et cite une jeune femme à laquelle il enleva les quatre premiers orteils avec une grande portion clés os métatarsiens correspondants ; mais il se plaint de la longueur que mit la plaie à se cicatriser. M. Lisfranc la conseille aussi, surtout quand on opère sur de jeunes sujets , parce que, dans l'enfance et sur ce point, le bistouri peut très-bien remplacer la scie. M. Raoul, en 1805, et M. Thomas, en 1814, ont reproduit cette proposition dans leur thèse , en l'appuyant, il me semble, sur d'assez bonnes raisons. Depuis , M. Pezerat l'a mise une fois en pratique avec succès. Je ne vois pas, en effet, pourquoi on ne ferait pas la section transversale du métatarse plutôt que sa désarticulation , quand la maladie le permet.
Manuel opératoire. Un lambeau plus ou moins long de parties molles est d'abord taillé aux dépens de la plante du pied, en enfonçant un petit couteau d'un bord à l'autre de cette partie, par une incision demi-circulaire, un peu inclinée en avant, on divise ensuite la peau, puis les tendons de sa face dorsale, à quelques lignes au-devant du point où l'on a l'intention d'appliquer la scie. Les chairs étant retirées par un aide, le chirurgien dénude les os l'un après l'autre, avec le bistouri, à la base du lambeau, pour en faire plus librement la section simultanée ou successive d'un côté à l'autre, ou du dos vers la plante du pied. Le procédé de M. Pezerat , qui consiste à faire trois lambeaux , un dorsal, un plantaire et l'autre interne, ne devrait être suivi que si l'état pathologique rendait impossible l'application du précédent.
Dans la contiguïté.
Historique. En supposant que l'état du pied ne permette pas de scier les os du métatarse, ou que le chirurgien ne veuille pas recourir à cette opération, il est possible, en les désarticulant, de conserver tout le tarse et l'action de certains muscles fort importants. Comme celte amputation doit se faire dans un grand nombre de jonctions , qui ne sont point au niveau les unes des autres, dit Garengeot , elle est fort
embarrassante. Conduire le bistouri entre les os du métatarse, etc., couper les ligaments qui les unissent , ménager autant de peau que possible, voilà tout ce qu'il est permis de prescrire. Le Blanc, encore plus laconique, s'en tient à celte phrase : « On peut , dans certains cas , amputer une partie du pied, scier les os du métatarse, et même les séparer dans leur articulation , comme le rapportent plusieurs observateurs. « Il en est de même de Brasdor. D'après M. S. Cooper, elle aurait été pratiquée en Angleterre, en 1787, par Turner. Percy dit l'avoir exécutée à grand'peine , en 1789 , sur un moine de Clairvaux. M. Larrey en a fait usage dès l'année 1793. On la trouve décrite dans la thèse de M. C. Petit (1802). M. Berchu l'a tentée avec succès en 1814. Voici comment M. J.-A. Blandin (1803), auquel elle a plusieurs fois réussi dans les armées, en expose le manuel. « J'incise la peau , dit-il , et les tendons sur le dos du pied, en portant le tranchant du couleau d'avant en arrière, et le faisant glisser sur le corps des os , jusqu'au lieu de leur articulation , de manière à conserver un petit lambeau (dorsal); puis je divise tous les ligaments; ensuite , avec la pointe de l'instrument, que je conduis jusqu'au-dessous du larse , à travers l'article, j'achève de couper les brides, et j'ampute le tout, d'un seul coup, par une section transversale, en conservant, comme à la partie supérieure, un peu de la plante du pied pour former un second lambeau.» M. Plantade tenait à peu près le même langage , en 1805 , dans sa thèse. Néanmoins, il a fallu que M. Villermé et surtout M. Lisfranc en fissent l'objet d'un travail spécial, qu'ils présentèrent l'un et l'autre, en 1815, à l'Institut, pour attirer sur la désarticulation du métatarse toute l'attention qu'elle mérite. En se bornant à dire qu'elle est difficile, on ne faisait qu'en éloigner l'idée : il fallait , en outre, spécifier ces difficultés, et indiquer le moyen de les surmonter; or, c'est ce qu'a fait M. Lisfranc , avec tout le bonheur possible.
Remarques anatoniiques. Les trois cunéiformes réunis présentent, en avant, une sorte de mortaise légèrement évasée que remplit exactement l'extrémité postérieure du second os métatarsien , cavité dont la paroi interne formée par le premier cunéiforme offre environ quatre lignes de longueur sur un pouce de hauteur, tandis que sa paroi externe, qui dépend du dernier, n'a guère que deux lignes d'étendue d'avant en arrière. L'articulation du premier métatarsien , qui se trouve par conséquent à deux ou irois lignes au-devant de celle du troisième, est moins serrée que toutes les autres; ses surfaces sont disposées de telle sorte que celle du larse est un peu convexe pour s'accommodera la concavité légère de l'autre, et qu'elles représentent un plan doublement oblique de dedans en dehors, dans le sens d'une ligne qui se porterait vers le milieu de l'os métatarsien du petit orteil, puis de haut en bas et d'avant en arrière. Celle du métatarsien du milieu, placée d'ailleurs transversalement comme celle du second , se voit à deux lignes en avant du fond de la morliise
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sus indiquée. L'interligne de la cinquième est oblique de dehors en dedans, comme pour aller tomber vers le milieu du premier os métatarsien, tandis que la quatrième devient presque horizontale à sa partie externe pour s'incliner en avant, comme la précédente, au moment où elle tend à se confondre avec la troisième, à une ou deux lignes eu arrière de laquelle on la trouve ordinairement. Le second os du métatarse étant comme encadré entre les os du tarse, il est rare que le troisième cunéiforme ne soit pas encadré à son tour dans une autre espèce de mortaise, profonde d'une ou deux lignes, que forme le troisième métatarsien en avant, réuni avec le second et le quatrième sur les cotés. Si la première n'existait pas, la deuxième devrait manquer également. En effet, si le troisième cunéiforme restait sur le même planque le second ( qui proémine à peine au-devant de la facette cuboidienne du quatrième métatarsien ) l'articulation serait parfaitement régulière , depuis le bord externe du pied jusqu'au premier. Or , cette disposition se rencontre quelquefois, et alors l'amputation dont il va être bientôt question est ordinairement très-facile. Mais souvent aussi cet os fait une saillie tellement considérable qu'il arrive presque au niveau de la première articulation cunéo-métatarsienne. Dans ce cas, les deux mortaises sont à peu près aussi difficiles à désunir l'une que l'autre. D'autres anomalies se rencontrent encore quelquefois. J'ai vu, par exemple , la facette antérieure interne du cuboidc dépasser d'une demi-ligne , d'une ligne même la facette métatarsienne du troisième cunéiforme. Chez un autre sujet, les deux derniers métatarsiens réunis représentaient un dos d'âne dont la crête, verticalement placée, s'enfonçait à trois lignes de profondeur sur le devant du cuboïde, et cela sur les deux pieds du même cadavre. Une autre fois j'ai trouvé le bord dorsal de l'extrémité du troisième métatarsien incliné obliquement en arrière dans l'étendue d'une ligne et demie, sur l'os cunéiforme correspondant. MM. Lisfranc et Ziegler ont remarqué que le tubercule du cinquième métatarsien se prolonge quelquefois jusqu'au niveau de l'articulation calcanienne, et j'ai note aussi qu'un tubercule en forme d'exostose, se développe assez souvent sur le dos de la deuxième articulation cunéo-métatarsienne chez les sujets qui ont l'habitude de porter des bottes étroites. Enfin , plusieurs de ces articles peuvent s'enkyloser. Les ligaments tarso-métatarsiens dorsaux, soit anléro-postérieurs, soit transverses, n'étant que de simples bandelettes, de simples rubans fibreux , fixés sous les tendons , sans pénétrer entre les surfaces articulaires, n'ont pas besoin de description spéciale. A la face plantaire il n'en est pas lout-à-fait de même. Là, les os se terminent presque tous par une sorte de pointe ou de crête aplatie; ce qui, en leur permettant de s'incliner l'un vers l'autre, détermine la concavité transversale du pied , et laisse entre eux de petits espaces triangulaires remplis de faisceaux fibreux. L'un de ces faisceaux, celui qui unit la face externe de la saillie antérieure du
premier cunéiforme à la face interne du second métatarsien, mérite toute l'attention de l'opérateur. Fort, très-épais , formé de fibres obliques dans le sens de la première articulation tarsométatarsienne, il est surtout remarquable par son épaisseur verticale, limitée par celle de l'articulation même; quant aux autres, ils n'ont rien de bien important à noter.
Considérée dans son ensemble , l'articulation tarso-métatarsienne représente une ligne légèrement convexe en avant, dont les extrémités correspondent à peu près au milieu de l'espace qui sépare les malléoles de la racine des orteils. En dehors elle est indiquée par l'extrémité postérieure du tubercule que le dernier métatarsien présente au-dessous de la peau. En dedans il est aussi très-facile de la découvrir, en remarquant que le premier cunéiforme et le premier métatarsien ont , sous les téguments et près de la plante du pied, chacun un relief qui la font paraître plus enfoncée. Une ligne tirée transversalement de son extrémité externe au bord interne du tarse, tombe un peu au-devant du seaphotde , et se trouve à environ trois quarts de pouce de l'articulation larso-mélalarsienne interne. Il ne peut pas être en conséquence bien difficile d'en reconnaître et la direction et le siégeavant de commencer l'opération. Comme c'est au tubercule inférieur ou plantaire de l'extrémité postérieure du premier métatarsien , que vient s'attacher le tendon du long péronnier latéral, et que ce tendon contracte ordinairement quelques adhérences en passant sous le troisième cunéiforme, la désarticulation simple des métatarsiens n'en détruit pas nécessairement l'action. Il en est de même des muscles péronniers antérieurs, qui s'arrêtent, en partie du moins, à la face dorsale du cuboïde , et des muscles jambiers antérieur et postérieur, dont la désarticulation du premier os du métatarse ne détruit pas non plus la continuité.
Manuel opératoire.
La désarticulation du métatarse est sans contredit une des plus difficiles qu'on puisse rencontrer; aussi , la plupart des observateurs qui en .ont parlé, ont-ils donné le conseil de se servir à la fois du bistouri et de la scie pour l'opérer.
A. Procédé d<; Hey. Sur une jeune fille âgée de dix-huit ans , opérée en 1799 , M. Hey fit une incision transversale, à un demi-pouce environ au-devant des articulations, puis en pratiqua une autre de chaque côté, qu'il étendit depuis l'extrémité correspondante de la première, jusqu'à la racine du premier et du cinquième orteil. Il déiacha ensuite toutes les parties molles de la plante du pied et les renversa en arrière pour former un lambeau. Après avoir désarticulé les quatre derniers métatarsiens, il se décida à faire disparaître la saillie du premier cunéiforme au moyen d'un trait de scie ; la malade s'est parfaitement rétablie. Ce procédé pourrait être imité sans doute; mais il est évident que les incisions latérales, que la précaution déformer le lambeau plantaire avant de désarticuler les
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os, rendent l'opération et plus difficile et plus longue. En disant que les quatre derniers métatarsiens se sont trouvés sur la même ligne, Hey me semble entendre que la facette postérieure de l'un dépasse à peine celle de l'autre , et non pas, comme on le lui a prêté, qu'ils forment une ligne complètement transversale. Quant à la section du premier cunéiforme, elle ne me semble pas mériter le blâme que , parmi nous, on a essayé de déverser sur elle. Béclard, M. Scoutetten , et M. Lisfranc lui-même, l'ont pratiquée, et n'ont point eu à s'en repentir.
B. Procédé de M. J . Cloquct. Les parties molles de la face dorsale du pied étant divisées, M. J. Cloquet pense qu'il vaudrait mieux scier transversalement les os que de s'arrêter à les désarticuler. M. Blandin rapporte cette manière de voir à Béclard, qui ne l'a, que je sache, publiée nulle part. Il est probable que M. Blandin confond la section du premier cunéiforme, exécutée en effet par Béclard. avec la proposition de M. Cloquet. J'ignore si quelqu'un, autre que M. Murât, qui en a obtenu un succès en 1828, à Bicêtre , l'a mise en pratique ; mais je ne vois pas qu'elle soit plus dangereuse que la simple désarticulation; « priori même, on serait porté à croire qu'elle serait moins fréquemment suivie d'accidents graves. La déchirure, plutôt que l'incision des tissus ligamenteux ou fibreux que quelques personnes semblent redouter, doit offrir moins d'inconvénient que les tiraillements qu'on est obligé d'exercer sur les articulations du tarse, lorsqu'on en sépare le métatarse avec le couteau. Reste à savoir, ensuite, si la surface des os sciés, est aussi avantageuse que les surfaces cartilagineuses, pour la réunion immédiate de la plaie. Au surplus, ce conseil ne parait avoir été donné par M. J. Cloquet, que pour les chirurgiens qui n'ont pu se rendre la désarticulation tarso-métatarsienne suffisamment familière.
C. Procédé de M. Lisfranc. Se ne parle point ici du procédé de M. Villermé , parce que ce médecin s'est empressé, l'un des premiers, d'avouer que celui de M. Lisfranc est infiniment préférable.
Premier temps. On se sert d'un couteau étroit et solide, pour tous les temps de l'opération. Un bon bistourinéanmoins pourrait suffire jusqu'au moment où il ne reste plus qu'à tailler le lambeau plantaire. Si le chirurgien est ambidextre, la règle veut qu'il commence toujours par le bord externe du pied, qu'il conduise par conséquent le couteau avec la main droite pour le membre droit, et avec la main gauche pour le membre gauche; autrement, on commence , dans ce dernier cas , par le côté interne du métatarse. Le malade est placé sur une table , ou sur un lit convenablement garni. Un aide s'empare du bas de la jambe, comprime l'artère tibiale postérieure derrière la malléole interne et la tibiale antérieure sur le coude-pied, en même temps qu'il retire la peau de cette dernière partie. Le chirurgien reconnaît d'abord , à l'aide de l'indicateur glissé d'avant en arrière, le long du bord dorsal et externe du cinquième
métatarsien et de la face interne et plantaire du premier, les deux extrémités de la ligne articulaire ; fixe ensuite le pouce et l'indicateur de l'une des mains sur le tubercule de chacun de ces os ; embrasse d'ailleurs la pointe du pied, en dessous, selon quelques-uns , en dessus ou par sa face dorsale au contraire, selon d'autres, et ainsi que je le préfère moi-même, afin d'agir plus facilement sur tout le métatarse. De l'autre main, armée du couteau, il pratique une incision en demi-lune, à convexité antérieure, dont les extrémités tombent sur les deux tubercules qu'indiquent les doigts, et qui ne comprend ou ne doit comprendre que la peau et le tissu cellulaire sous-jacent. Les téguments retirés, l'instrument est reporté dans la première incision, pour diviser les tendons extenseurs et autres parties molles qui peuvent être restées sur les os, au niveau de la peau rétractée, de manière aussi à ce que celle seconde incision corresponde à la ligne articulaire. Il importe, en arrivant au bord du pied , de ne pas descendre trop bas vers sa face plantaire , attendu qu'en terminant l'opération, on ne pourrait donner à la base du lambeau principal toute la largeur nécessaire.
Deuxième temps. Si l'articulation cuboïdométatarsienne n'a point été ouverte du même trait qui a divisé les tendons, on y pénètre en portant la pointe du couteau derrière le tubercule du cinquième métatarsien, dans le sens d'une ligne qui viendrait obliquement en devant tomber d'abord sur la tète, puis sur la partie moyenne, puis sur l'extrémité postérieure du premier, pour se placer presque transversalement, en arrivant au quatrième, s'incliner de nouveau en avant, au moment d'entrer dans l'articulation du troisième, qu'on désunit en remettant aussitôt l'instrument en travers. Le second os du métatarse oblige, en général, à ne pas aller plus loin dans ce sens. On retire donc le couteau pour le porter, la pointe en haut, sur le bord interne du pied, de manière à traverser, de dedans en dehors et d'arrière en avant, l'articulation du premier métatarsien. Le chirurgien le place aussitôt perpendiculairement, la pointe en bas, et tourne le tranchant en arrière, en arrivant au second métatarsien ou sur le côté interne de la mortaise cunéenne ; l'enfonce vers la plante du pied jusqu'au niveau du sommet des facettes osseuses; puis, en appuyant sur son manche, comme pour le faire basculer d'arrière en avant, et ensuite d'avant en arrière, divise le gros ligament, que M. Lisfranc nomme la clef de l'articulation; le relire de nouveau, afin d'aller chercher l'articulation postérieure du second métatarsien; en place horizontalement la pointe en travers sur la face superficielle de cet os ; et comme l'article n'est jamais à plus de trois lignes eu arrière, il est facile de l'entr'ouvrir , en coupant , de demi-ligne en demi-ligne, depuis l'articulation du milieu, déjà mise à découvert, jusqu'à ce qu'on l'ait rencontrée. Dès ce moment, toutes les surfaces osseuses s'écartent, et la pointe du couteau, promenée entre elles, divise facilement le reste des ligaments.
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Troisième temps. Il ne reste plus qu'à former le lambeau, en rasant la face plantaire des os, jusqu'auprès «les articulations mélatarso-phalangiennes. Ce lambeau doit se terminer en biseau et non carrément, être légèrement arrondi à son extrémité digitale et non tout-à-fait transversal, afin de mieux s'accommoder à la courbe demi-circulaire du bord dorsal du moignon. Si l'on veut que son bord interne ne soit pas plus mince que l'externe, il faut, pendant qu'on le taille, avoir soin de tenir le inanche du couteau beaucoup plus élevé que sa pointe, cl, pour que la tête phnlangiennc des métatarsiens, celle du premier surtout, n'arrête point la lame de l'instrument, il importe d'en incliner assez fortement et de bonne heure le tranchant vers la peau.
Pansement. Les artères divisées sont les plantaires interne et externe, la pédieuse et quelques autres rameaux secondaires peu importants. Le lambeau principal, relevé contre la surface articulaire, doit la couvrir exactement et s'adosser, par son bord, au petit lambeau qu'on a dû conserver à la face dorsale. Si, dans ce dernier sens , les téguments avaient été divisés au niveau des articulations, les os du tarse ne manqueraient pas de se trouver à nu immédiatement après. Chacun conçoit qu'il serait difficile alors de les recouvrir convenablement avec le lambeau inférieur. Comme les tendons se retirent moins que la penu, si on les divisait du même coup, leur extrémité pourrait rester libre entre les bords de la plaie et mettre quelque obstacle à la réunion immédiate. Il vaudrait donc mieux en faire la résection avec des ciseaux. Les bandelettes agglutinatives, pour maintenir plus solidement la coaplalion des parties, devront s'étendre depuis la face postérieure, interne et inférieure du talon jusqu'au moignon, puis venir, en longeant le dos du pied, entourer la partie inférieure de la jambe, ou du moins être conduites jusqu'aux environs des malléoles.
Reporté dans son lit , le malade doit être placé de manière à ce que la jambe et le pied sur lequel on vient de pratiquer l'opération, soient tournés sur leur bord externe, et dans un état de relâchement aussi parfait que possible. Ici, comme à la suite de toutes les amputations des extrémités, et plus que partout ailleurs encore, une compression méthodique, établie depuis le tiers inférieur de la jambe jusqu'auprès de la plaie, serait un des meilleurs moyens que l'on puisse mettre en usage pour prévenir le développement des inflammations synoviales, veineuses ou de toute autre espèce.
D. Procédé de M. Maingault. L'idée m'étant venue , en 1829 , de procéder en sens inverse de M. Lisfranc , c'est-à-dire de tailler d'abord le lambeau plantaire, en glissant le couteau par ponction entre les parties molles et les os, afin de désarticuler ensuite le tarse de la plante vers le dos du pied, je la soumis bientôt à quelques épreuves sur le cadavre , dans les pavillons de l'école pratique, puis à l'hôpital Saint-Antoine; mais, ayant trouvé la disjonction plus difficile de ce côté que par la face dorsale, j'y avais totalement renoncé , sans l'avoir publiée , lorsque
M. Maingault, qui avait imaginé le même procédé , vint en faire l'éloge à l'Académie. Sa méthode , dans ce cas, est exactement semblable à celle qu'il a proposée pour la désarticulation du métacarpe. Quoique exécutable, elle m'a paru, sous tous les rapports , moins avantageuse et plus difficile que la précédente, n'être utile, par conséquent, que dans les cas où il ne serait pas possible de suivre cette dernière.
Art. 3.
Amputation entre les os du tarse.
Quand les os du tarse eux-mêmes sont affectés, l'ablation du métatarse est évidemment insuffisante. Alors on enlève en même temps les trois cunéiformes, le cuboïde et le scaphoide. Néanmoins, si le cuboide seul était malade avec les deux métatarsiens qu'il supporte, on pourrait, à l'instar de Hey, n'enlever que le tiers externe du pied. A moins de nécessité absolue , on ne doit point amputer la totalité du métatarse dans l'article. 11 faut se borner à la désarticulation d«s os malades. Le quatrième et le cinquième métatarsien, par exemple, seraient amputés à part avec autant de facilité que les os métacarpiens correspondants. Il en serait de même des deux premiers. Des observations publiées en 1824 par M. Mirault et recueillies dans le service de Béclard. à la Pitié, en démontrant l'exactitude de ces assertions, ont confirmé pleinement ce que les tentatives sur le cadavre avaient déjà pu faire espérer.
L'amputation entre le calcanéum et l'astragale d'une part, le scaphoïde et le cuboïde de l'autre, est, comme celle du métatarse, une opération dont on trouve à peine quelque trace dans les anciens , qui appartiendrait en entier à la France , si F. de Hilden ne l'avait assez clairement indiquée, que personne n'avait positivement décrite avant Chopart, et qui, depuis sa découverte, n'a réellement été perfectionnée que parmi nous. Remorques anatomiques. L'articulation traversée par Chopart, est infiniment moins compliquée , moins difficile à désunir que la précédente. Les quatre surfaces osseuses qui la constituent , jouissent de quelque mobilité, sont loin d'être aussi serrées que celles de l'articulation tarsomélalarsienne. La tête arrondie de l'astragale n'est maintenue dans la cavité du scaphoïde , que par des rubans fibro-celluleux assez lâches. En dehors et à sa face dorsale, la même chose a lieu pour le calcanéum et le cuboïde. Le ligament le plus fort, le plus important de cet article, est celui qui va profondément de l'os du talon à l'extrémité péronnière du scaphoïde, et qu'on peut appeler aussi, lui, la cl?f de l'articulation. La ligne articulaire se divise ici en deux portions bien distinctes. Sa moitié interne ou astragalienne représente une demi-lune à convexité antérieure fort régulière. Sa moitié externe ou calcanienne offre, au contraire, un plan oblique de dedans en dehors et d'arrière en avant; de telle sorte qu'en se confondant avec l'autre , elle forme un sinus assez profond qui semble se continuer avec l'excavation dorsale du calcanéum,
et dans lequel il est facile de se fourvoyer au moment de l'opération , si on ne s'en remémore pas exactement la disposition.
Comme celle du métatarse, l'arliculation des os du tarse entre eux est fortement concave et inégale à sa face plantaire, où le scaphoide et le cuboïde présentent une saillie qu'on ne doit point oublier lorsqu'on en sépare les parties molles. Son extrémité interne est marquée par une légère dépression, que limite, en arrière, la tubérosité du calcanéum, et, en avant, le tubercule correspondant du scaphoide, tubercule qui ne permet plus de tâtonner aujourd'hui pour tomber entre l'astragale et l'os naviculaire. En dehors, elle se trouve à huit ou dix lignes de l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien, à peu près au milieu de l'espace qui sépare ce tubercule de la petite crête qui , sur la face externe du calcanéum, arrête, en avant, le tendon du long péronnier latéral. Sur le dos du pied , l'articulation dont il s'agit est indiquée par la ligne légèrement déprimée qu'on sent avec le doigt au-devant de la tête de l'astragale.
C'est au tubercule interne et inférieur du scaphoide , que se fixe le tendon du muscle jambier postérieur , au premier cunéiforme , que vient se terminer celui du jambier antérieur. Comme le tendon du long péronier latéral passe sous le cuboïde, il en résulte qu'en enlevant les cinq derniers os du tarse, on détruit nécessairement l'attache de ces trois muscles, tandis que la désarticulation métatarsienne en permet la conservation. Des anomalies peuvent changer la valeur de ces données. Le tubercule du scaphoide est quelquefois à peine appréciable. Dans d'autres cas, le tendon du jambier postérieur devient le siège d'un os sésamoïde qui fait en grandepartiedisparaîtrela dépression articulaire. lu. Plichon a fait remarquer que le ligament calcanéo-scaphoïdien ou l'espèce de clef articulaire mentionnée plus haut, peut se transformer en cartilage épiphysaire et devenir complètement osseux , même chez d'assez jeunes sujets. Il a rencontré plusieurs fois cette particularité, et en a mis un exemple sous les yeux des professeurs de la faculté en soutenant sa thèse. En pareil cas, on conçoit les difficultés que rencontrerait le chirurgien pour terminer son opération. C'est là sans doute ce qui avait produit l'espèce d'ankylose que M. A. Cooper fut obligé de rompre pour terminer une amputation partielle du pied ; de même que celle qui a été relatée par M. Fischer, et qui n'eût cédé qu'à l'action de la scie , s'il avait fallu soumettre le sujet à l'amputation pendant la vie. M. Plichon fait remarquer en outre, et avec raison, que la tète de l'astragale dépasse beaucoup plus, dans certains cas que clans d'autres, le niveau de la face antérieure du calcanéum, et que l'articulation calcanéo-cuboïdienne est alors moins oblique en avant.
Manuel opératoire. La manière de désarticuler le scaphoide et le cuboïde n'a pu varier que dans ses détails les moins importants. Chopart, qui n'avait pas pour guide les données anatomiques qu'on possède aujourd'hui, la présenta comme
assez difficile. II est de fait qu'en 1799, un chirurgien célèbre de Paris fut près de trois quarts d'heure avant de pouvoir la terminer, quoiqu'il eût sous les yeux le pied d'un squelette articulé ; mais depuis que M. Richerand et Bichat ont fait remarquer qu'on peut toujours sentir sous la peau la saillie de l'extrémité interne du scaphoide , les difficultés qui l'accompagnaient ont été tellement atténuées, qu'actuellement c'est une des plus faciles de la chirurgie.
1° Procédé du Chopart. Le membre et le chirurgien doivent être placés comme pour la désarticulation précédente. Une incision transversale est d'abord pratiquée à deux pouces au-devant des malléoles. Sur les extrémités de cette incision, l'opérateur en amène deux autres de peu d'étendue ; dissèque le lambeau trapézoïde ou quadrilatère qui en résulte, et le renverse vers la jambe; ouvre l'articulation du bord interne du pied vers l'externe ; divise le ligament calcanéoscaphoïdien , en la traversant ; arrive à la face plantaire des os scaphoide et cuboïde, et finit en taillant le lambeau qu'il conduit jusqu'auprès des têtes métatarsiennes.
2° Procédé de M. Richerand. MM. Walther et Grœfe décrivent encore l'amputation partielle du pied de la même manière que Chopart. quoique depuis long-temps on ait adopté en France la modification proposée par Bichat et par M. Richerand. C'est-à-dire, qu'au lieu de former, à l'aide de trois incisions, le lambeau dorsal, on se contente d'une incision en demi-lune à convexité antérieure, qu'on place à quelques lignes seulement au-devant de l'articulation. Klein et M. Lisfranc ont même proposé de tomber immédiatement sur l'article.
5° Procédé de M. Maingault. De même que pour le métatarse et le métacarpe, M. Maingault veut qu'on aille de la face plantaire à la face dorsale dans la désarticulation des os du tarse entre eux, et croit que ce nouveau procédé devrait au moins être adopté comme méthode exceptionnelle. Làdessus , je suis entièrement de son avis.
Remarques. II me parait superflu de discuter l'importance relative de ces diverses nuances du procédé opératoire général : toutes peuvent trouver leur application dans la pratique. S'il n'y avait de parties molles susceptibles d'être conservées qu'à la face dorsale, par exemple, il est évident que c'est par là qu'il faudrait en chercher, et qu'on devrait les prendre en entier, au contraire, à la région inférieure, si les téguments étaient désorganisés sur le dos du pied jusqu'auprès de la jambe. S'il n'y avait, ni en dessus ni en dessous, assez de tissus sains pour permettre de former un lambeau capable de recouvrir la plaie, je ne vois pas pourquoi on ne se déciderait pas à en tailler deux d'égale étendue. Biais lorsque la plante du pied n'est pas trop désorganisée, la conduite recommandée par Bichat est incontestablement la plus rationnelle et la meilleure.
4° Procédé adopté par l'auteur. — Premier temps. En conséquence, pendant que l'aide qui comprime les artères, retire les téguments, le. chirurgien embrasse le dos du pied, de manière que son doigt indicateur appuie sur le tubercule
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du scaphoïde , fait , avec l'autre main armée d'un petit couteau , une incision légèrement convexe en avant, dont les extrémités correspondent aux extrémités de la lifjnc articulaire, et qu'il conduit du bord interne au bord externe du pied, pour les deux membres quand il est ambidextre, ou bien du bord externe au bord interne pour le pied gauche, quand il ne peut se servir avec assurance que de la main droite. Après avoir fait retirer les tissus et reporter l'instrument au fond de la plaie, il divise, dans la même direction, près de la peau rétractée, les tendons, ainsi que les autres lames qui couvrent encore les surfaces osseuses, et entr'ouvre presque toujours l'articulation par ce second coup de couteau. Deuxième temps. Dans le cas contraire , et après s'être assuré de nouveau du lieu qu'occupe le turberculc scaphoïdien, il coupe 6ur toute la face dorsale et de dedans en dehors, les rubans fibreux qui unissent le scaphoïde à l'astragale sans essayer de pénétrer dans l'article, attendu que la tète de ce dernier os s'y opposerait; il parcourt ainsi une demi-lune, en se gardant bien d'en prolonger la branche externe trop loin en arrière , ayant soin , au contraire , pour désunir le cuboïde, d'incliner le tranchant du couteau , d'abord en travers, puis un peu en avant , et , dès que les surfaces s'écartent assez pour le permettre, de faire la section de l'épais trousseau fibreux qui unit le calcanéum au scaphoïde, afin d'arriver à la face profonde de l'articulation. Troisième temps. L'opérateur dirige alors le tranchant du couteau en avant; rase la face inférieure du tarse; taille le lambeau plantaire en abaissant le poignet, si c'est à gauche, en l'élevant, au contraire, si c'est à droite, afin que ce lambeau ne soit pas plus mince en dedans qu'en dehors, et le prolonge un peu plus du côté interne que du côté externe, à cause de l'astragale qui remonte beaucoup plus vers la jambe que le calcanéum. Comme l'épaisseur verticale des surfaces osseuses mises à découvert, est infiniment plus considérable qu'après la désarticulation métatarsienne , le lambeau doit s'étendre en avant presque aussi loin que pour cette dernière , quoiqu'on l'ait commencé à près de deux pouces plus en arrière.
Pansement. Lier les artères à mesure qu'on les ouvre, comme Chopart en donne le conseil, est une précaution inutile. Après l'opération, la pédieuse et les deux plantaires exigent seules qu'on s'en occupe. Les téguments dorsaux sont aussitôt ramenés en avant. On relèveet on maintient le lambeau plantaire contre les surfaces cartilagineuses, à l'aide de longues bandelettes de diachylon et d'un bandage roulé méthodiquement appliqué.
Art. 4.
Appréciation et valeur comparative dus deux
amputations partielles du pied.
Depuis que des chirurgiens habiles ont démontré qu'il est possible de désarticuler le métatarse tout aussi bien que la rangée antérieure
du tarse, on s'est demandé laquelle de ces deux opérations doit l'emporter sur l'autre. Une question pareille n'aurait pas dû. être faite. Klles ne sont point destinées à se suppléer. Chacune d'elles a ses applications spéciales. Lorsque la désarticulation du métatarse suffit, l'amputation à la manière de Chopart est inutile : de même que si la désarticulation du scaphoïde et du cuboïde permet d'emporter tout le mal, il n'est pas besoin d'amputer la jambe. Quelques personnes, cependant , semblent croire encore que, même dans les cas où la maladie ne dépasse point le métatarse, il vaut mieux amputer comme Chopart. Pour soutenir cette proposition, on se fonde sur les difficultés de la désarticulation tarso-métatarsienne , sur le peu d'avantages qui peuvent en résulter, les douleurs plus grandes qu'elle doit faire éprouver et les dangers plus nombreux qui doivent la suivre. M. Blandin ajoute que, la membrane synoviale qui tapisse les facettes cunéennes et cuboïdiennes antérieures se continuant avec celle des articulations cunéo-scaphoidicnnes, l'inflammation une fois développée, doit se propager bientôt à toutes ces surfaces anfractueuses, et en produire la désorganisation.
A ces raisons, on peut répondre : 1° Qu'avec des connaissances anatomiques positives, qu'en s'exerçant sur le cadavre , on parvient à pratiquer l'opération dont il s'agit sans de grandes difficultés; qu'un trait de scie, d'ailleurs, ferait prompte justice des embarras, s'il en survenait à l'occasion de 'a saillie du premier cunéiforme ou du second métatarsien. 2° Que la section des ligaments, la séparation de tous les os peut se faire assez rapidement pour ne pas déterminer de vives douleurs, quand on se donne la peine de diviser au lieu de déchirer les tissus fibreux. 5° Que les inconvénients dont on parle ne so*nt guère fondés jusqu'à présent que sur des suppositions , et que cette opération n'a pas été pratiquée un assez grand nombre de fois pour qu'on puisse établir entre elle et celle de Chopart un parallèle concluant. 4° Quant à la disposition des facettes cartilagineuses , elle est telle en effet que la surface, non la membrane synoviale du second cunéiforme, se continue assez souvent, et non pas toujours, avec celle de la face antérieure du scaphoïde en s'unissant avec le grand cunéiforme ; mais est-il bien vrai que la tète synoviale de l'astragale et la face antérieure du calcanéum, qui se continue aussi quelquefois entre ces deux os jusqu'à la poulie cartilagineuse du dernier, ait moins d'étendue que celle dont il vient d'être question? L'opération nouvelle conserve aux pieds une longueur qui rend très- facile la station et la marche, les mouvements de flexion et d'extension. La difformité qu'elle cause est peu considérable et facile à voiler au moyen de souliers très-légèrement modifiés. Dans la méthode de Chopart, il est arrivé plusieurs fois, ainsi que M. Fleury en a fait connaître un exemple , et comme Petit de Lyon l'a remarqué un des premiers, que le talon s'est renversé en arrière , au point de ne pas permettre au malade de marcher avec une
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simple bottine, et qu'il a fallu ineiser le tendon d'Achille. Cet inconvénient est assez rare à la vérité. J'ai vu à l'hôpital Saint-Louis plusieurs malades opérés par M. Richerand, chez lesquels il ne s'est point manifesté. Il est possible néanmoins, et assez grave par lui-même. M. Mirault en cite un autre exemple que j'ai observé moimême. Ce n'est point parce que les tendons extenseurs du pied ont été divisés qu'il arrive. On sait que ces tendons se retirent à peine après leur section , et qu'ils contractent des adhérences solides avec la cicatrice; mais la branche postérieure du levier, représenté par le pied, étant en quelque sorte restée seule, le tendon d'Achille acquiert par là une prédominence qu'il était loin d'avoir auparavant. Si cette opération offre maintenant un grand nombre d'exemples de succès, elle ne manque pas non plus de revers , et si l'autre a quelquefois produit la mort, elle a déjà été pratiquée avec une réussite complète par Percy, Hey, M. A.-J.-A. Blandin, Berchu, Béclard, Sanson , Miquel, Lisfranc, Kluyskens, Zing, Scoutetten , Guthrie , Bedord, etc. La prudence et l'intérêt des malades portent donc à conclure qu'elles doivent être conservées toutes les deux, et non pas mises à la place l'une de l'autre.
Si la surface du calcanéum et de l'astragale était altérée, et si la maladie qui les occupe ne s'étendait qu'à quelques lignes de profondeur, faudrait-il renoncer à l'amputation partielle du pied? M. Roux étant tombé derrière l'article qu'il voulait ouvrir, se décida sur-le-champ à diviser la partie saillante des deux premiers os du tarse avec une scie. Des accidents graves se sont manifestés; le malade a fini par succomber : on avait eu le malheur, pendant l'opération, d'ouvrir la membrane synoviale tibio-larsienne. Ce n'est pas lorsque l'articulation est saine que je voudrais imiter M. Roux. Mais si les surfaces cartilagineuses de l'astragale et du calcanéum étaient affectées, je crois que cette modification devrait être adoptée, et qu'elle éviterait au malade le sacrifice de sa jambe. Bien entendu qu'on prendrait toutes les précautions imaginables pour éviter l'accident dont j'ai parlé.
Art. 5.
Extraction de quelques os du. tarse.
Plusieurs chirurgiens ont pratiqué l'évulsion de V astragale , et, de celte manière, sont parvenus à conserver aux malades les usages du pied et de la jambe. Des exemples en ont été rapportés par MM. Dupuytren, Despeaux, Fallet, Dassit, Charley, Lockeman et Modesti (1). Mais ce n'est guère qu'à la suite de luxations avec déchirure de la peau, qu'une pareille opération est indiquée ou faisable. Comme, après la blessure , l'état des parties n'est presque jamais le même chez deux sujets différents, il est impossible de soumettre à des règles fixes le procédé à suivre en l'exécutant. On débride tantôt dans un sens,
(i) Chez le malade opéré par M. A. H. Stévens,en 1826, 1 articulation ti bio-tarsienne resta mobile et le membre à peine difforme.
tantôt dans un autre, selon que les circonstances l'exigent, en ayant la précaution, toutefois, de ne diviser les tendons qu'autant que la chose est indispensable, et d'opérer avant que la réaction générale ail eu le temps de se manifester , à une époque aussi rapprochée que possible du moment de l'accident,
Le cuboïde 7 le scaphoïde,le grand cunéiforme, pourraient également être enlevés séparément s'ils étaient altérés au point de ne pouvoir être conservés, par exemple, dans uncasde luxation compliquée, de carie avec vermoulures, ou de nécrose. C'est ainsi que M. Moreau de Bar, est parvenu , en se bornant à l'ablation du cuboïde , du troisième cunéiforme, d'une partie du calcanéum et de la moitié postérieure du cinquième métatarsien , à sauver la plus grande partie du pied d'un de ses malades. C'est ainsi que, dès l'année 1G5G, Heurnius fit, avec un plein succès, l'extraction du cuboïde et du troisième cunéiforme, et qu'il faudrait réellement se comporter , si la maladie était parfaitement circonscrite, si on avait la certitude de l'enlever en entier sans être obligé de sacrifier les autres parties du pied. Mais ici encore il n'y a point de préceptes à établir. Le chirurgien éclairé saura toujours mettre sa conduite en rapport avec les circonstances, choisir le procédé le plus propre à chaque cas particulier, et n'oubliera point que ces amputations partielles ne sont pas sans danger , qu'elles ont souvent des suites plus redoutables que celles du pied ou de lajambe.
Ablation du j)k'd.
D'après la loi, d'ailleurs si juste, qu'on ne doit enlever que le moins possible de parties, les chirurgiens sesont demandé à diverses reprises si la désarticulation du pied ne doit pas être préférée, quand elle suffit, à l'amputation de la .jambe; si après cette désarticulation il ne serait pas possible au malade de marcher avec un souîier particulier, une sorte de bottine qui cacherait sa difformité. Elle a été pratiquée une fois avec succès par Sedillier , de Laval , et Brasdor affirme que la cicatrice, qui se fit en peu de temps, ne s'est jamais rouverte pendant douze ans que le malade a survécu. Ilippocrate , F. de Ililden, Scultet, semblent aussi l'avoir indiquée, quoique très-vaguement. Depuis, quelques autres personnes l'ont encore proposée sans pouvoir cependant la faire adopter. La saillie que présentent les malléoles au-dessous du tibia, s'oppose, dit-on, à ce que la cicatrice puisse supporter le poids du corps après la guérison. Le peu de parties molles , les nombreux tendons qui environnent l'articulation, ne permettant pas de compter sur la réunion immédiate, ont fait naître la crainte des accidents les plus graves. Mais la plupart de ces difficultés, de ces dangers, ne sont-ils pas imaginaires? Ce qu'il y a de sûr, c'est que, comme Brasdor le remarque déjà, les pointes malléolaires ne tardent pas à s'émousser, toute l'extrémité du membre à s'arrondir, et qu'il est possible de conserver assez de peaupour
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recouvrir une grande partie de la plaie. Des objections théoriques, un ou deux faits même, ne suffisent pas pour juger définitivement une question pareille , et je pense que , si des circonstances favorables se présentaient, il serait permis de faire encore quelques tentatives à ce sujet; d'autant mieux qu'au dire de M. Couprie, on a vu long-temps à Sainte-Catherine un ancien militaire qui l'avait subie pendant la campagne tic Russie, et qui marchait très-bien avec une bottine. Procédé opératoire. L'opération en elle-même n'offrirait d'ailleurs aucune difficulté. Deux incisions en demi-lune, passant l'une sur le coudepied, l'autre au-dessus du talon, à douze ou quinze ligues en avant et en arrière de l'articulation , se réunissant pour former une antre demi-lune de chaque côté, à un pouce environ au-dessous des malléoles, en constitueraient le premier temps. Après avoir fait retirer la peau, on diviserait les tendons extenseurs des orteils, des péronniers, du jamhicr antérieur, des muscles fléchisseurs du métatarse, le tendon d'Achille, les ligaments latéraux externes, latéral interne, antérieur, postérieur, le plus près possible de l'articulation. Dès lors, l'astragale pourrait èlre séparé sans effort de la mortaise péronnéo-tibiale, et enlevé avec le reste du pied. Les moyens hémostatiques appliqués, je voudrais qu'on rapprochât les lèvres de la plaie d'avant en arrière, afin que ses angles renfermassent les pointes malléolaircs. C'est pour atteindre ce but, que je propose d'inciser les téguments à quelque distance et non tout auprès des malléoles et des échancrures articulaires comme l'indique Brasdor, Sabattier, etc. En plaçant les lambeaux, l'un en dedans, l'autre en dehors, comme le veut Rossi, l'écartement des malléoles en rendrait la coaptation tout-à-fait impossible, et il serait ridicule aujourd'hui de chercher à les tailler en passant une double ligature à travers l'articulation, comme cet auteur dit l'avoir fait une fois avec succès.
Art. 7.
Amputation de la jambe.
Plus rarement pratiquée qu'autrefois, l'amputation de la jambe est cependant encore souvent rendue indispensable par les maladies de l'articulation tibio-tarsienne, les fraelures compliquées , les plaies par armes à feu , la gangrène, etc.
Dans la continuité.
Lieu d'élection. La règle qui veut qu'on ampute le plus loin possible du tronc, ne lui a presque jamais été appliquée. Le lieu d'élection pour la section des os, même dans le cas où le mal ne s'étend pas au-dessus de l'articulation inférieure , est à deux ou trois travers de doigts de la lubérosité du tibia. L'expansion tendineuse des muscles couturier, grêle interne et demitendineux, se trouve ainsi conservée. Le moignon qui peut se fléchir et s'étendre, offre assez de longueur pour que le genou porte solidement et sans gêne sur la jambe artificielle. Il est facile
de ménager assez de parties molles pour recouvrir, la plaie. En se rapprochant davantage des malléoles, on finit par ne plus rencontrer que la peau. La cicatrice ne s'opère que difficilement, reste tendue, aisée à déchirer. Après la cure, le moignon, trop saillant en arrière, est exposé à se heurter sans cesse contre les corps extérieurs, et devient plus embarrassant qu'utile; à tel point que plusieurs sujets opérés de cette manière ont réclamé eux-mêmes une seconde amputation, ainsi que Sabaltier en cite des exemples, et que Paré le remarque déjà. Plus haut, la scie traverse le tibia dans sa portion spongieuse et la plus épaisse. L'expansion fibreuse , connue sous le nom de pâte d'oie , pourrait être divisée, ce qui nuirait à l'action de certains muscles de la cuisse sur le moignon. Tels sont, du moins, les motifs qu'on invoque depuis long-temps à l'appui du précepte dont il vient d'être question. Toutefois, Sollingcn , qui vivait vers la fin du seizième siècle, s'est élevé avec force contre celte doctrine. D'après lui , on doit amputer la jambe comme l'avant-bras, aussi bas que possible. A l'aide d'un soulier soutenu par deux lames d'acier minces et polies, qui se fixent sur les côtés de la jambe au moyen d'engrenures artislement disposées , les malades marchent avec presque autant de facilité qu'avec leur pied naturel. Beaucoup de chirurgiens étrangers partageaient alors son opinion , et Dionis n'est pas très-éloigné non plus de l'adopter. Cependant il n'en était plus question, lorsque Ravaton, White, Brorafield, crurent, vers le milieu du siècle dernier, en avoir fait la découverte. Comme Sollingcn, ces auteurs ont prôné l'emploi des machines, celles de Wilson entre autres, destinées à permettre la flexion et l'extensiou de la jambe, de marcher enfin comme avec le membre naturel. La bottine de Ravaton , fixée à l'aide de courroies , laissait un peu de vide sous le point correspondant à la cicatrice , afin d'en éviter la compression. Mais Sabattier objecte avec raison que, de cette manière, le poids du corps doit forcer les téguments de l'extrémité du moignon à remonter, à tirailler continuellement la cicatrice jusqu'à ce qu'elle se déchire. M. Larrcy en porte le même jugement. Vacca , Brunninghausen, M. Soûlera, ont néanmoins osé la reproduire de nos jours. L'amputation de la jambe à sa partie inférieure, est beaucoup moins grave, il faut en convenir, que dans le lieu d'élection, par suite du peu de parties molles qui s'y trouvent. Les téguments que l'on conserve suffisent pous fournir à la réunion, même immédiate. On ne peut pas dire qu'il soit impossible de construire des machines avec assez de perfection pour simuler la portion de membre détruite , et permettre de marcher en laissant à peine apercevoir la difformité. Sollingen, White, Bavaton, Bell, Bromfield, et plusieurs chirurgiens allemands, rapportent des observations qui prouvent le contraire. De ce que quelques malades se sont mal trouvés de cette opération, il ne s'en suit nullement qu'elle doive être rejetée pour tous les autres. Le succès, en pareil cas, doit dépendre de plusieurs circon-
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stances dont on n'a pas , je crois , assez tenu compte. La cicatrice peut être plus ou moins solide, placée au centre ou vers la circonférence du moignon. En supposant qu'on ne soit point encore parvenu à donner aux bottines toutes les qualités désirables, il ne s'en suit pas que cela soit au-dessus de l'industrie humaine. Les deux malades, ainsi opérés, qui se sont offerts à mon observation, peuvent marcher avec une bottine tellement imparfaite, qu'il m'est difficile de croire à la nécessité absolue de donner le genou pour point d'appui au membre artificiel. Je conclus, en conséquence, que, chez les sujets qui ne sont pas obligés à des marches longues et fatigantes, qui tiennent beaucoup à la conformation naturelle , ou aux apparences d'une conformation naturelle, l'amputation, à la méthode de Sollingen , pourrait être parfois adoptée. Alors il y aurait quelque avantage, si je ne me trompe, à diviser les téguments, de manière que la cicatrice pût se trouver en arrière et non pas à la partie centrale du moignon.
Quelques personnes ont placé le lieu d'élection ou plus haut ou plus bas que je ne l'ai dit tout-à-l'heure. Le docteur Iley, par exemple, le fixe au milieu du membre. M. Garigue veut, au contraire , comme de la Motte et Bromfield l'avaient prescrit avant lui, qu'on ampute beaucoup plus près de l'articulation, et jusqu'au-dessus de la tubérosilé du tibia. M. Larrey insiste beaucoup sur ce conseil que M. Guthrie approuve aussi formellement.
Lieu de nécessité. Toutefois le point où amputent ces divers chirurgiens, doit être considéré comme lieu de nécessité bien plus que d'élection. A ce sujet, je partage complètement leur avis, et préférerais toujours l'amputation de la jambe , ne fut-ce qu'à un pouce au-dessous de l'article, à l'amputation de la cuisse, s'il n'était pas permis d'amputer dans le genou. Je crois même qu'il serait mieux, règle générale, de couper les os immédiatement au-dessous de la tubérosité du tibia que dans le lieu qu'on préfère habituellement. La section des tendons du couturier, du grêle interne, du demi-tendineux et du ligament rolulien, n'empêche par ces organes de conserver par la suite leur action sur l'extrémité supérieure de la jambe. Là, il n'y a plus d'espace inlerosseux. L'artère popiitée est la seule qu'on ait à lier. Il n'y a du moins que la péronnière et la tibiale postérieure qui puissent exiger aussi des secours. La tèle du péronné peut être enlevée. L'amputation de la jambe se rapproche alors de l'amputation des membres dont le squelette n'est formé que d'un seul os. L'état spongieux du tibia , loin d'être un inconvénient, offre, au contraire, l'avantage de rendre la réunion immédiate, le développement des bourgeons celluleux plus faciles et plus prompts. Il faut avouer néanmoins que les téguments existent seuls dans la demi-circonférence antérieure du membre , tandis que plus bas les chairs viennent à leur secours; mais, comme en définitive ce sont toujours les téguments qui ferment la plaie, je ne vois pas qu'il puisse en résulter un grand désavantage. En sorte que si la substance
spongieuse du tibia en contact avec le pus, n'exposait pas à la phlébite et à la résorption des matières morbifiques, si en opérant au-dessus de la tête du péronné , on ne courait pas risque d'ouvrir la synoviale du genou, qui se prolonge parfois jusque-là ainsi que M. Berard m'en a communiqué deux exemples, et que je l'ai observé une fois, j'approuverais sans réserve la doctrine de MM. Garrigue et Larrey. Pour conserver l'attache inférieure du ligament rolulien et laisser intacte la bourse muqueuse qui se trouve derrière, lorsque la maladie s'élève très-près du genou, M. Larrey veut en outre qu'on applique la scie plus ou moins obliquement, de bas en haut et d'avant en arrière. On peut enlever ainsi tout le péronné, en laissant une petite portion du tibia qui n'en sert pas moins bien de point d'appui à la jambe artificielle ; mais en pareil cas, il semble mieux d'amputer dans l'article.
Remarques anatomiques. D'après les détails qui précèdent, la jambe n'a pas besoin d'être longuement décrite ici. Le tibia, beaucoup plus épais que le péronné , placé sur un plan beaucoup plus élevé, fait que la plus grande épaisseur du membre, se dirige de dedans en dehors et d'avant en arrière, au lieu d'être transversal. Sa face interne, entièrement dégarnie de muscles, ne peut être recouverte après l'amputation soit circulaire, soit à lambeaux, que par les téguments. Le bord tranchant , l'espèce de crête qu'il présente en avant, donne à sa coupe dans ce sens la forme d'une pointe ordinairement fort aiguë et capable de perforer la peau, si on n'y fait attention. Les muscles jambierantérieur, extenseurs des orteils et péronnier antérieur, qui remplissent la fosse interosseuse externe, adhérant à presque toute l'étendue de cette excavation , sont dans l'impossibilité de se rétracter au-delà de quelques lignes après avoir été divisés. Il en est de même des péronniers latéraux, de la couche musculaire profonde ou du jambier et des fléchisseurs des orteils qui remplissent la fosse inlerosseuse postérieure, tandis que les jumeaux et même le soléaire, quand on ampute très-bas, peuvent se retirer considérablement. L'artère tibiale antérieure, se coudant à angle droit au moment où elle arrive sur le devant du ligament interosseux, ne tarde pas à se mettre en rapport avec le nerf du même nom. Les tibiales postérieure et péronnière qui se séparent tantôt plus bas, tantôt plus haut de la popiitée manquent rarement de se trouver, la première, derrière le bord externe du tibia , sur la face postérieure du fléchisseur commun et du jambier postérieur, la seconde , derrière le péronné , dans l'épaisseur des fibres du long fléchisseur du gros orteil. Enfin, le nerf est à peu près constamment placé sur le côté péronnier de l'artère tibiale.
Manuel opératoire.
La jambe peut être amputée par la méthode circulaire et par la méthode à lambeaux.
A. Méthode circulaire. — Position du malade, des aides it de l'opérateur. Le malade, placé sur
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un lit ou sur une lablc à opération , doit y être maintenu convenablement. On se met en garde contre l'hémorrhagie en faisant comprimer l'artère fémorale sur le corps du pubis par le pouce d'un aide, une pelote à manclie , ou quelque machine; ou bien au niveau du petit troclianter, contre la face interne du fémur, à l'aide des doigts portés dans le fond de la gouttière que limite la pointe du vaste interne en avant et les adducteurs en arrière; ou bien enfin à l'aide du tourniquet ou du garrot. Lorsque tes aides ne sont pas en nombre suffisant, ou qu'il n'est pas permis de compter entièrement sur eux, le garrot ou le tourniquet est préférable. On emploie ces instruments avec d'autant plus de sécurité, qu'étant appliqués sur la cuisse, ils ne peuvent gêner en aucune manière le chirurgien pendant qu'il ampute la jambe. L'opérateur se place ordinairement en dedans : c'est une règle générale depuis long-temps établie. On en donne pour raison qu'il est plus facile de terminer la section du peronné avant d'avoir complètement traversé le tibia, que si on était en dehors. Le Dran a déjà fait remarquer cependant que le chirurgien pourrait, à la rigueur, s'y soustraire sans danger, et peut-être même avec avantage. De leur côté, M. Grœfe et 31. S. Cooper, soutiennent qu'il est aussi bien de se placer toujours en dehors, qu'il est du moins inutile de rester dans ce dernier sens pour l'amputation de la jambe droite. En effet, si, à gauche, la main correspondante, tournée vers la racine du membre, peut retirer en haut les téguments à mesure que la main droite les divise, pour l'autre jambe cela n'est plus possible, quand on suit la règle indiquée. Ln conséquence, le précepte qu'il conviendrait de substituer à l'ancien, et auquel je me conforme depuis long-temps, est celui-ci. L'opérateur se place de manière que la main gauche puisse toujours embrasser la jambe du côté du genou 7 à moins toutefois qu'il ne soit ambidextre ; encore dans ce cas n'y aurait-il pas beaucoup plus de raison pour qu'il se maintint entre les deux membres qu'en dehors de l'un ou de l'autre. Du reste, il serait puéril de se placer en dehors pour la section des parties molles , puis en dedans lorsque les os restent seuls à diviser, ainsi que quelques chirurgiens anglais et allemands en ont donné le conseil. II serait encore plus bizarre de laisser la jambe saine entre l'opérateur et le membre qu'il ampute , sous prétexte de ne jamais se placer entre ces deux parties. Le pied enveloppé d'un linge, ainsi que toute la portion malade de la jambe, sont confiés à un dernier aide.
2° Procédé ordinaire. — Premier temps. Armé du couteau à amputation , l'opérateur incise circulairement toute l'épaisseur de la peau , en commençant à la crête pour finir au bord interne du tibia; réunit d'un second trait les deux extrémités de celte incision sur la face interne de l'os, à moins que, par le mouvement de rotation de la main sur le manche du couteau, mouvement que j'ai indiqué plus haut, il n'aime mieux parcourir , sans desemparer, toute la circonférence du membre; retire de sa maiu gauche les
téguments ainsi divisés; en coupe les brides cellulcuses et les relève d'un pouce ou d'un pouce et demi, ou bien il les saisit par la lèvre supérieure de la plaie avec le pouce et l'indicateur, près du peronné, les dissèque à grands traits, au moyen de la pointe du couteau ou du bistouri, et les renverse promptement de bas en haut pour en former une sorte de bourrelet ou de manchette. Deuxième temps. Après avoir ramené le couteau à la base de ce bourrelet ou du cercle cutané, sur le même point du tibia, l'opérateur incise d'avant en arrière et de dedans en dehors, de manière à couper l'aponévrose et toutes les fibres charnues qui dépassent le niveau de la fosse interosseuse antérieure. En abaissant le poignet, il divise de la même manière les muscles péronniers, puis, en le ramenant insensiblement en dedans, ceux du mollet ou de la face postérieure de la jambe; reporte l'instrument en avant; détache de chaque côté l'aponévrose; en applique aussitôt le talon sur la face externe du peronné; le fait alors glisser du manche vers la pointe; quand cette dernière arrive sur la face interne de l'os, il l'oblige à traverser l'espace inlerosseux ; coupe toutes les fibres profondes; divise celles qui adhèrent à la face externe du tibia, en retirant l'instrument; le reporte en passant au-dessous du membre sur le même point du peronné; le ramène sur sa face postérieure; traverse de nouveau l'espace interosseux ; en ressort de la même manière qu'en avant; coupe tous les muscles qui étaient restés derrière le tibia, et se trouve avoir parcouru de cette manière un véritable 8 de chiffre, ainsi qu'il a été dit en parlant de l'amputation de l'avanl-bras. Il est bon , comme à ce dernier membre aussi de donner un second coup de bistouri sur chaque bord de la membrane interosseuse. Dès lors on passe d'arrière en avant la bandelette moyenne d'une compresse à trois chefs entre les os. Les pièces de celle compresse convenablement déplissées et réunies, sont abandonnées à l'aide chargé de relever les chairs.
Troisième temps. Le chirurgien fixe l'ongle du pouce à l'endroit où le tibia a été dénudé; applique la scie sur ce point en allant d'abord à petits traits; élève ensuite le poignet de manière à couper complètement le peronné le premier, à finir par l'os sur lequel il avait aussi commencé ; attendu que le peronné n'offrirait pas assez de résistance à l'action de la scie , s'il était le seul , et que son articulation supérieure se trouverait soumise à un ébranlement fâcheux. Celle dernière raison ne me parait rien moins que concluante; mais la première suffit pour justifier le précepte. Aussitôt que la section du peronné est opérée, l'aide qui tient la partie inférieure de la jambe, et l'opérateur qui de sa main gauche en embrasse la partie supérieure, doivent le comprimer avec assez de force, pour qu'il ne puisse plus être ébranlé par l'instrument. M. Houx conseille de le scier plus haut que le tibia. C'est pour cette raison, qu'il incline obliquement la scie en haut et en dehors. A l'aide d'une pareille conduite, M. Roux prétend >: mettre plus sûrement en garde contre la saillie
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consécutive du péronné. Ceci est de peu d'importance. La section des deux os sur la même ligne n'est pas sensiblement moins avantap;euse. Je vois encore moins pourquoi on chercherait, à l'imitation de quelques autres praticiens, à les scier séparément. Enfin, si au lieu de s'être placé en dedans, le chirurgien était resté en dehors, il suffirait, après avoir tracé une rainure d'une certaine profondeur sur l'os principal , de recommander aux aides de tourner la jambe en pronation et d'abaisser un peu le poignet, pour rendre la section du péronné plus facile.
L'angle antérieur du tibia sur lequel la peau appuie, et contre lequel elle est pressée par le poids des chairs du mollet qui tendent à Pentraîner en arrière, détermine parfois la perforation de celte membrane. Les chirurgiens ont dû songer de bonne heure à combattre un pareil accident, dont l'amputation sur un point trèsélevé du membre est ordinairement à l'abri. J'ai vu à l'hôpital Saint-Louis, MM. Richerand et Cloquet le prévenir, alors qu'il était imminent, en appliquant sur la face postérieure du moignon , une plaque de carton en forme d'atelles. Un moyen beaucoup plus sûr consiste à enlever, à écorner l'angle ou le bord osseux luimême d'un trait de scie. On ne sait trop à qui appartient la première idée d'un semblable perfectionnement. Depuis long-temps les chirurgiens militaires en font usage. 11 a été indiqué au commencement de ce siècle par un chirurgien d'armée dont le nom m'échappe et par M. Marjolin. Ce professeur, ainsi que Béclard , l'ont répandu parmi les chirurgiens français en l'enseignant dans leurs cours. MM. Guthrie , S. Cooper et d'autres praticiens anglais, en ont aussi fait mention dès long-temps, sans paraître toutefois lui accorder une grande importance.
2° Procédé de Salaitier. Le procédé de Sabattier, 'ne diffère du précédent qu'en ce que cet auteur veut qu'on incise d'abord les téguments dans la moitié antérieure du membre, et qu'on les retire avant d'en continuer la section circulaire, un peu plus haut en arrière. La raison qu'd en donne est que, sur le mollet, la peau se rétracte avec les muscles, tandis qu'au-devant du tibia et de l'aponévrose antérieure, elle ne remonte qu'autant qu'on la relève vers le genou. C'est une modification qui, sans être mauvaise, est néanmoins généralement négligée.
5° Procédé de M. Pkysiçk. M. C. Bell se donne comme l'inventeur d'un procédé que Dorsey rapporte à M. Physick , et que voici : on incise la peau d'abord, puis les muscles du mollet, très-obliquement de bas en haut, pour compléter la section circulaire beaucoup plus près dxi genou, sur la moitié antérieure de la jambe, et terminer l'opération comme dans le procédé ordinaire.
4° Procédé de M. Bandais on. du B. Bell. Après avoir coupé circulairement les parties molles, M. Baudens veut qu'on détache tous les muscles, dans Pétendue d'un pouce ou deux, avec la pointe du couteau tenu parallèlement à Paxe des os. Ce conseil, donné par Bell pour l'amputation du bras ou de la cuisse, pour les amputations en général , peut avoir son utilité ,
et se trouve en rapport avec le conseil renouvelé dernièrement avec instance par M. Hello.
Pansement. Dans le lieu d'élection, on a successivement à saisir l'artère tibiale antérieure, accolée au nerf, et qu'il faut en séparer au-devant du ligament inlerosseux, entre le jambier antérieur et les extenseurs des orteils; la tibiale postérieure, la péronnière et quelques rameaux des jumelles; parfois aussi la nulricière du tibia. Assez souvent, le premier de ces vaisseaux se relire fort loin dans les chairs; la raison s'en trouve, dit M. Ribes, dans la double courbure qu'il éprouve pour se placer au-devant du ligament inlerosseux. M. Gensoul pense, au contraire, que celte rétraction tient à ce que les fibres charnues qui l'entourent, étant trop adhérentes pour remonter, font que l'artère parait se retirer bien plus qu'elle ne le fait réellement, bien plus que celles de la partie postérieure que les muscles entraînent beaucoup plus haut. Sans rejeter absolument la première de ces deux explications , j'adopterais cependant plus volontiers la seconde.
Lorsque la section des os est faite immédiatement au-dessous de la tubérosilé du tibia, un tronc unique remplace la tibiale postérieure et la péronnière, mais aussi c'est alors que l'artère nourricière offre un certain volume. Plus haut encore, la tibiale antérieure elle-même peut n'être pas séparée de la poplilée, qui, dans ce cas, exige seule une ligature, avec les articulaires inférieures et les jumelles.
Le sens dans lequel il convient de réunir la plaie , n'est pas le même pour tous les praticiens. En France, c'est presque toujours obliquement de dedans en dehors et d'avant en arrière, ainsi que le conseille M. Richerand. Plusieurs opérateurs d'Angleterre, M. Hutchison entre autres, réunissent encore, comme autrefois, directement d'avant en arrière, espérant par là éviter la stagnation des liquides et la pression de la pointe du tibia contre la peau. Il en est enfin qui réunissent transversalement, d'après l'avis de M. Guthrie; mais il est incontestable , quand on a pris la précaution d'écorner l'os, comme il a été dit, que la méthode de M. Richerand est la meilleure; qu'elle seule permet de ramener les chairs dans le sens de la plus petite épaisseur du membre , et qu'elle ne s'opposeen aucune manière à l'écoulement du pus.
Si l'amputation avait été faile très-bas, la jambe devrait être tenue sur un coussin, légèrement fléchie et inclinée sur son bord externe; autrement , on place le moignon sur des oreillers, qui soulèvent beaucoup plus le jarret, et empêchent que la plaie ne porte contre les matelas.
B. Méthode à lambeaux. Celait surtout à la jambe que Lovvdham, Verduin, Sabourin, etc., voulaient appliquer leur méthode. C'est aussi sur cette partie des membres que Garengeot, de la Faye et Le Dran, firent leurs premiers essais. Mais Louis, Lassus, Sabaltier, s'étant efforcés de faire prévaloir la méthode circulaire, et l'amputation à lambeaux ayant paru plus douloureuse, plus difficile , on y a presque complètement renoncé. M. Roux, M. Dupuytren, l'ont cependant
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encore rappelée parmi nous, il y a moins de vingt ans. Le docteur Hey, en Angleterre, Klein, M. Benedict , en Allemagne, qui la vantent beaucoup, sont aussi »gjjrv-«mus a'Ta l'aire adopter par quelques-uns de leurs compatriotes. Ce qui parait surtout 'fert avoir éloigne les modernes, c'est le volume du tibia , dont la face interne, de quelque manière qu'on s'y prenne, ne peut jamais être recouverte que par la peau. La nécessite de prendre les laroHcaux en trèsgrande partie , sinon toùl-à-fait en arrière , est un autre motif d'exclusion. Cependant, comme il est des cas qui peuvent la rendre indispensable, je pense devoir indiquer ici les procédés principaux à l'aide desquels on peut la pratiquer.
1" Procédé de Varduiri. Un couteau à deux tranchants, enfoncé un peu plus bas que le point où l'on a l'intention de placer la scie, taille d'abord, aux dépens du mollet, un lambeau semi-lunaire, long d'environ quatre pouces; ramené en avant , il divise aussitôt après les téguments et les muscles, comme dans la méthode circulaire , à la base du lambeau relevé ; les fosses interosseuscs sont dégagées ensuite et les os sciés , comme à l'ordinaire.
2° Procéda de ffèy. Pour être plus sûr de la longueur du lambeau , le'docleur Hey conseille de marquer le milieu de la hauteur du tibia par une ligne circulaire, d'en tracer une seconde à un pouce plus bas, puis une troisième à quatre pouces au-dessous de la première; ensuite, il en pratique deux autres, parallèles à l'axe du membre, une de chaque côté, et qui s'étendent de l'union des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur de la ligne circulaire supérieure jusqu'à la dernière. La première indique le point où les os seront sciés , la seconde celui où les téguments doivent être divisés en avant , et la troisième l'endroit où le couteau devra s'arrêter ; tandis que les deux lignes latérales tracent la forme et l'étendue du lambeau, que Hey forme d'ailleurs, comme Verduin et Lowdham. Personne, je pense, ne sera tenté parmi nousd'adopter cet échafaudage de lignes, de règles géométriques.
5° Procédé de Raraton. L'incision circulaire, faite à quatre pouces de l'endroit où l'amputation doit être pratiquée, permet d'en placer une autre sur la face et près du bord interne du tibia, puis une troisième sur le bord externe de la jambe, qui doivent tomber, à angle droit, sur la première. Les deux lambeaux carrés ou trapézoïdes, l'un antérieur, l'autre postérieur, qui en résultent , sont ensuite disséqués de bas en haut, et relevés; il ne reste plus qu'à dégarnir l'espace interosseux, à passer la compresse fendue et à scier les os.
4° Procédé cl? Vcrmale. Pour former le premier lambeau. Le Dran , qui dit avoir essayé la méthode de Ravalon et de Yermale avec succès, fait pénétrer le couteau de la face interne à la face externe de la jambe , et commence par former le lambeau antérieur ; rien n'est facile ensuite comme de repousser un peu les chairs en arrière, et de tailler le lambeau postérieur.
o° Procédé de M. Dupuytren. Au Heu de
commencer par le lambeau antérieur, M. Dupuytren glisse d'abord son instrument entre la face postérieure des os et les parties molles, eu ayant soin de laisser plus de chairs que Le Dran , derrière le péronné.
6° Procédé de M. Roux. Comme il est à peu près impossible de conserver autant de tissus en avant qu'en arrière, M. Roux a imaginé de pratiquer «l'abord , sur la face interne du tibia, une incision longue d'environ deux pouces , oblique d'arrière en avant et de haut en bas, qui commence au bord interne, et finit au bord antérieur de l'os; quand le lambeau postérieur est formé , cette incision permet de ramener facilement le bord de la plaie jusqu'au niveau de la crête du tibia, et de faire en avant un lambeau plus régulier et plus épais.
Au fond, tous ces procédés se réduisent à celui de Lowdham et celui de Yermale, l'un ne donnant qu'un seul lambeau, l'autre en fournissant deux. Lorsque la peau est désorganisée beaucoup plus haut en avant qu'en arrière , et qu'on est obligé d'amputer très-près du genou , le premier est de rigueur. Je l'ai vu mettre en usage avec succès par M. J. Cloquct , à l'hôpital de Perfectionnement, chez un sujet qui, sans cela , eût évidemment perdu la cuisse. Dans tous les autres cas la méthode à deux lambeaux me paraît plus convenable, quoique un peu plus difficile. Quand il n'y a qu'un seul lambeau, on est forcé de le couder vers sa base , à atif le droit, pour l'appliquer contre les os. La réunion immédiate et complète est à peu près impossible. Des douleurs assez vives manquent rarement de survenir. Les accidents qui peuvent en résulter justifient jusqu'à un certain point la crainte des chirurgiens actuels et leur répugnance à tenter la méthode dont il s'agit. Avec deux lambeaux, au contraire, la plaie est extrêmement facile à fermer; les parties, ni coudées, ni tiraillées, se trouvent dans les conditions les plus favorables possibles à la réunion immédiate.
7° Procédé de l'auteur. En faisant essayer sur le cadavre le procédé de Yermale , que j'ai mis en usage une seule fois sur l'homme vivant, à l'hôpital Saint-Antoine , je néglige la petite incision préalable de M. Roux; mais j'ai soin d'embrasser avec la main gauche les deux côtés de la jambe, et d'attirer le plus de téguments possibles en avant. La pointe du couteau est ensuite appliquée sur la face interne du tibia; ramenée au niveau de la crête de cet os, en poussant la peau devant elle; glissée au-devant du ligament interosseux; un peu relevée pour passer audevant du péronné , et inclinée de nouveau en arrière, pendant qu'on retire vers soi les tissus, au moment où elle traverse le bord externe du membre. Ce lambeau taillé, on retourne en former un semblable en arrière, et le reste de l'opération , calquée sur le procédé de M. Dupuytren , n'a plus rien de particulier. De toute manière , il faut que l'angle interne de la plaie remonte un peu moins que l'autre, si on veut ne pas exposer l'os à la dénudation et à la nécrose.
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Dans la contiguïté.
Historique et appréciation . Vaguement indiquée par Hippocrate et Guy de Chauliac, un peu plus clairement signalée par F. de Hilden , la désarticulation de la jambe n'a cependant guère fixé l'attention qu'à dater du dernier siècle. Aujourd'hui, malgré les efforts de J.-L. Petit, de Iloin et de Brasdor, qui tentèrent de la remettre en honneur, elle n'est plus conseillée par personne, et M. Blandin est presque le seul qui ait osé reproduire les arguments de Brasdor en sa faveur. C'est donc une opération qui, au premier coup d'ceil , semblerait devoir être rayée de la chirurgie moderne. Ce jugement est-il sans appel? Je ne le pense pas.
De la Rocque dit qu'une jeune fille, âgée de dix-sept ans, fut amputée dans le genou, et qu'elle guérit parfaitement. Dans l'un des cas que mentionne J.-L. Petit, la désarticulation de la jambe ne parait avoir été préférée que parce qu'on manquait d'instruments pour amputer dans la continuité. L'autre concerne un jeune homme qui avait les deux os de la jambe c.rostof.és et cariés dans toute leur étendue. Tout porte à croire cjue ces deux amputations, dont J.-L. Petit n'a d'ailleurs été que le témoin, ont eu un plein succès. Un couvreur, tombé dixneuf jours auparavant de cent trente-deux pieds de hauteur, fut conduit à l'hôpital de Dijon , le 2G juillet 1764. Sa jambe était gangrenée jusqu'au genou. Hoin en pratiqua la désarticulation, et, quoiqu'il n'y eût pas assez de parties molles pour permettre la réunion immédiate, cet liomme a cependant fini par guérir. Au mois de juillet 1771 , il existait encore, usait d'une jambe de bois avec liberté, et montait aux échafauds ou sur des toits comme avant son accident. Gignoux, de Valence, parle d'une jeune fille qui avait eu la jambe séparée de la cuisse par la gangrène, et dont la santé était complètement rétablie depuis quatre ans. Sabattier dit avoir vu un garçon auquel un boulet avait enlevé la jambe sans toucher à la rotule, et qui n'en était aucunement incommodé. En 1824, le docteur Smith, professeur à Yafe, en Amérique, eut recours à la désarticulation de la jambe, chez Mp,lp de Brunswick , qui depuis n'a pas cessé de pouvoir marcher avec une jambe de bois. Un scrofuleux, âgé de dix-huit ans, fut amputé de la même manière à l'hôpital Saint-Louis en 1824, par M. Rieherand. Divers accidents, des abcès, des fusées purulentes à la cuisse, ont d'abord effrayé le chirurgien, il est vrai, mais la plaie n'en a pas moins fini par se cicatriser. Un homme adulte, amputé dans le genou, a été rencontré dans les rues de Paris, par M. Dczermeris, en 1829. Cet individu marche librement, mais avec un cuissart et sans user de son moignon comme point d'appui sur le membre artificiel. M. le docteur Bourgeois m'a dit avoir observé un cas tout-à-fait semblable à Etampes. Bossi la regarde comme fort simple et dit l'avoir pratiquée deux fois avec succès. Enfin un dernier cas de désarticulation de la jambe a été
consigné dans le premier volume du Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratique. Le malade, opéré par M. Blandin à l'hôpital Beaujon , est mort le sixième jour après l'opération, des suites d'une phlébite.
Voilà donc quatorze observations, bien authentiques, d'amputation de la jambe dans l'article , et sur ce nombre , treize exemples incontestables de guérison. On ne peut nier que ce premier résultat ne soit fort encourageant. L'amputation dans la continuité n'a certainement jamais donné de proportions plus satisfaisantes. A ceux qui objecteraient que, chez les malades de Gignoux et de Sabattier , l'opération ayant été faite par la nature autant que par le chirurgien, on ne peut rien en conclure en faveur des cas ordinaires; que la gangrène avait aussi fait une partie de l'amputation chez les sujets dont parle Hoin ; que celui de M. Blandin a fini par succomber ; que tous étaient de jeunes sujets, et qu'ils ont tous été long-temps avant de pouvoir se servir de leur moignon, on peut répondre : 1° que si la plaie s'est bien fermée après la chute spontanée du membre , ou lorsque la gangrène avait déjà commencé ladivision des tissus, il n'y a pas de raison pour qu'il en soit autrement à la suite de l'opération artistement pratiquée. 2° Que les accidents dont l'un des malades a manqué d'être victime, n'appartiennent pas plus à la désarticulation qu'à l'amputation pure et simple de la jambe, et que sa mort, arrivée huit mois après, a été le résultat de son affection primitive. 3n Qu'on ne voit pas en quoi les adultes auraient moins à espérer de cette amputation que les adolescents. 4° Que la longueur de la cure doit être attribuée à des circonstances spéciales , et non à la nature de l'opération. 5° Enfin, que M. Smith ne se plaint d'aucun de ces inconvénients. Mais continuons l'exposition des faits.
Au mois de janvier 1 830, je reçus à l'hôpital Saint-Antoine, un orphelin, âgé de dix-neuf ans, qui m'était adressé par M. Kapeler, médecin en chef de la maison. L'opération fut arrêtée pour le 14 du même mois. Comme il ne restait pas assez de parties molles en arrière , je pensai devoir conserver, en avant, un lambeau d'une certaine étendue. La plaie ne fut réunie qu'incomplètement. Aucun accident n'est survenu; et quoiqu'il soit resté une surface transversale large d'un pouce d'avant en arrière que les lambeaux n'ont pas pu recouvrir, la cicatrice n'en a pas moins été terminée au bout de deux mois. Maintenant cet amputé jouit d'une santé florissante; le moignon porte et transmet le poids du corps sur sa jambe de bois , avec la même facilité que s'il n'avait été soumis qu'à une amputation dans la continuité du membre. Un homme âgé de 29 ans, bien constitué, né aux colonies, me fut envoyé à l'hôpital Saint-Antoine le 24 mai suivant , par M. le Dr. Thierry , qui venait d'être appelé près de lui pour le traiter d'une fracture comminutive de la jambe gauche. La gangrène ne tarda pas à se manifester. Une suppuration ichoreuse, de plus eu plus abondante, des douleurs excessivement vives lors des pansements,
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et môme dans leur intervalle un mouvement fébrile presque continuel, la diarrhée, etc., vinrent bientôt, d'un autre côté, m'enlcver tout espoir de conserver le membre. Je me décidai pour l'amputation dans le genou, et la pratiquai le 4 juin. La fièvre de réaction, qui ne laissa pas d'être forte , nécessita une saignée le premier et le second jour. Du reste, point d'accidents jusqu'au cinquième. Le sixième et le septième, un érysipèle superficiel survient et ramène la fièvre. Malgré celte pblegmasie intercurrente, malgré deux petiles plaques purulentes qui se sont formées plus tard aux angles des condyles, et les accidents produits en dernier lieu par des écarts de régime, une véritable indigestion m'"me, la guérison a été complète vers le soixantième jour. Aujourd'hui ce malade use d'une jambe de bois, avec la même liberté que le précédent. Au mois de juillet 1850, j'eus à examiner au Bureau central des hôpitaux, un jeune homme, âgé de dix-neuf ans, qui avait été amputé sept ans auparavant , et qui venait demander qu'on voulût bien renouveler sa jambe de bois. C'est à l'hôpital des Enfants, m'a-t-il dit, pour cause de gangrène et dans le genou, qu'il a subi l'opération. La cicatrice est en arrière , et quoique le condyle interne, un pouce plus long que l'autre, puisse seul appuyer sur le membre artificiel, cet individu n'en a pas moins toujours marché comme s'il avait été soumis à l'amputation au-dessous de l'article. Depuis lors, elle a été pratiquée une fois avec siiecès , par M. Nivert d'Azai-le-Rideau , chez un homme adulte , qui avait eu la jambe fracassée par un coup de feu. On m'a dit cependant que deux autres praticiens n'avaient pas eu le même bonheur. Mais j'ai su de M. Blandin , que l'état de son malade ne laissait presque aucun espoir avant l'opération , et j'ignore les détails de l'autre fait. Il en était de même des deux sujets que j'y ai soumis cette année à la Pitié, l'un , vieillard affecté de gangrène sénile , est mort le vingt-huitième jour, la mortification s'étant reproduite sur le moignon. L'autre, femme extrêmement grasse, ayant la jambe envahie par un énorme cancer cérébroide , qui ne me permit de conserver des téguments que du côté interne, fut prise d'une suppuration totale du corps de la cuisse et d'une large ulcération au sacrum : elle a succombé le soixante-deuxième jour sans qu'il se soit jamais rien montré d'inquiétant du côté de la plaie.
Au lieu de la repousser , l'expérience témoigne donc hautement en faveur de cette opération. En quoi le raisonnement pourrait-il lui être contraire ? On lui reproche : 1° En mettant de larges surfaces osseuses ou cartilagineuses a découvert , d'exposer à des accidents formidables ? Tant que la continuité des os n'est point altérée, que leur périoste n'est pas détruit, ils n'ont rien à redouter du contact de l'air. Cette plaque cartilagineuse qui coiffe les condyles est une lame protectrice tout à-fait insensible , qui resterait des semaines entières à nu sans qu'il en résultât le moindre inconvénient. La prétendue toile synoviale dont Bichat l'a gratifiée n'existant pas, elle
est dans l'impossibilité absolue de s'enflammer, 2° De produire une énorme plaie, presque impossible à recouvrir au moyen des parties molles eirconvoisines? C'est une erreur. Celte plaie, si vaste en apparence, se réduit, en dernière analyse, à la division des téguments , de diverses laines fibreuses et de quelques muscles. Pourvu que la peau puisse être conservée dans l'étendue de deux ou trois pouces , elle suffira toujours à la réunion immédiate. 3° De porter sur des tissus qui ne sont pas capables de s'enflammer convenablement, ou de permettre une cicatrisation prompte et solide, comme dans la partie charnue des membres? On s'est abusé sur ce point comme sur l'autre. Bien ne convient mieux que la couche tégumentaire : elle scide même est parfaitement propre à la formation d'une bonne cicatrice. Qu'on en recouvre toute la surface synoviale des condyles fémoraux, et elle s'y collera tout aussi bien, plus exactement même, on peut le dire, que sur la section d'un os ou la coupe de muscles volumineux. 4° D'être plus douloureuse et plus difficile, de ne pas être suivie d'une guérison aussi rapide que l'amputation ordinaire? Cette objection n'est pas plus solide que les précédentes ; les faits indiqués plus haut en donnent suffisamment la preuve, d'autant mieux que les sujets donc il a été question jusqu'ici ne se trouvaient certainement pas dans les meilleures conditions possibles pour arriver promptement à la cicatrisation de leur plaie. 5° On l'accuse, et ce reproche est celui sur lequel on a le plus insisté, de laisser les malades, après la guérison, dans le même état que ceux qui ont été amputés de la cuisse , c'est-à-dire de les mettre dans l'obligation de marcher avec un cuissart , au lieu d'une jambe de bois? J'avoue que cette crainte m'a long-temps arrêté. Mais enfin il est inutile de la combattre maintenant : les trois malades dont j'ai relaté l'observation sont là pour la réduire à sa juste valeur.
Quels seraient donc alors les motifs qui porteraient à la proscrire? Après l'amputation de la cuisse , quelque bas qu'on l'ait pratiquée , le point d'appui du moyen prolhétique ne peut être pris que sur l'ischion. Les mouvements de la hanche sont presque complètement anéantis. La progression se fait comme si l'articulation coxo-fémorale était ankylosée. Après la désarticulation de la jambe, au contraire, le point d'appui se trouve à l'extrémité du fémur. La cuisse conserve tous ses mouvements, et le malade est dans le même étal que s'il avait une simple soudure du genou. S'il est vrai qu'eu égard aux fonctions du membre, il soit infiniment mieux de s'en tenir à l'amputation de la jambe dans la continuité, que de pratiquer celle de la cuisse, les avantages de la désarticulation du genou doivent être également hors de toute contestation, car le poids du corps est transmis au membre artificiel après cette dernière comme à la suite de la première. La plaie de l'une appartient presque en entier à la peau, ne comprend aucun os, aucune aponévrose; la surface à recouvrir est convexe, régulière, dépourvue de toute espèce d'aspérités, ne craint nullement la rétraction musculaire. Avec
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celle-là, au contraire, la solution de continuité comprend une vaste aponévrose d'enveloppe et toutes ses lames concentriques, des muscles sans nombre et d'une épaisseur considérable, un os qui se dénude avec la plus grande facilité, et dont la section produit un ébranlement qui est loin d'être toujours sans danger, enfin, tout le tissu cellulaire qui unit ces diverses parties. Au genou, une seule artère un peu volumineuse est divisée; la torsion, la compression en sont presque aussi sûres, aussi faciles que la ligature. À la cuisse, outre l'artère principale, on a encore une foule de branches secondaires qui toutes méritent d'être liées avec soin.
Ainsi, en théorie comme en pratique, l'amputation du genou offre évidemment moins de danger que l'amputation de la cuisse, peut-être même que l'amputation de la jambe dans sa continuité, .le dirai plus, c'est que tout prouve qu'elle doit être moins redoutable que la plupart des autres désarticulations, quoique jusqu'à présent elle n'ait guère été pratiquée qu'à l'aide de procédés fort vicieux, ou dans des conditions peu avantageuses.
Manuel opératoire. La rotule, que J.-L. Petit conseille d'enlever, doit toujours être conservée ; les muscles la relèvent et la fixent bientôt audessus des condyles, où elle ne peut troubler ni la cicatrisation , ni les usages du moignon après la guérison parfaite.
1° Procédé de Hoin. Le procédé de Hoin, décrit avec soin par Brasdor, le seul qui soit indiqué par les auteurs français , et qui consiste à traverser l'article d'avant en arrière au-dessous de la rotule pour finir en taillant un large lambeau aux dépens du mollet, offre plus d'un inconvénient. La lèvre antérieure de la plaie, entraînée par l'action des muscles et la rétraclilité naturelle des tissus, remonte souvent après coup jusqu'au-dessus des surfaces cartilagineuses. Ses angles, écartés, repoussés par la saillie latérale des condyles ne tardent pas, quoi qu'on fasse, à laisser une partie de l'os à découvert. Le lambeau, toujours plus mince à sa racine que vers sa pointe, s'adapte mal aux parties qu'il doit envelopper. L'état des tissus s'oppose d'ailleurs quelquefois à ce qu'on lui donne assez de longueur pour qu'il puisse être facilement reporté jusqu'au bord de la rotule rétractée. Enfin, il est rare qu'en définitive la cicatrise soit assez relevée pour que, pendant la marche ou la station, elle n'ait à redouter aucune pression.
2° Procédé de Lé veillé. En se bornant, d'après le conseil de Léveillé, à tailler un lambeau aux dépens des parties molles antérieures, on ne pourrait que rarement lui donner assez d'étendue pour que la cicatrice fût, à la fin, suffisamment éloignée du point d'appui des condyles. Aussi cette manière de faire n'a-t-elle été reproduite dans aucun ouvrage, à l'exception peut-être de celui de Monteggia , qui en dit deux mots.
3° Procédé de M. Blaiidin. Je ne vois pas non plus ce qu'on gagnerait à commencer, au lieu de finir, par la formation du lambeau postérieur, ni le bien que pourrait faire une contre-ouverture d'attente pratiquée dans le creux du jarret pour
le passage des ligatures et du pus , comme le propose M. Blandin.
4° Procédé de M. Smith. Avec les deux lambeaux imaginés par M. Smith , ou plutôt par Béelard, à ce que m'assure M. Belmas qui assistait à l'opération de l'enfant dont j'ai parlé , il n'est pas nécessaire d'emprunter autant aux chairs du mollet. Forcé de me conduire d'après ces principes, chez mon premier malade, j'ai acquis la conviction qu'ils offrent pour le moins autant d'avantages que ceux de Petit , Hoin et Brasdor. Cependant, qu'il n'y ait qu'un seul lambeau ou qu'il y en ait deux, rien ne peut les empêcher de se resserrer , de se rétrécir en s'épaississant , de laisser, par conséquent, une portion plus ou moins considérable des condyles entièrement dégarnie ; ce qui fait que, dans ce sens , la cicatrice ne peut jamais se compléter que par un tissu de nouvelle formation.
5° Procédé de Rossi. La méthode de Bossi, qui consiste à tailler un lambeau en dedans et l'autre en dehors, au lieu de les placer en avant et en arrière, quoique plus vicieuse encore, ne serait pourtant pas à rejeter en entier, lorsque la peau est beaucoup moins altérée sur les côtés que partout ailleurs.
6° Nouveau Procédé. Dans le procédé que j'ai adopté, on incise la peau circulairement ,à trois ou quatre travers de doigt au-dessous de la rotule, sans intéresser les muscles. En la disséquant pour la relever et la renverser en dehors, il faut avoir soin de conserver à sa face interne toute la couche cellulo-graisseuse qui la double naturellement, et de ne pas la dégarnir de ses capillaires sanguins. Un aide s'en empare aussitôt et la retire vers le genou , jusqu'à ce que le ligament rotulien étant coupé, l'instrument puisse tomber sur la ligne inler-arliculaire; le cbirurgien tranche alors les ligaments latéraux; écarte les surfaces osseuses en fléchissant un peu la jambe; détache lescartilagessemi-lunaires ; opère la section des ligaments croisés ; traverse l'article , et termine en coupant d'un seul trait les vaisseaux, les nerfs et les muscles du jarret, perpendiculairement à leur longueur, au niveau des téguments relevés.
Pansement. Après avoir lié ou tordu l'artère poplitée et les branches moins importantes qui peuvent le réclamer, l'opérateur ramène vers lui toute la peau disséquée, la nettoie , et , s'il veut réunir immédiatement, en rapproche les deux côtés pour. que les angles de la division soient en travers. En supposant que la réunion primitive ne dût pas être tentée, un linge fin, enduit de cérat et criblé de trous, serait appliqué sur toute la solution de continuité, qu'on remplirait ensuite de charpie en boulettes, pour recouvrir le tout de plumasseaux souples, et terminer par le bandage contentif ordinaire.
Par cette méthode , les téguments représentent une espèce de bourse ou de manchette qui enveloppe et recouvre les condyles, aussi bien sur les côtés qu'en avant et en arrière. Comme son ouverture est un peu moins large que son fond, elle se trouve dans les conditions d'une manche d'habit un peu étroite qu'on voudrait
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faire glisser du poignet vers le coude, c'esl-àdire qu'elle n'a que très-peu de propension à remonter du côté de la cuisse. Les muscles, divisés carrément à leur racine, où ils sont Fort minces , ne donnent lieu qu'à une très-pelile surface saignante , laissant la peau libre, et ne peuvent plus aggraver l'inflammation traumatique , ni Faire craindre une suppurai ion Irop abondante, comme les autres procédés. Enfin, les ligatures, si on en fait usage, sont faciles à placer, à rassembler sur un point très-rapproebé du vaisseau qu'elles embrassent , et de manière à n'irriter (pic très-peu l'intérieur de la plaie.
Je ne veux pas conclure de ces données, cependant, que tous les autres procédés doivent être dorénavant sans utilité. Si la peau était trop altérée en avant, sans l'être autant en arrière, il faudrait bien s'en tenir à la méthode de Petit. Le procédé de M. Smith serait eu quelque sorte de rigueur, si la désorganisation , plus élevée de chaque coté vers les condyles que sur les faces antérieure et postérieure, avait déjà tracé les limites des lambeaux à former. Mais dans les autres cas, toutes les fois que les circonstances permettent de choisir, j'ose dire que la méthode circulaire olFre des avantages incontestables, et qu'elle mérite d'être généralement prél'eive.
Art. 9.
Cuisse.
Pans la continuité.
Lieu d'élection. 11 n'en est pas de la cuisse comme de la jambe : on l'ampute toujours le plus bas possible. Plus le moignon a de longueur, plus il est facile d'y appliquer les moyens prolhétiques. L'opération , déjà l'une des plus dangereuses par elle-même, l'est d'ailleurs d'autant plus qu'on se rapproche davantage du tronc. On a donc lieu de s'étonner que M. Langenbeck. ait donné le conseil de ne jamais la pratiquer à moins de six travers de doigt au-dessus du genou, en alléguant pour prétexte que, plus bas, l'artère se trouverait comme emprisonnée dans la gaine que lui fournissent les abducteurs, et qu'il serait difficile de l'attirer au-dehors pour en faire la ligature. Que l'artère fémorale soit coupée au-dessus ou au-dessous du canal fibreux qu'elle traverse, ou dans ce canal lui-même, il ne peut, en aucun cas, être bien pénible de la saisir, ni véritablement utile d'inciser après coupla gaine qui la renferme. D'un autre coté , comme i! est rare que la maladie permette d'inciser les téguments à moins de deux ou trois pouces au-dessus de la rotule, il en résulte que la section du fémur se fait presque toujours à plus de cinq pouces au-dessus de l'articulation, et que le précepte de M. Langenbeck est inutile.
Remarques anatomiques. Comme au bras, on trouve à la cuisse deux couches de muscles, l'une superficielle , composée du droit antérieur, du
couturier, du grêle interne, du demi-tendineux, du demi-membraneux, et de la longue portion du biceps; l'autre profonde, qui comprend les trois portions du triceps et les adducteurs. Les premiers, étendus du bassin à la jambe, ayant en quelque sorte chacun une gaine cellulcuse distincte qui leur permet de glisser facilement à côté les uns des autres, jouissent nécessairement d'une très-grande rétractilité, et d'autant plus, qu'on les divise plus bas; l'union intime des autres à l'os, fait au contraire qu'ils ne sont susceptibles que d'une légère rétraction, que c'est la couche superficielle seule qui, en se retirant après l'amputation, laisse quelquefois le fémur à découvert, et en détermine la saillie. Près du bassin , on a de plus les psoas et iliaque , le grand fessier, le pectine, puis, tout-à-fait en haut, les deux autres fessiers, les obturateurs, les jumeaux, le pyramidal et le carré, qui, par l'ccartement de leur point d'origine , tendraient bien plus à élargir la plaie qu'à dénuder l'os, si l'amputation était pratiquée entre le petit troebanter et la hanche.
Le fémur, un peu bombé en avant, vers sa partie moyenne , est enveloppé dans ce point par une couche de parties molles moins épaisse, et de muscles beaucoup moins rétractiles en avant qu'en arrière. D'où il suit que la cicatrice se porte à peu près constamment un peu plus ou un peu moins en arrière ou en dedans, et que l'extrémité de l'os ne correspond presque jamais au centre du moignon , chez les amputés de la cuisse. La crête qu'il offre à sa partie postérieure faisant suite à un cylindre assez régulier, éclate facilement sous l'action de la scie , et mérite, par conséquent , qu'on y prenne garde pendant l'opération.
L'artère fémorale est la seule branche importante qu'on rencontre inférieurement. Cachée par le couturier, il est toujours facile de la découvrir. Cependant la grande anastomose ne doit pas être oubliée. Quelquefois enveloppée par les fibres tendineuses du troisième adducteur, dont elle suit la direction, il est, dans certains cas, fort difficile de l'isoler. La musculaire profonde ou les perforantes, et, plus près encore du bassin, la musculaire superficielle et les circonflexes, doivent être ajoutées à la crurale; la première, sur le devant des muscles adducteurs ou dans leur épaisseur ; la seconde sous le droit antérieur; les deux autres, en dedans et en dehors, un peu au-dessus du petit trochanter.
La veine fémorale est tellement collée à l'artère, que la compression de celle-ci empêche le sang de remonter par celle-là , et devient assez souvent ainsi cause d'hémorrhagie. Le grand nerf sciatique, libre à la partie postérieure de la cuisse, au-devant des muscles superficiels, dénué par lui-même de la moindre conlractilité , reste parfois pendant au fond de la plaie, dont il peut dépasser le niveau de plus d'un pouce, et rendre les pansements des plus douloureux. Le mieux alors serait, ainsi que le conseille M. Descot , d'en faire immédiatement la rescision. Une autre branche nerveuse qui exige aussi quelque atten-
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non , est «elle qui accompagne l'artère crurale. Son peu de volume empêche de la distinguer facilement. Toutefois, en remarquant qu'elle est toujours sur la face interne et antérieure de l'artère ou de la veine , on ne devra pas être fort embarrassé pour la trouver et la mettre de «ôté.
Manuel opératoire.
A. Mëthodu circulaire. Tout ce qu'on a dit de l'amputation circulaire, en général, s'applique particulièrement à îa cuisse. De toutes les amputations dans la -continuité, celle-ci étant la plus grave , la pîus effrayante , c'est à elle <]u'ont dû s'attacher F. de HiIden,\Viseman,Pigray, J.-L. Petit, Le Dran , Louis, Pouleau, Valentin, Alanson, Hey, Desault, etc., dans leurs discussions sur l'ablation des membres.
Position des aides. Situé sur le pied ou le bord de son lit, ou d'une table, la cuisse libre jusqu'à sa racine, le malade est maintenu par qua- Jre ou cinq aides, un pour la tête et les bras, un autre pour le bassin, un troisième pour le membre sain, un quatrième pour la jambe du côté affecté, et le cinquième pour relever les tissus. Le tourniquet ou le garrot, que quelques personnes mettent encore en usage aujourd'hui , et toutes les espèces de liens qu'on appliquait jadis au-dessus du point où les chairs doivent être divisées, pour prévenir l'hémorrhagie, empêcheraient, ou du moins gêneraient trop la rétraction des muscles superficiels, on doit s'en passer. La pratique de Girardeau, adoptée par presque tous les modernes , et qui consiste à iaire comprimer l'artère sur le corps du pubis, mettant à l'abri de cet inconvénient, mérite la préférence qu'on lui accorde généralement. En suivant l'ancienne manière, à moins de circonstances spéciales, le chirurgien ne serait excusable que s'il manquait d'aides suffisamment instruits. Dans tous les cas, le tourniquet devrait être placé le plus haut possible. D'après M. S. Cooper, pour que la main gauche puisse toujours embrasser le membre du côté de sa racine , il est d'usage en Angleterre de se placer constamment à droite du malade, en sorte que, dans l'amputation de la cuisse gauche, le membre sain se trouve entre l'opérateur et la partie qu'il enlève. Je n'ai pas besoin de qualifier un pareil précepte; chacun, parmi nous, lui donnera le nom qu'il mérite. En France, le chirurgien se tient en dehors pour les deux côtés, ce qui, à gauche seulement, le met tlans la nécessité d'abandonner en entier à l'aide le soin de relever les téguments et les chairs.
Premier temps. Un premier coup de couteau , qui comprend, autant que possible, toute l'épaisseur des téguments, est d'abord porté audessus du genou, à quatre ou cinq travers de doigt du point où la section de l'os doit être faite. Qu'on atteigne ou qu'on n'atteigne pas l'aponévrose et les fibres musculaires sous-jacentes cela ne peut être d'aucune conséquence ; l'important est que la peau soit complètement divisée. Pour en favoriser la rétraction , pen-
dant que la main gauche de l'opérateur ou celle d'un aide la retire, il importe de se rappeler qu'au-devantdes bords du jarret, elleadhèrebien plus fortement à l'aponévrose que partout ailleurs.
Deuxième temps. Le couteau , reporté au niveau des téguments rétractés, tranche les muscles, sinon jusqu'à l'os, du moins jusqu'au-delà de la superficielle. Après avoir fait retirer cette première couche , le chirurgien applique l'instrument sur la base du cône qui en résulte ; divise, d'un troisième coup, le reste des fibres charnues; met le fémur à nu; place la compresse fendue; en croise les chefs en avant; coupe le peu de tissus qui peuvent être encore fixés sur la portion osseuse qu'on veut importer , et qu'il divise incontinent avec la scie.
Au-dessus de la partie moyenne de la cuisse, les muscles se retirent beaucoup moins; mais comme le volume du membre est plus considérable, il faut également commencera trois ou quatre pouces au-dessous du point où la scie doit être appliquée. Peut-être y aurait-il , quand on se rapproche encore plus de la hanche , quelques avantages à se servir du couteau en rondachede M.Grœfe, afin de formerun entonnoir, aux dépens des parties molles, ou bien de les diviser, comme Alanson ou M. Dupuytren , en tenant le tilde l'instrument incliné en haut. En effet, leur coupe perpendiculairea pour résultat une plaie taillée presque carrément, et dont les bords sont parfois fort difficiles à mettre en contact. Au reste , c'est un inconvénient facile à maîtriser . en prenant la précaution de disséquer la peaa dans l'étendue de deux pouces, et de la renverser sur sa face externe , au lieu de se borner à couper les brides celluleuses qui l'unissent à l'aponévrose, comme dans le procédé de Desault. J'ai vu M. .1. Cloquet , dans l'impossibilité de réunir immédiatement , pour avoir négligé cette précaution , à l'hôpital de Perfectionnement, chez un jeune sujet auquel il avait été forcé d'amputer la cuisse à peu de distance du grand trochanter ; la même chose m'est arrivée pour n'avoir pas pu la prendre.
Les artères à lier ou à tordre sont la fémorale, la grande anastomolique et quelques rameaux articulaires, ou de la dernière perforante en bas. Leur nombre augmente ensuite à mesure qu'on s'élève; de sorte qu'en haut on a de plus la fémorale profonde , les musculaires superficielles, quelques branches des circonflexes, de l'obturatrice et de l'ischiatique. Dans le but de ménager aux liquides une issue facile , les chirurgiens français donnent à la plaie une direction telle, qu'un de ses angles regarde en avant, tandis que l'autre est tourné directement en arrière. Quelques praticiens de la Grande-Bretagne blâment cette conduite, la trouvent vicieuse, en ce que l'angle postérieur de la réunion porte nécessairement contre les coussins ou les matelas. Le docteur Hennen , entre autres, veut qu'on rapproche les tissus d'avant en arrière , et qu'on dirige la plaie transversalement. Mais , sans être de rigueur, lamélhode française est évidemment
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In meilleure. Pour ce qui est de la position du moignon après le pansement, je ne puis que renvoyer à ee que j'en ai dit plus haut.
B. Méthode à lambeaux. Comme par les procédés modernes , l'amputation circulaire! bien faite, permet, en général, de ramener aven facilité les lèvres de la plaie en contact, de réunir immédiatement, on n'a pas cru devoir soumettre la méthode à lambeaux à des essais aussi variés au-dessus qu'au-dessous du genou. Malgré les avantages que Ravalon , Ycrmale, Le Dran , Desault , disent en avoir retirés; malgré les succès qu'en a obtenus Paroisse sur le champ de bataille; quoique les sept individus dont parle Klein aient été presque complètement guéris en dix jours, et que beaucoup d'autres chirurgiens, soit allemands, soit anglais, l'aient également tentée avec avantage dans ces derniers temps, elle n'est cependant que très-peu employée. On lui reproche d'être plus douloureuse et plus longue, ce qui ne parait rien moins que démontré; d'exiger une plus grande Rendue de parties saines , ce qui, à mon avis, est un peu plus exact; d'exposer à des accidents généraux plus graves, et, peut-être sous ce dernier point de vue, a-t-on encore raison. Je ne l'ai tentée qu'une fois: l'os s'est échappé par l'angle supérieur de la plaie, et le malade a succombé. Quelques chirurgiens, tels que M. Gulhrie, qui préfère d'ailleurs la méthode circulaire, ont cependant recours «à la méthode à lambeaux:, lorsqu'il faut amputer la cuisse dans son tiers supérieur; elle offre, en effet alors, desavantages incontestables pour le rapprochement des lèvres de la plaie.
1° Procédé de Vermate. Rien ne pourrait engager aujourd'hui à pratiquer les trois incisions (le Uavaton pour former les lambeaux dont on a besoin. Il est infiniment plus simple d'enfoncer d'abord le couteau à travers l'épaisseur du membre, comme l'a conseillé Vermale. Le malade et les aides, disposés comme précédemment, l'opérateur se place en dehors pour le membre droit, en dedans pour le membre gauche, quoiqu'il pût suivre le conseil inverse ; saisit les chairs de sa main gauche, les écarte plus ou moins de l'os; enfonce un long couteau, de manière à tomber sur la face antérieure du fémur, à quelques lignes au-dessous du point où l'on veut en opérer la section; incline légèrement la pointe de son instrument pour raser le côté externe de l'os; le redresse aussitôt après pour ressortir en arrière par le point diamétralement opposé à celui de l'entrée; forme ensuite, de haut en bas et de dedans en dehors , le lambeau externe, auquel il donne trois à quatre travers de doigt de longueur, et qu'un aide relève immédiatement. Le couteau , reporté dans l'angle antérieur de la plaie, repousse les chairs du côté de l'axe du corps; glisse sur la face interne du fémur; arrive derrière cet os, et pour qu'il ne coupe pas une seconde fois les parties molles en arrière , le chirurgien les repousse et les écarte en dedans; enfin on taille ainsi un second lambeau, de la même forme et de la même longueur que le premier. Si ou adoptait les idées dudocleurHennen, si on voulait donner à la plaie
une direction transversale, la méthode à lambeaux ne s'y opposerait en aucune manière; alors il suffirait de placer ces lambeaux, l'un en avant, l'autre en arrière, au lieu de les tailler en dcdanset en dehors. Je préfère commencer par le lambeau externe, par la raison que moins de parties se trouvant de ce côté, il importe d'y en attirer le plus possible, afin qu'il n'y ait pas trop de différence dans l'épaisseur clés deux moitiés de la plaie, et surtout parce que, de cette manière, on pourrait, à la rigueur, se passer de comprimer l'artère dans l'espace inguinal, puisqu'elle n'est divisée qu'au moment où l'on termine le lambeau.
2° Procédé de M. Langenbeck. Au lieu de tailler les lambeaux par ponction des parties profondes vers la peau , M. Langenbeck coupe les tissus des téguments vers l'os. Il se place en dedans pour le membre droit, en dehors pour le membre gauche, à moins qu'il ne se serve de la main gauche ; fait retirer la peau avec force par un aide; saisit lui-même le genou d'une main, et , avec un couteau de moyenne longueur, il coupe d'un seul trait toutes les parties molles qui recouvrent la face interne du fémur, de bas en haut , et des parties superficielles vers les parties profondes, de manière, enfin, à ce que son instrument n'arrive sur l'os qu'à trois pouces au-dessus du point où l'incision des téguments a été commencée. Un aide relève ce lambeau. L'opérateur passe l'avant-bras derrière, puis en dehors, puis en avant de la cuisse, et, par un second trait, il taille sur le côté externe un lambeau pareil au premier , en ayant soirv que les extrémités de la demi-lune qu'il représente se confondent avec les angles de la base du lambeau interne.
Dans l'un comme dans l'autre de ces procédés, il faut, après a voir fait releverles deuxlambeaux, reporter le couteau vers leur racine , pour inciser sur l'os le peu de parties molles qui peuvent y être encore attachées, et pouvoir appliquer la scie un peu plus haut que le lieu sur lequel la pointe de l'instrument est d'abord tombée.
Il est évident , au surplus, qu'on pourrait se contenter d'un seul lambeau , en dedans ou en dehors, en avant ou en arrière, si l'état de la peau ne permettait pas d'en tailler un second dans le sens opposé, et que toutes les particularités de l'amputation à lambeaux, en général, s'appliquent exactement à celle de la cuisse en particulier. M. Bancel , qui dit avoir suivi en tous points le procédé de Yermale , affirme en avoir obtenu plus de soixante succès. M. Ilello , qui, à l'instar de M. Fouilloy, se contente d'un seul lambeau taillé aux dépens des parties molles antérieures, soutient avec raison , il me semble, que son procédé a l'avantage de s'opposer plus sûrement qu'aucun autre à la proéminence de l'os, en ce que les chairs sont entraînées par leur propre poids sur toute l'étendue de la plaie. Je doute seulement que la méthode circulaire bien exécutée ne soit pas encore préférable à toutes ces modifications , qui ne doivent être conservées, il me semble, qu'à titre d'exception.
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Dans la contiguïté.
Historique et appréciation. Morand paraît avoir eu le premier l'idée d'amputer la cuisse dans l'article, avoir le premier conçu la possibilité et le succès de cette formidable opération. Deux jeunes praticiens qui avaient été ses élèves , Wolther, chirurgien des gardes à cheval du roi deDanemarck, etPuthod de Nyon en Suisse, en tirent la proposition formelle à l'académie de chirurgie, le 5 mars 1759, et obtinrent, le 26 juillet 1740 , un rapport favorable de Le Dran , etdeGuérinle fds. Gavaton l'eût pratiquée en 1745, si des confrères appelés en consultation ne s'y étaient opposés. Le 7 mars 1748, Vallon soutint une thèse de Lalouette sur ce sujet, que Morand parvint à faire mettre au concours pour l'année 1756, puis, de nouveau, en 1759 , l'académie n'ayant d'abord trouvé aucun travail digne du prix qu'elle avait proposé. Elle reçut trentequatre mémoires, et couronna celui de Barbet. Goursault, Moublet, LeFebure, Puy, Le Comte, publièrent aussi chacun un travail sur la désarticulation de la cuisse. Presque tous finirent par conclure qu'elle est praticable, les uns, d'après quelques essais sur le cadavre , d'autres , par suite d'expériences sur des chiens. Barbet en se fondant sur l'analogie, et sur ce qu'un enfant âgé de quatorze ans, affecté de gangrène produite par l'usage du seigle ergoté , amputé d'abord de la cuisse droite, puis quatre jours après de la cuisse gauche, par Lacroix d'Orléans, en présence de Le Blanc , parut être sur le point de guérir, et ne mourut que le quinzième jour de sa première opération. Perrault, de Sainte- Maure en Touraine, fut contraint d'imiter Lacroix en 1774, sur le nommé Gois, qui avait eu la cuisse écrasée entre un mur et le timon d'une voiture , puis désorganisée jusqu'auprès de la hanche par les progrès de la gangrène. Ce malade, dont Sabatlier rapporte l'histoire, a guéri , est resté long-temps cuisinier dans une auberge, à Sainte-Maure où j'ai vu moi-même son fils en 1815. Kerr, au rapport de M. S. Cooper, pratiqua la même opération, mais sans succès, à peu près dans le même temps, sur une jeune fille âgée de quatorze ans. Pott et Callisen l'ayant vivement blâmée, Bilguer, Tissot, etc., eurent beau la défendre, il n'en a cependant presque plus été question en Angleterre et en Allemagne , jusqu'au commencement de ce siècle. C'est dans les armées françaises qu'on l'a soumise à d'assez nombreuses épreuves. M. A. Blandin en cite trois exemples. 11 opéra le premier de ses malades au mois de fructidor an ni , et le guérit complètement. Le second fut également sauvé , et le troisième ne mourut que le cinquante-huitième jour. Dans le même temps, M. Perret , autre chirurgien militaire , eut aussi le bonheur de réussir une fois. En 1798, Mulder ne fut pas moins heureux chez la fille Wiertz, âgée de dix-huit ans. Dès l'année 1805, M. Larrey avait déjà désarticulé la cuisse plusieurs fois, et ses mémoires annoncent deux succès bien constatés; l'un sur un Russe, à Wi-
tepsk , l'autre sur un militaire français, à Mojaïsk. Selon M. Gouraud, le docteur Millengen comptait deux succès du même genre, et devait les publier à Londres. M. Baffos l'a tentée en 1812, à l'hôpital des Enfants, sur un sujet âgé de sept ans, qui guérit de l'opération, quoique la cavité eotyloïrie fût malade, mais qui succomba aux progrès de la maladie scrofuleuse quelques mois après. Un militaire, blessé à Mérida, et opéré par M. Brownrigg, en 1812, s'est si bien rétabli, qu'il est revenu habiter l'Angleterre, où plusieurs personnes l'ont vu depuis. M. Guthrie a sauvé de même un prisonnier français que M. J. Cloquet a pu observer au Val-de- Grâce, en 1815, et qui est actuellement aux Invalides. Un autre cas de succès a été obtenu en France par M. Delpech ; un troisième, puis un quatrième, en Angleterre, par M. A Cooper, en 1824, et par M. Orthon, en 1826. M. Mott de New-Yorck en a fait connaître un cinquième en 1827, et M. Wedemeyer un sixième. Le malade de M. Syme (1825) était guéri le trentequatrième jour. Celui que M. Bryce opéra en 1825, et qui fut sur le point de périr d'hémorrhagie, a été rencontré en parfaite santé à Poros, quekpies mois après, par ce chirurgien. En sorte qu'aujourd'hui cette opération, que M. Richerand admettait à peine comme possible il y a moins de dix ans, compte près de vingt succès bien authentiques. Mais que de fois aussi la mort en a été la suite ! MM. Thomson , Keer, A. Blandin, A. Cooper, Broocke, Cole, Walther, Larrey, Guthrie, Emery , Dupuytren, Blicke, Krimer, Gensoul, Clôt, Roux, etc., ont eu la douleur de voir périr pour le moins chacun un des malades qu'ils y avaient soumis. Le second opéré de M. Delpech a succombé au bout de deux mois. L'un de ceux de M. Pelikan de Wilna est mort le dixième jour . et l'autre le soixantième. Celui de M. Dieffenbach n'a survécu que dix heures. Je l'ai moi-même pratiquée une fois, et le malade est mort le quatorzième jour. On ne doit donc s'y décider que lorsqu'il est difficile de faire autrement, d'amputer avec quelques chances de succès dans la continuité du membre. Toutefois, M. Larrey semble la préférer dans les cas où il serait, à la rigueur, possible de scier l'os entre l'articulation et le petit trochanter. Je suis entièrement de son avis sur ce point. Le fait qui m'est propre, et les deux amputations de ce dernier genre que j'ai été à portée de faire, m'ont prouvé qu'il a complètement raison. Mon malade était dans un tel état d'épuisement lorsqu'il voulut être opéré, les désordres étaient tellement étendus du côté du bassin, que j'ai peine à comprendre comment il a pu résister au-delà de quelques heures à tant de lésions. Ceux de Barbet, de Kerr, de M. Baffos, de M. Delpech ont succombé aux progrès de leurs affections premières et non aux suites de l'opération. Dans les autres cas, le mal était si grave de sa nature que l'amputation pure et simple de la cuisse aurait très- probablement eu le même résultat , s'il avait été permis de s'en contenter.
Ainsi une fracture comminutive, une nécrose,
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une carie, un ostéo-sarcôme , un spina-ventosa, une altération incurable quelconque de fémur, étendue jusqu'au-dcssusdesoncorps; la gangrène, toute maladie, en un mot, qui s'élève jusqu'auprès de la hanche et qui est assez grave pour exiger l'amputation, la réclament, pourvu que la cavité colyloïde et les os du bassin ne soient pas alfectés. Les blessures par arme à feu, avec lésion des os, dans le tiers supérieurdela cuisse, en sont les indications les plus formelles. Comme il importe alors de porter l'instrument à une certaine distance au-dessus du mal, je ne vois pas pourquoi on hésiterait à la tenter. Le raisonnement et les faits déjà connus, portent à croire que, toutes choses égales d'ailleurs, elle n'est pas plus dangereuse que l'amputation dans le cinquième le plus élevé du fémur. Son exécution est plus facile, infiniment plus prompte. La plaie n'est pas plus large. On divise les mêmes muscles, les mêmes vaisseaux, et il n'est pas besoin d'autant de tissu pour en obtenir la coaptation. Ou'on la pratique dans des circonstances moins désespérées, et j'ai la conviction qu'elle procurera une assez forte proporlion de succès.
Remarques anatomiquoe. La tète du fémur, formant plus d'une demi-sphère, est tellement enveloppée dans sa capsule fibreuse, qu'elle y reste comme étranglée, si la section de cette dernière n'est pas faite auprès du rebord colyloidien. La circonférence de son plan transversal, sur lequel tombe l'axe du col fémoral, oblique en dehors, en bas et un peu en arrière, devant être parcourue , au moment de l'opération , par le couteau , le chirurgien a besoin de ne pas la perdre de vue. La disposition du ligament interne fait que, tendu par la tête du fémur, si on renverse le membre en dehors , il se présente presque de lui-même au tranchant du bistouri. Si on commence par le coté externe de l'article , il se trouve d'abord relâché à mesure qu'on incline la cuisse en dedans , il est vrai 5 mais , comme il xie gène aucunement la luxation , on le divise très-facilement sur le côté interne de la cavité cotyloide.
Recouverte par les muscles psoas et iliaque, un peu par le droit interne en dehors, par le pectine et les vaisseaux et nerfs en dedans, l'articulation coxo-féraorale est plus superficielle en avant que dans tous les autres sens et correspond à l'union du tiers moyen avec le tiers externe du ligament de Poupart. En arrière, elle est séparée de la peau par un espace considérable , que remplissent les muscles troisième adducteur, carré de la cuisse, demi-tendineux, demimembîaneux, biceps, les obturateurs, les jumeaux, le pyramidal du tissu cellulaire lâche ou graisseux , le grand nerf sciatique et quelques vaisseaux. Une échancrure triangulaire, remplie par les muscles fessiers et le fascia lata limitée par le grand trochanler intérieurement et par la fosse iliaque externe en haut, eu éloigne le côté externe de la peau , tandis que le grand trochanler lui-même est presque à nu sous les téguments. A sa partie interne , se voit une espèce de gorge formée par une concavité du col fémoral, qui descend jusqu'au-dessous
du petit trochanler, que comblent la masse principale des muscles adducteurs, du grêle interne, la fin des psoas et iliaque, du pectine, et uni oblige à chercher la capsule sur un plan bien plus rapproché delà symphyse du pubis, et bien plus élevé que ne semble l'indiquer l'axe du membre.
Les lignes tirées de l'épine antéro-supéricure de l'os des iles, du grand trochanter ou de l'épine pubienne , pour mesurer la distance qui sépare ces différents points de l'articulation, et sur lesquels M. Lisfranc a surtout insisté, ne seraient point à négliger dans un cas embarrassant, mais les données précédentes suffiront, en général , au chirurgien anatomiste. Le grand et le petit trochanler, la tête même du fémur, restant à l'état de cartilage jusqu'à l'âge de dix à quinze ans, pourraient, à la rigueur, être divisés par le couteau , s'il semblait difficile de les contourner lors de l'opération , chez les jeunes sujets. Les anomalies que présentent la cavité colyloïde, la tubérosité de l'ischion, le col du fémur et les saillies qui en avoisinent la base, ne portent guère que sur la longueur, le relief ou l'inclinaison de ces différents objets; de sorte qu'elles n'amènent que très-rarement des difficultés réelles au moment où l'instrument cherche à désarticuler la cuisse.
Manuel opératoire.
A. Méthode circulaire. — 1° Procédé anglais. Aberncllay parait être le premier qui ait pensé que l'amputation de la cuisse dans l'article peut être pratiquée par la méthode circulaire. Ce chirurgien fait comprimer l'artère sur le corp.; du pubis; incise d'abord la peau, puis les muscles, à quelques pouces au-dessous de l'articulation; sépare les chairs du grand et du petit trochanter, coupe la capsule; luxe l'os, tranche le ligament inler- articulaire; enlève le membre; lie les différentes artères, et termine en réunissant d'avant en arrière les lèvres de la plaie, que des bandelettes agglutinalives doivent maintenir en contact. M. Colles n'est pas le seul qui ait mis la méthode d'Abernethy en usage sur le vivant. C'est elle que M. Krimer a suivie. Le docteur Weitch , qui la préfère aussi, découvre le fémur, avant de chercher l'articulation, dans l'étendue de deux ou trois pouces par en bas, au-dessous de l'incision des parties molles, afin de s'en servir ensuite, comme d'un levier, pour le dégager de sa cavité; précaution bien inutile, du reste, car il est toujours possible de porter le membre avec toute la force convenable dans tel ou tel sens, après avoir incisé la capsule.
2° Procédé de M. Grœfe. L'amputation circulaire est également préconisée par M. Graefe , qui l'applique, d'ailleurs, à presque toutes les désarticulations , et s'en est donné comme l'inventeur. A la cuisse, comme à Tépaule, il se sert, pour couper les chairs, de son large couteau . et pénètre de bas en haut, en allant de la peau vers la tête de l'os, de manière à creuser
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un cône creux aussi régulier que possible. Ayant remarqué que la tête du fémur est parfois difficile à déboiter, M. Graefe donne le conseil d'inciser le bourrelet cotyloïdien sur l'échanccure du même nom; mais si l'opérateur a soin de diviser la capsule fibreuse exactement sur le cercle le plus large de la tète articulaire, on n'aura point à craindre l'inconvénient qu'il signale, et qui, selon M. S. Cooper, a mis un opérateur célèbre de Londres dans le cas de rester près d'une demi-heure à terminer la désarticulation de la cuisse.
B. Méthode à lambeaux. La méthode à lambeaux a presque toujours été préférée pour l'amputation dont il s'agit. Une foule de procédés divers ont été imaginés à ce sujet. Je ne parlerai point de ceux de Ravaton, de Moublet , de Petit Radei, parce qu'ils sont trop compliqués, ou trop difficiles. Barbet, Perault,M. Baffos, n'ayant eu, en quelque sorte, qu'à terminer ce que la nature avait commencé, n'ont point, par conséquent, de procédé qui puisse être décrit.
1° Procédé de Laloiictle. C'est dans une thèse soutenue sous la présidence de Lalouette que se trouve indiqué l'un des meilleurs procédés qu'on puisse suivre. Il s'agit, dit Louis, qui rappelle cette manœuvre opératoire adoptée aussi par Goursaud, Puy de Lyon, et le comte d'Arcueil, de commencer par une section à peu près demicirculaire à la partie externe de la cuisse, afin de désarticuler le fémur avant toute chose , et de finir par l'incision de la partie interne , en conservant un lambeau de quatre à cinq travers de doigt. Voici comment le candidat, M. de Vallun, le décrit: Un tourniquet comprime l'artère. Lu malade est placé sur le côté sain. L'opérateur fait une incision demi-circulaire qui commence au-dessus du grand trochanter, finit à la tubérosilé de l'ischion, et pénètre jusqu'à l'article. Il ouvre la capsule d'un second coup, pendant que l'aide porte le membre en dedans; luxe le fémur; tranche les restes de la capsule; rase le col de l'os, et termine en taillant un lambeau interne plus ou moins considérable, suivant le plus ou moins d'embonpoint du malade. M. Lenoir, aide d'anatomie à la faculté de Paris, et qui vient de reproduire ce procédé, se borne à faire comprimer l'artère par la main d'un aide qui l'embrasse avec le pouce dans l'épaisseur du lambeau dès que l'articulation est traversée. La description qu'il en donne étant du reste presque en tout semblable à celle de Vallun ou de Louis, je ne crois pas utile de la transcrire ici.
2° Procédé de M. Planlade. Plusieurs personnes ont pensé qu'il serait plus avantageux de placer le lambeau tout-à-fait en avant, que sur le côté interne de la cuisse. M. Plantade qui, l'un des premiers, a émis cette idée, en 1806, veut qu'on le taille par trois incisions, à la manière du lambeau scapulo-huméral de laFaye; qu'on traverse l'article par sa face antérieure interne , et qu'on termine en formant un trèspetit lambeau postérieur.
3" Procédé de M. Manec. En avril 1831, M. Manec m'a fait voir sur le cadavre comment il a modifié le procédé de M. Plantade. Le couteau,
porté sur le milieu de l'espace qui sépare l'épine iliaque du grand trochanter, est glissé de haut en bas, et de dehors en dedans, entre les chairs et la face antérieure interne du col fémoral, de manière à ressortir au-devant de l'ischion et à tailler immédiatement un large lambeau dont le bord libre et en demi-lune regarde en bas et en dehors. Un aide s'empare aussitôt de ce lambeau qu'il relève en ayant soin de comprimer l'artère, si on n'aime mieux en faire la ligature avant de passer outre. Pour terminer, M. Manec divise les parties molles externes et postérieures , au moyen de l'incision demi-circulaire de Moublet, avant de désarticuler, ou bien il traverse d'abord l'article , et ne les incise qu'en dernier lieu. M. Lenoir, qui vante aussi cette modification, veut, avec raison il me semble, qu'après la formation du lambeau, on termine toujours la section des parties molles, comme s'il s'agissait d'une amputation circulaire, avant de procéder à la désarticulation.
4° Procédé du M. Ashmead. Un jeune chirurgien distingué de Philadelphie, M. Ashmead , m'a fait part aussi, dans le mois d'avril 1831, d'un procédé fondé sur la même idée que les précédents. Comme M. Manec, il donne la forme semi-lunaire à son lambeau. Comme M. Plantade, il le taille de la peau vers les parties profondes. Après avoir incisé les téguments sur la région indiquée , il les relève un peu pour découvrir l'artère et la lier. Tranquille du côté de l'hémorrhagie, il procède à la section des muscles, arrive sur la capsule, désarticule le fémur, et termine comme Planlade ou M. Manec.
5° Procédé de M. Delpech. Une manière de faire, qui donne un résultat presque en tout semblable au procédé de Lalouette, est celle de M. Delpech. Ce professeur fait d'abord la ligature de la fémorale à sa sortie de l'arcade crurale; taille ensuite un lambeau interne, en enfonçant un couteau étroit et à un seul tranchant , d'avant en arrière , entre la gorge du fémur et les parties molles, pour le diriger en bas vers la peau , avec plus ou moins de rapidité. Ce lambeau formé, un aide s'en empare et le relève. L'opérateur en incisela base en demi-lune; tombe sur le côté interne de l'articulation; divise la capsule fibreuse, le ligament, inter-articulaire; fait ramener la cuisse à sa direction naturelle ; pratique une incision demi-circulaire , au-dessous de la région iliaque externe; réunit ainsi les extrémités antérieure et postérieure de la base du lambeau; coupe un peu plus près du grand trochanter, les trois fessiers, l'obturateur interne, le pyramidal, les jumeaux, et le côté externe de la capsule. Restent les ligatures d'artères et le pansement. M. Delpech prétend qu'avec un seul lambeau la réunion immédiate est plus facile et plus sûre. Une douce pression, dit-il, oblige aisément les chairs à se mouler sur la cavité cotyloïde, ce qui prévient l'inflammation, la suppuration, l'exfolialion des cartilages, et les fistules. De plus, comme son lambeau présente une coupe oblique très-alongée, il veut qu'en dehors, la section des téguments se trouve un peu plus élevée que celle des autres
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parties, afin qu'il n'y ait pas trop de peau et que la coaptntion , qu'il favorise d'ailleurs au moyen de la suture, soit plus parfaite.
6° Procédé de M. Larrey. Le Febure, qui écrivait à Louis, vers 1700, pour lui annoncer le résultat de ses recherches, avait déjà imaginé de lier l'artère fémorale dans le pli de l'aine, avant de commencer l'opération. M. Larrey a l'ait un précepte de cette précaution, qui permet, dit-il, au chirurgien d'agir avec plus de sécurité , et qui Fait courir infiniment moins de risques au malade. L'artère étant liée , l'opérateur , placé en dehors du membre, porte la pointe d'un long couteau à deux ou trois travers de doigt au-dessous et en dedans de l'épine iliaque antéro-supérieure , de manière à tomber sur la face antérieure de l'os; l'incline un peu en dedans; le fait glisser sur la face interne du col du fémur, et le conduit ainsi en arrière, jusqu'à ce qu'il traverse la peau dans la rainure sousischiatique ; taille un lambeau interne, long d'environ quatre pouces, de la même manière que M. Delpech; fait relever ce lambeau; divise la capsule dans la moitié de sa circonférence, au moins très-près de la cavité cotyloide, comme s'il voulait couper en travers le milieu de la tète du fémur, sans essayer d'entrer dans l'articulation; porte le membre dans l'abduction; le luxe ; tend le ligament interne qu'il divise ; passe son couteau sur le côté externe de la sphère articulaire; finit la section de la capsule; arrive au tendon des muscles fessiers, et derrière le grand trochanter; incline son couteau à plat, en en dirigeant le tranchant en bas; rase la face externe du corps de l'os , et forme un second lambeau , autant que possible semblable au premier. Toutes les artères étant liées, on rapproche les deux lambeaux l'un de l'autre, en ayant soin de laisser les ligatures dans l'angle postérieur de la plaie, pour servir de filtre au liquide.
7° Procédé de M. A . Blandin. Il parait que depuis long-temps, la méthode à deux lambeaux était adoptée parmi les chirurgiens militaires, lorsque M. Larrey publia la sienne en 1805. Celle de M. Blandin , méthode que ce praticien avait mise en usage avec succès, dès l'année 1795, consiste à lier d'abord l'artère, et à faire un premier lambeau, comme M. Larrey; mais au lieu de continuer de dedans en dehors, comme ce dernier. M. Blandin taille son lambeau externe avant d'attaquer la capsule et de procéder à la désarticulation.
8° Procédé da M. Lis franc. M. Lisfranc se sert d'un couteau étroit à deux tranchants; l'enfonce d'avant en arrière, en dehors du col du fémur; contourne le grand trochanter, et commence ainsi par former un lambeau externe long de trois à quatre pouces; reporte l'instrument dans l'angle supérieur de la plaie ; en incline la pointe un peu en dedans pour glisser sur la gorge de l'os ; en relève aussitôt le manche ; attire les chairs en dedans, pour que le couteau tombe, sans toucher de nouveau les téguments, audessous de l'ischion ; coupe tous les tissus sans s'écarjer de l'os fémoral , jusqu'à ce qu'il ren-
contre le petit trochanter; contourne cette saillie osseuse; prescrit à un aide d'embrasser la racine de ce second lambeau en enfonçant son pouce dans la plaie, et de comprimer ainsi l'artère; enfin, il termine la section des parties molles internes comme M. Larrey; lie tous les vaisseaux, et passe ensuite à la désarticulation.
9" Procédé de M. Dupuytren. Le chirurgien se place en dedans du membre, et se sert , s'il est ambidextre, de la main droite pour le membre droit, de la main gauche pour le membre gauche ; l'ail retirer les téguments vers le bassin ; soutient, lui-même la cuisse, et l'incline plus ou moins dans la flexion, l'extension ou l'abduction; fait en dedans une incision semi-lunaire à convexité inférieure qui commence auprès de l'épine iliaque antéro-supérieure , et finit auprès de la tubérosité de l'ischion; ne divise d'abord que la peau, qu'un aide relire aussitôt; coupe sur-le-champ les muscles dans le même sens, et taille ainsi un lambeau interne long de quatre à cinq pouces; le fait relever; attaque la capsule comme M. Larrey; traverse l'articulation, et termine parle lambeau externe.
10° Procédé du Béclard. Placé en dehors de la hanche, Béclard commence par tailler un lambeau externe et postérieur, en enfonçant son couteau obliquement, de dehors en dedans, et d'avant et arrière, depuis les environs du tubercule iliaque , jusqu'à l'extrémité interne de la rainure sous-ischialique , et en rasant la face postérieure du col du fémur. Un second lambeau doit être formé de la même manière en avant, afin de terminer par la section de ia capsule et la désarticulation. M. Dupuytren et Béclard se contentent de faire comprimer l'artère sur la branche horizontale du pubis.
11° Procédé de M. Guthrie. Deux incisions semi- lunaires, l'une interne et antérieure, l'autre externe et postérieure, étendues depuis les environs de l'épine iliaque jusques auprès de la tubérosité de l'ischion où elles se réunissent, caractérisent le procédé de M. Guthrie. Ce chirurgien coupe les téguments d'un premier trait; les fait relever; reporte l'instrument au niveau de la peau rétractée pour diviser les muscles obliquement de bas en haut ; arrive ainsi à l'article, après avoir formé deux lambeaux, et termine comme MM. A. Blandin, Abernelhy, Lisfranc et Béclard. Il est évident que le procédé du chirurgien anglais ne diffère de celui de Béclard, qu'en ce que les tissus sont coupés de la peau vers les os , au lieu de l'être des parties profondes vers les couches superficielles; mais c'est justement en cela qu'il offre réellement quelques avantages.
C. Méthode ovalaire. La méthode ovalaire n*a point encore été appliquée sur l'homme vivant à l'amputation de la cuisse dans l'article. Les deux nuances qu'elle présente ont été essayées sur le cadavre, par MM. Cornuau et Scouletten d'abord, ensuite par tous les jeunes chirurgiens qui s'exercent à la manœuvre des opérations dans les amphithéâtres.
1° Procédé de M. Cornuau. Le malade est placé sur le côté sain. Le chirurgien, situé en arrière de la hanche, fait une première incision oblique
qui commence au-dessus du grand trochanter, permet de remplir fort exactement la cavité coty-
et doit être portée en arrière, en dehors et en loïde. Du reste, les deux nuances qu'elle offre
bas jusqu'au-dessous de l'ischion; en pratique ont à peine quelque avantage l'une sur l'autre,
une autre semblable en avant et en dedans; puis, Je voudrais seulement que la couche cutanée fût
d'un second coup pour chaque incision, divise incisée plus bas, et les muscles plus haut qu'on
les muscles le plus profondément possible; atta- ne le prescrit. Le rapprochement des lèvres de
que l'articulation par sa face externe, en même temps que le membre est porté dans l'abduction par un aide; traverse l'article de dehors en dedans aussitôt que la tête du fémur est luxée. Enfin, pendant qu'un second aide relève les deux lèvres de la plaie, on fait la section du ligament interosseux , de la partie interne de la capsule, et de toutes les parties molles qui séparent en dedans les deux premières incisions ou forment la base du V, du triangle qu'elles avaient d'abord circonscrit.
2° Procédé de M. Scoutettcn. L'opérateur enfonce d'abord la pointe d'un couteau au-dessus du grand trochanter; en .abaisse ensuite peu à peu le manche, pour couper tous les tissus comme précédemment; le ramène dans l'extrémité postérieure de la première plaie et revient sur l'autre coté du membre pour la réunir avec le sommet de la plaie d'origine. S'il reste des chairs entre la partie postérieure interne du col du fémur et la plaie des téguments, l'opérateur les divise, et termine par la désarticulation.
Valeur relative des diverses méthodes.
A l'occasion de ces nombreux procédés, je ne puis que répéter ce que j'ai dit de l'amputation de l'épaule. Presque tous sont de nature à trouver leur application dans la pratique. Il n'en est aucun qui doive être adopté exclusivement. Toutefois, comme plusieurs d'entre eux ne sont que des modifications très-simples et facultatives les unes des autres, on pourrait réellement en rejeter quelques-uns sans inconvénient. Dans la méthode circulaire, par exemple, qui est incontestablement ici la plus désavantageuse , et qui rie devrait être choisie que dans le cas où la désorganisation des téguments s'est étendue sur tous les points tle la circonférence du membre, jusques auprès de la hanche, le procédé d'Abernethy, ou celui de M. Graefe, ne présentent de différence qu'en ce que celui du chirurgien allemand permet plus facilement que l'autre , de réunir les lèvres de la plaie. La modification proposée par M. Weitch , ne mérite pas la peine d'être réfutée, n'a d'autre valeur que de permettre, en cas de fractures, d'enlever d'abord le membre, et de ne procéder à la désarticulation de son fragment supérieur qu'après coup. Une précaution que je ne manquerais pas de prendre, serait de disséquer et de renverser soigneusement toute la peau saine, afin de trancher les muscles très-haut, très-près de leur origine et d'en emporter autant que possible.
La méthode ovalaire convient partout où la méthode à deux lambeaux semble être applicable. Elle donne une plaie , des lambeaux presque aussi réguliers que la méthode circulaire, ne s'oppose nullement à la réunion immédiate , et
la plaie serait ainsi rendu plus facile, tandis que l'inflammation, la réaction et la suppuration, se manifesteraient avec moins d'intensité.
Parmi les procédés à lambeaux, ceux qui en comprennent deux, sont en quelque sorte de nécessité, quand il est possible de leur donner la même longueur, et que les parties molles sont également altérées dans tous les sens. Alors, celui de M. Dupuytren et celui de M. Guthrie, l'emportent sur les autres par la sûreté du manuel, parce qu'ils permettent de conserver plus de peau que de muscles, et aussi parce que les lambeaux étant placés obliquement, et non pas de chaque côté, comme dans les procédés de MM. A. Blandin, Larrey et Lisfranc , font disparaître plus facilement et plus complètement l'excavation que remplissent la tète et le col du fémur unis au grand trochanter.
Lorsqu'on taille le lambeau externe, à la manière de M. Larrey, il est rare qu'il ne présente pas une échancrure sur son bord inférieur, et qu'il puisse offrir une épaisseur en rapport avec celle du lambeau interne.
La méthode à un seul lambeau devrait être préférée , si les parties molles d'un côté étaient malades, quand celles de la partie opposée sont intactes. En pareil cas, la nature du mal indique dans quel sens il convient de conserver le lambeau, qu'on ne placerait en dehors et en arrière, que s'il était impossible de faire autrement. En dedans et en svant, j'aimerais mieux le procédé de Lalouelle que celui de M. Delpech, et beaucoup mieux encore une des modifications récemment proposées. Tel que l'exécute M. Lenoir , le procédé de Lalouette donne un lambeau plus régulier que celui du professeur de Montpellier; mais ce lambeau est trop épais, et n'est pas assez large. Celui de MM. Ashmead et Manec est situé de telle sorte, qu'entraîné par son propre poids, il retombe, pour ainsi dire de lui-même , sur toute la surface saignante. En le taillant de l'extérieur à l'intérieur, comme M. Ashmead, on est plus sûr de ce qu'on fait; la ligature de l'artère peut être négligée, et l'on conserve plus de téguments que de muscles. C'est ainsi que je me suis comporté chez le malade dont j'ai parlé. Après avoir relevé la peau dans l'étendue de trois pouces, en avant et en dedans, fait une incision demi-circulaire en dehors, au-dessus du grand trochanter , je passai outre à la section des chairs et désarticulai d'avant en arrière, sans m'occuper de l'artère , qu'un aitle maintenait comprimée sur la crête du pubis; l'opération ne dura qu'une demi-minute. La ligature préalable de l'artère fémorale, recommandée par Le Febure, Moublct, M. A. Blandin, M. Brulatour, adoptée par MM. Larrey, Delpech, Orthon , Roux, rejelée par Abernethy, MM. Baffos, Guthrie, etc., est, comme on l'a dit, une opération de plus, ajoutée à l'opération principale. Toutefois, si dans la méthode
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à lambeaux, la compression sur les pubis, ou bien à l'aide des doigts dans la racine du lambeau, comme on peut le faire, en exécutant le procédé de Lalouclle, celui de M. Lisfranc, de M. Delpech , et même la méthode ovalaire, ne donnait pas • toulcs les garanties désirables, il est trop facile aujourd'hui de découvrir l'artère fémorale sous le ligament de Poupart, pour ne pas commencer par là, en cas qu'on ne voulut pas suivre le conseil de M. Ashmead.
A moins que le malade ne soit tres-affaibli, ou que l'opération ne doive être très-longue, je ne vois pas qu'il soil indispensable non plus, ni même utile, de lier les autres artères avant de terminer la désarticulation. Les doigts d'aides entendus, appliqués dessus à mesure qu'on les ouvre, permettent, ainsi que j'ai pu m'en assurer, d'attendre sans crainte la tin de l'ablation du membre. Ces artères sont d'ailleurs, l'obturatrice en dedans, l'iscliialiquc en dehors et en arrière, puis, en avant et en dehors encore, quelques rameaux de la fessière ou de la honteuse interne; il faudrait, en outre, si la ligature préalable en avait été pratiquée, lier de nouveau la fémorale, près de la surface saignante, ainsi que la musculaire profonde, afin de pouvoir réunir immédiatement la petite plaie qu'on avait été obligé de faire d'abord.
La nécessité de mettre en contact , autant que possible, les deux côtés de l'énorme plaie qui succède à la désarticulation de la cuisse ,
n'est contestée par personne. La suppuration d'une aussi large surface ferait bientôt périr le sujet d'épuisement et ne manquerait pas d'être accompagnée d'une réaction générale «les plus violentes. La suture , dont TA. Delpech s'est efforcé de rehausser l'importance , a plusieurs fois clé mise en usajjc, et, il faut l'avouer, c'est un des cas qui semblent le mieux en justifier l'emploi. Elle ne s'applique point sans douleurs, il est vrai; mais, si le moyen est utile, est-ce un peu plus ou un peu moins de souffrances qui pourrait arrêter en présence d'un pareil mal? .le Ferai remarquer néanmoins que ce n'est pas la plaie des téguments qu'il importe surtout de réunir, que c'est, au contraire, celle des tissus profonds, et qu'avec la suture, il est à craindre que les matières, s'il s'en accumule au fond de la plaie , ne produisent de graves dégâts avant de s'échapper au-dchors. Les emplâtres agglutinatifs qui ont l'avantage de ne rien étranglera n'empêchent nullement , au bout de quelques jours, de rapprocher plus exactement qu'on ne l'avait fait d'abord les lèvres de la division, si la base des lambeaux parait se réunir convenablement. Sans rejeter absolument la suture, qui commence à reprendre faveur aujourd'hui dans le midi de la France, je crois donc qu'on peut, qu'on doit même s'en dispenser ici, à l'exception de quelques cas particuliers, que le chirurgien habile saura toujours distinguer.
DE LA RESECTION OU DE L'EXCISION DES OS
Déjà pratiquée du temps de Galien pour certains os du tronc, et, selon toute apparence pour quelques tètes articulaires, la résection des os n'a réellement été mise en usage, d'après des règles fixes, que depuis environ un demi-siècle. Elle se pratique dans la continuité ou bien à l'extrémité des os, et toujours dans le but d'éviter l'amputation du membre.
CHAPITRE PREMIER
DANS LA. CONTINUITE
Dans la continuité des os la résection est nécessitée , soit par des fractures récentes compliquées , soit par des>fractures anciennes non consolidées , soit parlacaVie, la nécrose, l'ostéosarcome , le spina-ventosa, soit par toute autre maladie organique incurable.
lo Fractures récentes. Lorsque, dans une fracture , l'extrémité de l'un des deux fragments s'échappe et fait saillie à travers les téguments déchirés, si les débridements convenables et des efforts sagement dirigés ne suffisent pas pour replacer les parties, de tout temps on a
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conseillé et pratiqué la résection de l1os qui proémine hors de la plaie. L'opération alors n'a rien que de très-simple. Deux aides s'emparent, i'un de la partie supérieure, l'autre de la partie inférieure du membre, pour en augmenter la courbure et faire saillir davantage les pointes osseuses. L'opérateur agrandit les plaies, si la chose parait nécessaire, protège les chairs au moyen d'une plaque de linge ou de carton, et fait la section de l'os dénudé , soit avec une scie ordinaire, soit avec quelque autre instrument approprié à la forme et à la position de la partie. C'est au tibia et au péronné . aux os de l'avanlbras et à quelques phalanges qu'on a le plus souvent été obligé d'appliquer ce genre de résection , dont il est , au reste, à peu près impossible de tracer les principes.
2° Plaies par armes à feu. A la suite des plaies par armes à feu , quand l'os ou les os principaux d'un membre ont été fracassés, réduits en esquilles, et que les parties molles environnantes ne sont pas trop délabrées, au lieu de recourir à l'amputation, on a songé de bonne heure ', d'abord à extraire les pièces osseuses détachées, ensuite à faire sortir les fragments angulaires des deux bouts de l'os brisé pour les détacher et en opérer la résection. Dans ce cas le chirurgien est presque toujours forcé d'augmenter l'étendue des plaies primitives, et même d'en pratiquer de nouvelles. C'est ordinairement dans le sens de l'axe du membre qu'il divise les tissus, sur le point le plus éloigné des vaisseaux et des nerfs. Par cette plaie on fait sortir successivement les deux bouts de la fracture. Après les avoir convenablement isolés, on en résèque les pointes et toutes les parties qui pourraient nuire à la guérison , en s'y prenant d'ailleurs comme précédemment.
5° Fractures anciennes non consolidées. Après certaines fractures, la consolidation ne s'opère pas. Les deux bouts de l'os finissent par s'émousser et il s'établit dans la continuité du membre , une brisure anormale qui en gène ou en détruit presque totalement les fonctions. Pour remédier à cet accident, quelques auteurs ont proposé l'immobilité complète et l'emploi de certaines machines pendant un long espace de temps. D'autres ont cru mieux réussir en passant un séton à travers celte sorte d'articulation morbide. Il en est qui se contentent de frotter les fragments osseux l'un contre l'autre pour en déterminer l'inflammation. M. Sommé vient de réussir en passant un fil d'argent autour de la substance intermédiaire pour en opérer insensiblement la section. M. Harsthrom n'a pas été moins heureux en la détruisant avec de la potasse caustique portée aussi sur les extrémités des fragments. Mais, en pareil cas, la résection est le moyen qui offre évidemment le plus de chances de succès. White de Manchester, qui l'a tentée une première fois, en 17G0, pour une fracture non consolidée de l'humérus , dont il scia les deux bouts après les avoir amenés au-dehors, une autre fois, depuis, sur le tibia, en se bornant à couper l'extrémité du fragment supérieur, guérit complètement ses deux malades. M. Vigueric
et M. Langenbeck l'ont imité avec le même bonheur pour des fractures du bras. M. Dupuytren , qui s'en tient , par choix , à la résection du fragment supérieur , se contente de ruginer l'autre. M. Rowlans,M. Pezerat, etc., ont aussi pratiqué cette résection avec succès pour des fractures non consolidées de la cuisse. D'autres chirurgiens ont été moins heureux. MM. Larrey, Boyer, Richerand, Physick, etc., citent des cas où elle a été suivie d'accidents graves et même de la mort. En sorte qu'on ne doit s'y décider qu'après y avoir mûrement réfléchi, en avoir bien constaté la nécessité ; d'autant mieux que le mal auquel on l'oppose se réduit parfois à une infirmité supportable. On trouve dans la thèse de M. Carron l'exemple d'un homme qui portait une de ces fractures à la cuisse et qui marchait très-bien sans béquilles. Chez le malade de M. Kulnholtz la fausse articulation était complète et altérait à peine les fonctions du membre. M. Cloquet parle d'un sujet dont le quart supérieur de l'humérus était depuis longtemps détruit sans que les mouvements du bras en fussent empêchés. M. Yvan en dit autant d'un fémur. La double gouttière en fer-blanc de l'artiste Baillif a mis les trois individus, que mentionne Trosehel , en état de marcher avec aisance. J'ai vu moi-même, au bureau central, une femme qui porte une de ces fractures à la cuisse droite, et qui marche sans béquilles, à l'aide d'une machine pourtant fort grossière.
Le procédé opératoire est, du reste, à peu près le même que pour les fractures avec solution des parties molles extérieures. Il présente toutefois cette différence , que la division des tissus doit toujours être faite sur le point le plus favorable au renversement de l'extrémité de l'os, et dont les incisions offrent le moins de danger; tandis que dans l'autre cas, on se borne fréquemment à prolonger plus ou moins les plaies déjà existantes, dans telle ou telle direction, par des manœuvres qu'il est inutile d'indiquer. On oblige l'un après l'autre les deux fragments à sortir parla plaie qu'on a pratiquée; on en détache les adhérences, et, après avoir garni les chairs et la peau, on fait la section des bouts de l'os non consolidé.
Que la résection ait eu lieu pour une fracture récente avec ou sans déplacement, et pour une fracture ancienne , les suites et le pansement n'en sont pas moins à peu près les mêmes. Dans tous les cas, il faut redonner au membre sa direction naturelle , faire rentrer les os au sein des tissus, et les y maintenir lorsque la réduction est opérée. De la charpie à nu ou soutenue par un linge troué, remplit d'abord la plaie. S'il parait possible d'éviter la suppuration, on tente la réunion immédiate à l'aide de plaques d'agaric, de compresses graduées, ou de la suture et d'un appareil approprié. On maintient le tout au moyen du bandage de Scultet, de coussins remplis de balles d'avoine, et même d'attelles, lorsqu'il n'est pas possible d'empêcher sans cela les mouvements du membre.
4° Lésions organiques. La résection pour carie, nécrose, etc., moins fréquemment pratiquée
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que celle dont il vient d'être question, n'en est pas moins très-souvent indiquée. A part les observations de Tenon , qui ne craignit pas d'enlever ainsi le trochanter; de Morcau , qui, en 179-3, fit l'excision d'une portion considérable du tibia; de Percy et de M. Laurent, qui affirment avoir détruit cet os au moyen de la scie et du trépan, dans l'étendue de buit à dix pouces, et enlevé en totalité le péronné, pour une carie, ou plutôt, sans doute, pour une nécrose de la jambe; «le béclard , qui, en se conformant aux conseils de Desault, osa aussi réséquer le tiers supérieur du péronné pour un spina-ventosa ; de Iley, qui rapporte dans son ouvrage plusieurs observations d'excision des os de la jambe et du bras; de M. Couly de la Pommeraie , qui a fait connaître dans ces dernières années une résection de presque toute l'étendue de l'humérus, les chirurgiens font à peine mention de ce genre d'opération, qui vient néanmoins d'être pratiquée, tout récemment encore, avec un plein succès, à l'hôpital Beaujon, pour une nécrose très-étendue du tibia. Obligé de se conformer aux circonstances, de varier les procédés opératoires, selon que le membre conserve ou a perdu ses formes naturelles, selon l'étendue et le siège de la maladie, le chirurgien met l'os à découvert, au moyen de simples incisions longitudinales, ou bien, quand il le faut absolument, en taillant, aux dépens des parties molles, un ou plusieurs lambeaux suffisamment larges, et de forme variable. Une fois l'altération mise à nu , on se sert tantôt de la scie, tantôt du trépan; dans d'autres cas, de la gouge et du maillet; de la scie, lorsque l'os est cylindrique ou peu volumineux; du trépan, lorsque c'est un os large difficile à isoler, ou lorsqu'il offre une grande épaisseur, ou enfin que les parties environnantes s'opposent à l'emploi de la scie ; du ciseau , si l'on ne veut enlever que quelques couches , qu'une partie de l'épaisseur de l'os affecté. On pourrait encore employer les tenailles incisives, ou tout autre instrument que l'opérateur instruit saura imaginer. M. Seutin de Bruxelles, qui a fait avec un succès remarquable l'extraction presque entière du péronné, eut recours au trépan pour en séparer l'extrémité supérieure , et divisa l'autre avec une scie courbe. C'est là que les scies flexibles ou à chaînes sont particulièrement indiquées.
Non-seulement on peut pratiquer la résection à la partie moyenne des membres, pour les maladies organiques mentionnées plus haut; mais on peut encore la mettre en usage au tronc , au crâne, au sternum, aux côtes, à la clavicule, aux vertèbres, etc.
Art. I".
Côtes.
Parmi les résections des os du tronc, il en est une qui a plus spécialement fixé l'attention des observateurs modernes; je veux parler de la résection des côtes, qu'on dit avoir été pratiquée anciennement par Galien , Aymard , Sédillier,
Lecat, Ferrand, etc., que les Indiens mettent , dit-on, souvent en usage, et qu'ils désignent par un nom particulier. L'ancien journal Lncyclopédique en renferme un exemple dont je dois la connaissance à M. Dezemcris. Suif excisa deux côtes au nommé Botaque, de manière à porter le poing dans la poitrine. On enleva une portion du poumon gâté, et le malade guérit. Néanmoins, on s'en était à peine occupé, lorsqu'en 1818, M. Richerand la pratiqua sur un officier de santé affecté de cancer au thorax. Depuis lors, on a su que le docteur Citadini l'avait mise en usage deux fois avec succès en Italie. Percy et M. Laurent disent l'avoir aussi tentée avec le même avantage, et récemment les journaux nous ont appris qu'elle avait été essayée à l'hôpital Beaujon, à la Charité et en Amérique, par M. Mott. L'observation de M. Richerand est , sans aucun doute, la plus remarquable de toutes, il fallut enlever la partie moyenne de quatre côtes, dans l'étendue de plusieurs pouces. La plèvre, fortement épaissie et passée à l'état lardacé, dut être aussi détruite; en sorte qu'on put voir à nu les battements du cœur, renfermé dans le péricarde. Le résultat de celte belle opération fut d'abord des plus satisfaisants; mais, au bout de quelques mois, avant la cicatrisation complète de la plaie , le cancer repullula , et finit par amener la mort.
Manuel opératoire. Après avoir mis à découvert la côte ou les côtes qu'on veut réséquer, après avoir prolongé en avant et en arrière les incisions au-delà du point malade, on se sert, ou d'une petite scie en crête de coq , ou d'un ciseau et du maillet, ou tout simplement de cette espèce de force qu'on emploie dans les amphithéâtres, et qui est connue sous le nom de sécateur. On commence par l'une ou par l'autre extrémité, pour finir par le point du côté opposé. Autant que possible , il faut ménager la plèvre, qui, comme tous les observateurs l'ont remarqué, est ordinairement alors sensiblement épaissie. Si pourtant elle était trop profondément altérée, si, surtout, elle était le siège d'une dégénérescence cancéreuse, on devrait la détruire sans balancer.
Art. 2.
Sternum.
Galien eut la hardiesse de découvrir la plus grande partie du sternum, de l'isoler, à l'aide du trépan et de la gouge, et d'en enlever toute la portion malade , de manière à mettre, comme M. Richerand, le cœur sous les yeux des assistants. C'est encore ainsi qu'il faudrait procéder aujourd'hui, si l'on se décidait à suivre les préceptes du médecin de Bergame, et qui ont été mis en pratique dans le dernier siècle par Sédillier de Laval.
La résection de la crête iliaque, tentée par Leaulté ; celle du calcanéum dont Hey et M. Roux rapportent des observations, et que j'ai aussi pratiquée , des apophyses épineuses des vertèbres que conseille M. Jules Cloquet, et que M. A. G. Smith a mis en usage avec succès sur
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un malade qui était paraplégique depuis deux ans; de tous les os, enfin, qui font naturellement saillie sous la peau , ne peut point être une opération difficile , ni même délicate; mais comme la forme du mal et son étendue, apporteront toujours de grandes modifications aux procédés opératoires, je ne pense pas devoir entrer à ce sujet dans de plus longs détails.
Art. 3.
Mâchoire inférieure.
Historique et appréciation. Les plaies par armes à feu, accompagnées de fractures comminutives , ont dès long-temps prouvé que des portions considérables de la mâchoire inférieure, peuvent être détruites sans amener la mort. La carie, la nécrose de cet os, en ont assez souvent aussi nécessité la destruction , et cependant les malades ainsi affectés se sont ordinairement rétablis, même sans qu'il en résultât de difformités bien grandes, Hippocrale en rapporte déjà un exemple. Un des plus remarquables est celui qu'observa Guernery à Bicètre : la mâchoire entière s'exfolia et se reproduisit au point de permettre la mastication! V. Wy parle d'un malade qui la perdit presque en totalité , soit spontanément, soit par l'effet de l'art. Deux cas pareils sont consignés dans le journal de Desault. Chopart et Louis en ont aussi fait l'extraction avec succès. 11 fallut en enlever les deux branches et une partie du corps, dit Walker, chez un nègre dont la mastication finit par se rétablir. Une femme, observée à Bourges, par Rugger, en avait perdu la moitié droite. Boyer rapporte dans la Bibliothèque de Planque, qu'un malade l'eut emportée par une roue de moulin , et qu'il guérit. Wepfer cite un malade auquel l'amputation d'un côté de la mâchoire avait été faite avec succès de son temps. Enfin, M. Larrey parle d'un militaire qui l'avait eue détruite presque en entier par un coup de feu , et qui existe encore. Actuellement même , on peut voir aux Invalides plusieurs sujets qui portent les traces de mutilations semblables.
Toutefois, les observations de ce genre étaient restées sans application, lorsque, en 1812, M. Dupuytren résolut d'amputer presque tout le corps d'une mâchoire inférieure cancéreuse, par une méthode véritablement nouvelle, et qui est restée dans la pratique à litre de conquête cbirurgicaJe. Depuis lors, la même opération a été répétée un grand nombre de fois par le même professeur, puis en Allemagne, en Angleterre, en Amérique et en France, par MM. Molt, Richerand, Lallemand, Delpech , Roux, Gusack, Martin, Gerdy, Magendie, Cloquet, Wardrop, Lisfranc, Warren , Gensoul, Grœfe , Wallher, Wagner, Randolph et par moi. Ce n'est pas seulement à la nécrose qu'on l'applique , mais encore et surtout aux cancers, à toutes les affections organiques , qui , à la mâchoire comme partout ailleurs, ne cèdent qu'à l'ablation des parties qui en sont le siège. S'il dut paraître difficile d'aller, avec quelques chances de succès, au-delà des premières dents molaires, at-
tendu que l'attache des muscles génio-glosse et génio-hyoïdien, du milo-hyoïdien et du digastrique étant détruite, la langue, entraînée par les glosso- pharyngiens , semble devoir se retirer presque nécessairement en arrière, et remplir le pharynx au point de produire la suffocation ; l'expérience n'a confirmé ces craintes qu'en partie. M. Dupuytren a dépassé les premières molaires. Chez le malade de M. Richeraud, tout le corps de l'os avait été enlevé. J'ai pratiqué deux fois celte opération , et chaque fois , en enlevant jusqu'aux dents canines. Après le pansement, nulle précaution n'a été prise pour fixer la langue en avant, et, cependant, il n'en est résulté aucun accident par la suite. M. Wallher et M. Graefe, selon le docteur Pâtisson, puis M. Clellan, ont enlevé la presque totalité de l'os, et les malades se sont rétablis. Si le mal siège plutôt à droite qu'à gauche, ou à gauche qu'à droite, il est possible de laisser intacte la moitié opposée de l'organe, et de n'eidever que celle qui est altérée, ainsi que l'ont fait MM. Molt, J. Cloquet, Lisfranc, Blanchet , Roux, etc.; dans ce cas, l'inconvénient en question n'est aucunement à craindre.
Il est certain, au contraire, que dans les autres , la langue se porte souvent avec une grande force en arrière et en haut, dès qu'on a tranché ses attaches antérieures. M. Dupuytren en prévient chaque fois ses auditeurs; et M. Delpech, qui en a fait le sujet de remarques intéressantes, a même imaginé d'y remédier, en passant un fil d'or à travers l'organe , près de son frein, pour le fixer aux dents les plus rapprochées de l'extrémité des fragments d'os conservés.
Manuel opératoire. — A. Corps de la mâchoire. Lorsque le mal occupe uniquement le menton, l'opération est généralement très-facile et trèssimple. L'art possède deux manières d'y procéder. Si toutes les parties molles sont saines , on se borne à les diviser sur la ligne médiane, de haut en bas, depuis le bord libre de la lèvre jusque sur le cartilage tyroïde, et à disséquer, en les renversant en dehors, les deux lambeaux qui résultent de celte première section. Dans le cas contraire , deux incisions, réunies sur le devant du larynx, doivent circonscrire un V, ou un triangle dans lequel sera comprise toute la maladie.
L'appareil se compose d'aiguilles , de fils , comme pour le bec -de -lièvre, d'un réchaud plein de feu, de cautères, et de tous les autres objets nécessaires aux amputations, aux dissections un peu délicates. Trois aides, au moins, sont nécessaires.
Premier temps. Le malade peut rester assis sur une chaise ou sur un lit modérément élevé. L'aide, placé derrière, lui renverse un peu la tête avec une main, pendant qu'avec l'autre, il saisit l'angle ou le côté droit de la lèvre, au moment où le chirurgien commence la division. Celui-ci en embrasse, avec les deux premiers doigts de la main gauche, le bord libre dans le sens opposé ; pratique avec la main droite armée d'un bistouri convexe ou droit, les incisions indiquées , s'empare ensuite successivement des deux côtés
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de la plaie, et les détache jusqu'à une assez grande distance du mal, en ayant la précaution de commencer par le côté droit. Cela fait, il sépare les muscles et autres parties molles qui adhèrent aux bords et à la face interne de l'os, en ménageant , toutefois , l'insertion des muscles génio-glosses. Ou pourrait aussi, comme le veulent quelques praticiens, réserver ce temps de l'opération pour la fin , et scier la mâchoire avant de l'avoir ainsi dégarnie. Une scie à manche, à la rigueur même une scie ordinaire, peut remplir le but qu'on se propose. Une dent de chaque côté doit être enlevée sur les confins du mal, si elles ne sont déjà tombées et si elles semblent devoir gêner l'action de l'instrument. L'opérateur tenant d'une main la portion antérieure de la masse altérée, applique le pouce un peu en arrière sur une partie saine de l'os fixé d'ailleurs près de son angle par un aide , afin de diriger l'action de la scie, qu'on doit, autant que possible, faire tomber entre deux alvéoles, cl qu'on dirige de haut en bas, ou de bas en haut, selon qu'il parait plus commode. Celte première division opérée , la main de l'aide s'empare des tissus malades. Celle du chirurgien se reporte en arrière. Un second trait de scie termine la section de l'os qu'on abaisse , pour le faire saillir en avant , pendant que d'aulres aides écartent , retirent, protègent soigneusement les parties molles de la face et du cou. Dès lors, il ne reste plus qu'à détacher le fragment malade, des tissus qui remplissent l'intérieur de la bouche, en portant à plat et perpendiculairement le bistouri sur la face postérieure du menton. À l'instant même, un aide ayant la main garnie d'un linge, saisit la langue par sa pointe, l'attire au-dehors, prévient ainsi les symptômes de suffocation , et permet au chirurgien de porter un cautère chauffé à blanc sur toute l'étendue du fond de la plaie, partout du moins où quelque branche artérielle parait devoir se trouver.
Au moyen de deux ou trois points de suture entortillée, on réunit les deux lèvres de la solution de continuité , dont l'angle inférieur doit rester libre néanmoins, et même garni d'une mèche, pour conserver une issue facile au produit de la suppuration. Des bandelettes de diachylon , des plumasseaux , quelques compresses , un bandage en fronde, complètent le pansement ; on y ajoute parfois quelques boulettes de charpie brute, placées derrière les tissus de la face, afin de remplir le vide qui sépare les deux fragments osseux.
Remarques. Quand la perte de substance n'est pas considérable, il est bon de mettre ces fragments en contact, et de les maintenir immobiles en fixant un fil métallique autour de leurs dents antérieures, comme l'a fait M. Delpcch. Dans le cas contraire, cette précaution serait pour le moins inutile. L'espèce d'anse à travers la face intérieure de la langue , recommandée par le professeur de Montpellier, ne deviendrait nécessaire que si l'organe du goût continuait à se rétracter violemment vers le gosier. Quelques personnes trouvent le bandage superflu et s'en
tiennent à la sutnre et aux bandelettes; ce qui laisse plus de liberté aux parties, et met le chirurgien à même de mieux suivre à chaque instant la marche du travail pathologique. Mais tout ceci doit être facultatif et abandonne au goût de chacun.
L'artère sous-mentale, la sous-linguale , trèsrarement la raninc , la branche qui termine la maxillaire inférieure, et la coronaire des lèvres, sont les seules que l'instrument rencontre qui exigent quelque attention. Quelques-unes des premières sont trop difficiles à découvrir au milieu des chairs, pour qu'on essaie d'en pratiquer la ligature. 11 serait possible que l'eau froide, des éponges imbibées d'eau vinaigrée , parvinssent à suspendre Thémorrhagie à laquelle elles donnent lieu et que le fer chaud ne soit pas indispensable. Néanmoins comme M. Dupuytren s'est constamment servi de ce moyen avec succès, la prudence au moins, si ce n'est la nécessité , en justifie l'usage. Les trois dernières cessent spontanément de donner, et ne réclament presque jamais de secours particuliers. Dans un cas, M. Graefe cul une hémorrhagie de la dentaire par le centre de l'os. Alors, une cheville de bois ou de cire , comme l'a fait M. Magendie , un compresseur quelconque sur le point d'où le sang s'échappe devrait être employé , si on ne voulait pas avoir recours au cautère. Enfin, au lieu d'une simple incision verticale, ou de deux incisions réunies par leur extrémité inférieure, il peut devenir indispensable, si le mal s'étend très-loin du côté des" angles maxillaires, de diviser transversalement chaque lèvre de la plaie, au-dessous du bord inférieur de la mâchoire.
B. Une des moitiés de la mâchoire. Lorsque l'ampulalion ne doit comprendre qu'un des côtés de la mâchoire, le procédé opératoire n'est pas tout-à-fait semblable à celui dont il vient d'être question.
1° M. .1. Cloquet commença par l'incision verticale indiquée plus haut; en fit une seconde, étendue de la commissure des lèvres jusqu'audessus et en arrière de l'angle maxillaire; disséqua, pour le renverser en dehors et en bas, le très-large lambeau de parties molles ainsi tracé; détacha la langue de la face interne du bord alvéolaire, et termina par la section de l'os, en avant d'abord, puis en arrière, à l'origine de sa portion ascendante.
2° Le docteur Mott s'y est pris d'une manière un peu différente. Il débuta par la ligature de l'artère carotide du côté malade, et ne procéda que plus tard à l'amputation de la mâchoire. Une première incision , étendue du devant de l'oreille au niveau du condyle, ramenée en formant une demi-lune à convexité postérieure près du menton au-dessous de la commissure labiale, a d'abord été faite. Les téguments, la partie inférieure du muscle masséter et de la glande parotide, ont ensuite été renversés en haut et en avant. Une seconde incision, conduite de l'extrémité supérieure de la première vers le bord antérieur du muscle sterno-mastoïdien , en passant au-dessous de l'oreille, a permis de met-
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tre à nu toute l'étendue de la partie altérée. A l'aide d'une petite scie, la mâchoire peut être divisée en avant au niveau d'une des dents incisives latérales. Avec une autre scie, plus petite et construite exprès, M. Mott a fait la section de la branche maxillaire immédiatement au-dessous de ses deux apophyses supérieures, et n'est parvenu à enlever toute la masse morbide qu'après l'avoir détachée soigneusement du muscle ptérigoïdien interne et du milo-hyoïdien. Dans ce dernier temps de l'opération , il prescrit, avec raison , de diviser complètement le nerf maxillaire inférieur, avant d'exercer aucune traction sur l'os, et de ne point oublier que le nerf lingual de la cinquième paire reste dans le voisinage.
Remarques. Toutes les fois qu'au lieu du menton on ampute l'une des moitiés de la mâchoire, l'artère faciale est nécessairement ouverte, plus ou moins près de sa terminaison. Dans l'opération de M. J. Cioquet, elle fut divisée au moment de l'incision transversale, ensuite en détachant le lambeau pour le renverser; mais lors de ce dernier temps , on pourrait à la rigueur l'éviter. En procédant comme M. Mott, on la blesse inévitablement à son passage sur la face externe de l'os. Lorsque l'affection ne dépasse pas l'angle maxillaire, il est évident que le procédé du chirurgien français mérite la préférence. Quand l'altération s'élève très-haut vers l'articulation temporo-maxillaire, en imitant le professeur américain, au contraire, on est plus sûr de mettre la totalité du mal à découvert tout en ménageant la glande parotide et son conduit. Son procédé conviendrait également à la désarticulation , si on la préférait, ou si elle était rendue nécessaire , comme chez le malade opéré par M. Gensoul , et qui mourut d'une pleurésie le quatorzième jour. Au surplus, chaque cas de cette catégorie doit avoir ses exigences particulières. C'est au chirurgien à chercher, à créer même le procédé le plus convenable, lorsque l'amputation de la mâchoire doit comprendre autre chose que la partie moyenne de son corps. La ligature préalable de la carotide exécutée par MM. Mott, Cusack, Walther , Grafe , Gensoul , ne peut être indispensable que dans un petit nombre de circonstances, dans les cas où la scie doit agir transversalement, très-près de l'articulation temporo-maxillaire, par exemple; encore est-il probable qu'alors même il serait le plus souvent possible de s'en dispenser. L'artère temporale ( ouverte une fois en Angleterre ) , la maxillaire interne, la carotide externe, la dentaire inférieure qui longent ou contournent le bord postérieur et le col du condyle, ou se trouvent en dedans de la branche de l'os maxillaire, en seraient aisément écartées par un aide instruit, au moment où, après avoir scié la mâchoire en avant, l'opérateur voudrait la désarticuler en arrière et la détacher des tissus qui adhèrent à sa face interne. Leur ligature isolée faite après coup, serait d'ailleurs une dernière ressource contre tout événement fâcheux, et la compression de la carotide primitive est trop facile pour qu'à ce sujet on eût de fortes inquié-
tudes. Quand les tissus de la face sont sains, peut-être serait-il bien d'imiter M. Roux , d'en former un large lambeau à convexité inférieure, qu'on disséquerait et relèverait de bas en haut.
Après avoir rempli l'espace qui sépare les deux bouts de l'os avec de la charpie, de l'agaric ou des morceaux d'épongé, on réunit la plaie à l'aide d'un nombre suffisant d'aiguilles et de la suture entortillée , comme à la suite d'une amputation simple du menton.
Suites. A la première annonce de cette opération, on crut qu'il en résulterait une difformité très-grande et l'impossibilité d'exécuter la mastication. Il n'en a rien été. ChezLisier, premier malade opéré par M. Dupuytren, presque tout le corps de l'os fut emporté. Cependant, on s'en aperçoit à peine aujourd'hui. Les autres opérés qui ont survécu sont presque tous dans le même cas , sans en excepter celui de M. Ehrmannde Strasbourg. Des bourgeons celluleux se développent bientôt entre les fragments osseux, et ne tardent pas à constituer une masse comme fibreuse ou cartilagineuse, qui finit par acquérir une solidité presque égale à celle de la mâchoire, qu'elle remplace, et dont elle réunit solidement les deux moitiés.
Il faut noter néanmoins que le malade de RI. Lallemand n'a pas été aussi heureux. Chez lui, les deux bouts de l'os sont restés mobiles; de sorte qu'il est obligé de porter un menton artificiel. Mais la perte de substance avait été considérable ; ce qui explique , en même temps , le danger causé d'abord par le retrait de la langue, danger qu'on fit disparaître, en pratiquant sur-le-champ la trachéotomie. La plaie peut rester fistuleuse à son angle inférieur, à cause du passage de la salive, et, de cette manière, amener l'épuisement du sujet. L'un de ceux que j'ai opérés en était là , lorsqu'un érysipèle est venu l'enlever le vingt-deuxième jour de l'amputation. J'ai vu, chez un sujet opéré par M. Kicherand, la langue se maintenir retirée en arrière, et ne pas permettre l'ingestion des aliments. La mort survint le vingt-huitième jour, et parut être produite par la suffocation. Peutêtre en fut-il de même chez cette femme , opérée par M. Magendie, à la Salpêtrière, en 1850, et qui succomba tout-à-coup dans la nuit. Après l'ablation de l'une des parties latérales de la mâchoire, le point fixe des muscles génio-glosses étant conservé, il y a moins à craindre pour la rétraction de la langue. Alors, une déviation, quelquefois très-prononcée , de la saillie mentale, est presque inévitable. C'est ce qui eut lieu chez la malade opérée à l'hôpital de Perfectionnement, en 1826, et ce qui a dû se remarquer aussi dans les cas que citent MM. Mott, Gensoul, Lisfranc, etc. Au demeurant, l'amputation du menton est une heureuse acquisition de la chirurgie moderne; celle d'un des côtés de la mâchoire, quand même il faudrait aller jusqu'à son articulation, parait devoir être une ressource également précieuse dans bon nombre de cas; jtulement il est difficile de comprendre que son ablation totale puisse être réellement suivie de succès, permettre au malade de guérir et de
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conserver la faculté d'avaler. On sent qu'à la suite de son exfolialion, dont MM. Sncl, Gambini , Itellemain , ont rapporté de nouveaux exemples, les choses doivent se passer autrement. Le séquestre nécrosé ne se sépare point sans que l'organisme n'ait plus ou moinscomplèlemenl remédié à son absence par la création d'un tissu nouveau, de manière à rendre beaucoup moindre la difformité. On conçoit aussi que l'extraction forcée de ce séquestre, encore pratiquée en 1830 par M. Dupuylrcn, n'est plus soumise au même manuel opératoire que l'amputation proprement dite, et que, sur ce point , il ne peut y avoir de procédé fixe.
Art. 4.
Mâchoire supérieure.
Encouragé par ses premiers succès, par des exemples de destruction du sinus, et quelques lésions graves de Tos maxillaire supérieur guéris spontanément , M. Dupuytren pensa bientôt qu'on pourrait aussi en tenter la résection. 11 paraît, d'ailleurs, qu'Acoluihus l'avait déjà pratiquée , en 1605 , pour une tumeur de la face , et que son malade jçuérit. Camper parle d'un sujet dont l'os maxillaire supérieur tomba en entier, et qui a survécu. Toutefois Bidloo , Desault, qui avaient conçu la possibilité de celle opération, se bornent à la conseiller, et ne paraissent pas l'avoir exécutée. Ces notions , vagues et mal déterminées, n'oient rien, comme on voit, au mérite des modernes dans la question qui nous occupe, question,dureste, qui en comprend réellementdeux, celle de la résection et celle de la désarticulation de l'os. M. Paillard affirme, et les bulletins de la faculté constatent que M. Dupuytren eut recours à la première de ces opérations en 1819, et à la seconde en 1824. M. Pillet, qui veut que jusqu'ici M. Gensoul ait seul effectué cette dernière, prétend que la malade de M. Dupuytren est allée mourir à la Salpètrière, et qu'une portion du maxillaire avait été conservée. C'est en 1826, que M. Lizars, qui réclame aussi la priorité, l'a proposée, avant del'exécuter, en 1827, 1828 et 1850, avec succès. Mais il me semble qu'on s'abuse de part et d'autre sur l'importance d'une pareille dispute. On a fait de tout temps l'excision de quelques portions de la mâchoire supérieure; de nos jours, on est allé un peu plus loin ; c'est du plus au moins , et voilà tout. Quand même l'os eût été enlevé en totalité, ce qui n'est pas facile à prouver, le fait n'en mériterait pas plus pour cela le titre d'invention. Ce débat ne vaut donc pas la peine qu'on s'y arrête davantage. M. Dupuytren s'est borné, dans certains cas, à exciser , au moyen de tenailles incisives, ou de la gouge et du maillet, le bord alvéolaire; d'autres fois, il a dû pratiquer diverses incisions sur la face , afin d'enlever plus sûrement l'ostéo-sarcome, et plusieurs des malades ainsi traités se sont très-bien rétablis. Celui de M. Gensoul a, dit-on , complètement guéri, quoiqu'au dire de M. Pillet, l'os palatin lui-même eût été extrait en entier. M. Syme , qui l'a tentée au commencement de 1829, pour une tumeur cancéreuse,
d'un volume assez considérable , a cru devoir faire une incision cruciale , dont l'une des branches allait se rendre à la commissure correspondante des lèvres, disséquer et renverser les quatre lambeaux et détruire la tumeur à coups de scie en crête de coq, de ciseau cl d'un scalpel très-fort. Au bout de quelques mois, des végétations d'un aspect douteux, faisaient craindre la réapparition du mal primitif. Les trois succès de M. Lizars, ayant été obtenus pour des maladies cl par des procédés divers, ne peu vent point servir de fondement au manuel opératoire. M. Gensoul dit bien qu'il a enlevé le maxillaire, le malaire et l'os palatin; qu'il a fait quatre fois l'extraction, et plusieurs fois l'excision du premier de ces os; que dansuncas il emporta l'apophyse ptérygoïde ellemême jusqu'à sa base, et que tous ses malades ont guéri. Mais comme il ne dit rien des procédés qu'il a suivis, je suis forcé de les passer sous silence. M. Lisfranc découvrit la tumeur faciale à l'aide d'une incision en V, coupa la cloison naso-palatine avec les cisailles de M. Colombat, et termina au moyen de la gouge et du maillet. En 1825, M. A. -H. Stevens se servit, en pareil cas, d'une scie flexible enfoncée par ponction au travers des os , et M. Rogers de New-Yorck qui , en 1824, enleva la mâchoire des deux côtés, jusqu'aux apophyses ptérygoides, eut à peine besoin de diviser la lèvre. Aux exemples qu'on en possède, il faut en outre ajouter celui que M. Piedagnel a recueilli en 1818 dans le service de 31. Bauchène, et celui que M. Lafont de Nantes vient de communiquer à l'académie.
J'ai eu l'occasion aussi de pratiquer la résection de l'os maxillaire supérieur, chez une femme âgée de quarante-cinq ans. Toutes les dents molaires du côté gauche avaient été extraites ou détruites. Une ouverture capable de loger l'extrémité du doigt , permettait d'explorer facilement l'intérieur du sinus, dont la surface était couverte de végétations saignantes. Ses bords, également fongueux, étaient durs et comme lardacés, en se confondant avec les tissus environnants. Plusieurs portions d'os nécrosés appartenant à ses parois externe et antérieure , se remarquaient au milieu de la dégénérescence qui s'étendait en arrière jusqu'au voile du palais, en avant jusqu'aux dents incisives, et en dedans jusqu'auprès de la ligne médiane. L'opération fut pratiquée dans les premiers jours de juillet 1829, à l'hôpital Saint-Antoine. Une incision , commencée à la commissure des lèvres et conduite obliquement en haut, en dehors et en arrière, jusqu'à la fosse temporale, entre l'angle orbitaire externe et le pavillon de l'oreille, me permit d'éviter sûrement le conduit de la glande parotide, et de relever, après l'avoir disséqué, un lambeau triangulaire, comprenant toutes les parties molles qui recouvrent la pommette et la fosse canine. D'un trait de scie, porté immédiatement au-dessous de l'orbite, je divisai la partie saillante de l'os jugal , et pénétrai dans le sinus; avec un scalpel très-fort en forme de serpette , je coupai ensuite l'os maxillaire en avant , après avoir extrait une des dents incisives, de manière à réunir cette seconde
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section avec la première; d'un troisième coup, je prolongeai l'incision des parties dures jusqu'à la tubérosilé molaire. Tous les tissus lardacés, une grande partie des os nécrosés et la totalité des parois faciales du sinus, se trouvèrent ainsi cernés. Je divisai avec la pointe du même instrument, et par l'intérieur de la bouche, la portion horizontale de la voûte palatine parallèlement à la ligne médiane. Je revins racler le plancher de l'orbite , et me servis de pince à disséquer pour extraire plusieurs lamelles qui étaient restées en arrière, lamelles qui appartenaient à l'os palatin, à la paroi postérieure du sinus, ou bien à la cavité orbitaire. 11 fallut pénétrer, d'une part, jusque dans la fosse zygomatique , et de l'autre, dans l'intérieur de l'orbite. On put, du reste, s'assurer que les os qui séparent cette dernière cavité de l'antre d'Hyghmore, avaient été détruits, car le doigt, porté dans le fond de la plaie, souleva le globe de l'œil en avant, et le renversa sous la paupière supérieure.
Craignant que quelques fongosités, que quelques parcelles d'os malade n'eussent échappé à mes recherches, je crus devoir promener un fer rouge sur toute l'étendue de cette large excavation. Après avoir rempli la plaie de boulettes de charpie, j'en réunis les deux lèvres au moyen de quatre aiguilles et de la suture entortillée, soutenues par un bandage simplement contentif. Les symptômes généraux et locaux , assez graves pendant deux jours, se sont promptement dissipés. Le cinquième jour , toute la bouche a été nettoyée. J'enlevai les deux derniers points de suture. La suppuration a cessé d'être fétide au bout de huit jours. Lorsque je quittai le service de l'hôpital, trois semaines après, l'intérieur de la bouche était vermeil, à peine sensible, et en voie de cicatrisation. J'ai appris que celte femme était retournée dans son
village avant d'être complètement guérie, et qu'au bout de quelques mois , son affection primitive est revenue. Chez un autre malade , opéré dans le même hôpital, en 1830, et auquel il me suffit d'exciser le bord alvéolaire gauche, la guérison, complète dès le douzième jour, s'est parfaitement maintenue depuis.
Il me semble que pour les affections d'une des moitiés de la mâchoire supérieure, le procédé dont je viens de rendre compte suffira , le plus ordinairement, et qu'il est difficile d'en imaginer un plus simple et plus facile. L'incision cruciale, employée par M. Syme, expose davantage à la lésion du conduit de Stenon, et ne met pas plus sûrement à nu les parties qu'on veut enlever. L'emploi d'une petite serpette m'a surtout paru fort utile, et pouvoir être d'un grand secours en pareille circonstance. Si le bord alvéolaire était seul malade, des tenailles incisives, ou même la petite serpette dont je me suis servi, permettraient peut-être d'enlever toute l'affection sans inciser les lèvres. Dans le cas contraire, on devrait, si la chose paraissait indispensable, diviser les tissus de chaque côté, en suivant la ligne oblique que j'ai mentionnée plus haut. Au surplus, c'est encore une de ces opérations dont le manuel doit, en quelque sorte , être accommodé à chaque cas particulier, et qu'il faut se garder de vouloir astreindre à des règles trop rigoureuses.
L'extraction d'un simple séquestre , comprenant une grande partie de l'os, comme le service de M. Roux en a offert un exemple en 1829, à la mâchoire d'en haut comme à celle d'en bas, n'entraîne pas , à beaucoup près , une difformité aussi grande que l'amputation. Une production nouvelle finit presque toujours par tenir lieu de l'ancienne, et, chose étrange, chez le malade observé par M. Krimer , les dents molaires elles-mêmes se sont reproduites!
RÉSECTION DES ARTICULATIONS
Historique et appréciation. S'il n'est point aujourd'hui d'articulation, aux membres, dont on n'ait tenté la résection, il en est quelques-unes pour lesquelles on a mis cette opération bien plus fréquemment en usage que pour les autres. Règle générale , elle convient mieux aux membres thoraciques qu'aux extrémités pelviennes , et là, d'autant plus que l'articulation est moins rapprochée du tronc. Quoique d'origine moderne en apparence , l'excision des tètes articulaires n'était point inconnue des anciens. Hippocratc parle de celle des articulations du pied et de la main, et in tibia ad mallcolos, et in ciibitu ad juncturam manûs. Il est tout simple, en effet ,
que, dépourvus de moyens hémostatiques, ils acceptassent toutes les opérations capables de leur épargner la peine d'amputer les membres. Aucun d'eux cependant ne donne le détail des procédés qu'ils suivaient dans la pratique des résections , et c'est depuis Wbite seulement qu'elles comptent comme opérations distinctes. Parck , qui voulut les étendre à tous les articles, ayant fini par en réduire de beaucoup l'importance. M. Moreau est en réalité le premier qui en ait véritablement démontré les avantages. La dissertation de Wachter, publiée en 1809, étant beaucoup plus théorique que pratique, serait restée dans l'oubli, comme celle de Chaussier, sans les tra-
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vaux de MM. Champion et Roux, Jeffrey de Glascow, Crampton de Dublin, et Syme d'Edimbourg, qui sont enfin parvenus à fixer l'attention sur ce sujet. Malgré les faits actuellement connus , la résection des articulations malades est loin encore d'être approuvée par tous les praticiens. Comparée aux amputations, ses avantages et ses inconvénients se balancent tellement, en effet, qu'il est bien permis d'hésiter avant d'en sanctionner l'utilité. Son manuel est délicat, pénible, ordinairement très-long, présente, dans quelques cas, de nombreuses difficultés et entraine nécessairement de vives souffrances; elle expose à ne pas emporter tout la mal, n'enlève que les os et laisse forcément la plus grande partie des autres tissus altérés. Les plaies qui en résultent , sont étendues, irrégulières, deviennent presque toujours le siège ou la source d'une suppuration abondante, de résorption ou de phlébite dangereuses. La guérison, quand elle a lieu , ne s'obtient qu'au bout de plusieurs mois, quelquefois même de plusieurs années. Le membre, plus ou moins raccourci, souvent immobile, ordinairement entraîné par les muscles dans un sens ou dans l'autre , reste en outre assez difforme pourn'ètre plusapte qu'à la moindre partie TO ses fonctions. L'amputation, généralement facile, prompte, moins douloureuse par conséquent, débarrasse sur-le-champ le malade , et des os et de toutes les parties mollesaffectées. Portantsur des tissus sains , elle donne une plaie nette, facile à réunir, moins étendue, moins disposée h suppurer, moins favorable au développement de la phlébite et des métastases. La guérison , plus probable et plus prompte , est aussi plus franche et plus complète. A ces objections, on peut répondre cependant que c'est au chirurgien habile à surmonter les difficultés du manuel dans les résections et d'en abréger la durée, à savoir s'il peut on non emporter tout le mal ; qu'une fois les os enlevés, les tissus environnants, quelque altérés qu'ils soient , reviennent le plus souvent à leur état naturel; que la dégénérescence fongueuse ou lardaçée de la synoviale, des ligaments, du tissu cellulaire et de la peau, n'est pas toujours un obsjacle à la guérison; que les artères, les veines et les nerfs principaux étant respectés, l'opération doit en réaliléavoir moins d'influence sur le reste de l'organisme que l'amputation proprement dite; que certains malades guérissent très-promptement , puisque 31. Syme en cite qui se servaient de leur membre au bout de Quelques semaines; que la substance nouvelle qui s'établit à la place des têtes osseuses excisées, acquiert assez de solidité pour remplacer jusqu'à un certain point l'articulation et permettre des mouvements volontaires; qu'à l'aide d'attelles, d'un pansement bien entendu, on peut prévenir toute déviation anormale du membre , et empêcher son ankylosc en lui imprimant de bonne heure des mouvements convenables; enfin que quelque difforme qu'on le suppose, ce membre sera toujours propre à un plus ou moins grand nombre d'usages dont le malade serait fâché d'être privé. D'où il suit, autant qu'il m'est permis d'en juger , que la
masse des avantages de la résection est plus considérable que celle des inconvénients, et qu'elle mérite d'être , en dernière analyse , comptée parmi les ressources efficaces de la chirurgie.
L'appareil se compose d'abord des mêmes objets que celui de l'amputation , afin que si des accidents ou des circonstances imprévues venaient à se manifester au moment de l'opération, on pût procéder immédiatement à l'ablation du membre, au lieu de s'en tenir à la simple résection; ensuite, de quelques pièces particulières; par exemple, de fortes spatules, de gouge, d'un marteau de plomb et d'un ciseau, de scies à main, en crête de coq, en rondache, en demicercle, d'une scie à chaîne surtout, telle que l'a imaginée le docteur Jeffrey, de la scie de 31. Machell, ou d'une scie pliante, comme les chirurgiens anglais et américains en emploient souvent; enfin d'une ou de plusieurs plaques minces de bois blanc flexible, de carton, de plomb, ou de tout autre métal, ou tout simplement décompresses étroites, pliées en plusieurs doubles, propres à être glissées entre les os et les parties molles. II faut, en outre, avoir un bandage de Scultet, des coussins , des attelles, une sorte d'appareil à fracture pour le pansement.
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Art. 1er.
Main.
Si le tiers antérieur ou le tiers postérieur de l'un des quatre derniers os du métacarpe ou de quelque phalange, était seul malade, on pourrait l'amputer sans faire l'ablation du doigt. Beaucoup de chirurgiens l'ont sans doute pensé , l'ont même exécuté, ainsi que le prouvent quelques thèses soutenues au commencement de ce siècle. Cependant, c'est à 31. Troccon qu'on doit d'avoir voulu soumettre cette opération à des règles fixes. 31. Wardrop, qui enleva de cette manière la tète du deuxième os métacarpien , n'est pas le seul aujourd'hui qui l'ait mise en pratique sur l'homme vivant. La tête luxée et irréductible de la première phalange du pouce fut ainsi réséquée avec succès au commencement de ce sfècle, par M. Bobe. 31. Evans compte deux guérisons semblables, et 31. Roux n'a pas été moins heureux sur d'autres métacarpiens.
Procédé opératoire. Elle ne forme , au surplus , qu'un temps de l'extraction proprement dite des mêmes pièces du squelette. Après avoir incisé les téguments, écarté le tendon extenseur, rasé l'os de chaque côté, pour en détacher les muscles interosseux, désarticulé son extrémité, celle qu'on veut enlever, bien entendu , il n'y a plus qu'à glisser une plaque de bois, de carton , etc., au-dessous de sa face antérieure, puis à le couper en biseau ou perpendiculairement, avec une petite scie , telle que la scie à chaîne de Jeffrey.
RESECTIONS.
Art. 2.
Poignet.
D'autres que M. Roux et M, Hublié de Provins ont fait l'excision de l'extrémité carpienne de l'avant-bras. Au dire de M. Bobe-Moreau, elle aurait été pratiquée avec un plein succès, il y a près de trente ans, par M. Clémot de Rochefort , chez un sujet dont le radius et le cubitus, luxés, faisaient une saillie considérable à travers les parties molles déchirées. La tentative de M. Hublié a complètement réussi , et appartient à la même catégorie. Il y avait luxation de la main, déchirure des téguments, et saillie des os à l'extérieur. Les tendons extenseurs et fléchisseurs étant conservés, le chirurgien résolut d'enlever la portion découverte du radius et du cubitus, après l'avoir convenablement isolée, remit ensuite la main et l'avant-bras dans leur position naturelle, et après la guérison, qui n'a été traversée par aucun accident redoutable, les mouvements des doigts ont pu s'exercer presque avec autant de facilité qu'auparavant. Il n'y aurait pas à hésiter si la réduction des os luxés était impossible, ou paraissait trop difficile ; mais il est une autre sorte de résection dont l'utilité n'est pas aussi bien démontrée; je veux parler de celle qui se rapporte à dés lésions organiques plus ou moins anciennes, à la carie, à la nécrose, par exemple. Ces maladies, en effet, sont rarement assez graves au poignet pour exiger une semblable opération , sans qu'il n'y ait en même temps altération profonde des os du carpe et des parties molles qui les entourent. Comment en soumettre ensuite le manuel à des principes un peu certains? Toutefois, en supposant que la chose devînt nécessaire, il est deux méthodes qu'on pourrait suivre, et qui ont été tentées.
Manuel opératoire. — Premier procédé . Une incision sur chaque bord de l'avant-bras, étendue depuis la racine du pouce et du dernier métacarpien jusqu'à deux ou trois pouces au-dessus des apophyses styloïdes du radius et du cubitus , incisions réunies sur la face postérieure du poignet, par une section transversale, permettraient de tailler, de disséquer, et de renverser de haut en bas sur le dos de la main, un lambeau qui mettrait à nu toute la face dorsale de l'articulation. Les chairs de la face antérieure seraient ensuite détachées des os pour donner la facilité de glisser entre elles et ces derniers une plaque mince de bois flexible, de plomb, ou de carton. Cela fait , on diviserait d'un trait de scie le radius et le cubitus, au-dessus du point malade. On les renverserait successivement, pour les séparer l'un après l'autre, à coups de bistouri, des os du carpe avec lesquels ils s'articulent. Le lambeau conservé serait réuni aux lèvres opposées de la plaie par quelques points de suture. Une douce pression en rapprocherait la face antérieure du fond de la plaie, et il n'est pas impossible que les tendons extenseurs ne finissent par reprendre leur action sur les doigts. De cette manière, l'opération s'exécute très -facilement sur le cadavre, et on évite, sans peine, les artères radiales cl cubitales, en détachant les chairs
de la face antérieure du poignet. Mais un des avantages de la résection étant de conserver à la main la plupart de ses mouvements, il importe de trouver un procédé qui laisse intacts tous les tendons extenseurs.
2° Procédé de M. Dubled. Après avoir pratiqué une première incision en dedans, M. Dubled en détache les lèvres de la face postérieure, puis de la face antérieure du cubitus ; les fait retirer en dehors; divise le ligament latéral, fait porter la main dans l'abduction; isole complètement la tête de l'os ; la fait saillir Je plus possible au-dehors; la détache du radius; passe entre elle et celui-ci, une plaque de plomb ou de bois, et, avec une scie, coupe, au-dessus du mal , toute l'épaisseur de l'organe affecté. La même manœuvre est mise en usage pour le bord externe de l'articulation , et, comme le cubitus est déjà réséqué, il est alors bien plus facile de renverser la main en dedans , d'amener le radius en dehors, et d'en faire l'excision. De cette manière, tous les tendons seraient conservés, et les suites de l'opération évidemment plus simples. En la répétant sur le cadavre, elle m'a paru d'une exécution assez facile ; reste à savoir s'il en serait de même sur l'homme vivant, sur une main déformée.
5° Procédé, de MM. Moreau et Roux. Le manuel adopté par MM. Moreau, Roux et Syme, sans être beaucoup plus compliqué que celui de M. Dubled, a d'ailleurs l'avantage de rendre l'excision des têtes articulaires infiniment plus facile. Une incision transversale, qui commence à l'extrémité carpienne de chaque incision latérale et qui se prolonge de huit à douze lignes sur la face dorsale du poignet, circonscrit un petit lambeau en forme d'L sur la région postérieure du radius et du cubitus. On les dissèque et on les relève l'un après l'autre, en commençant par le cubital. Après avoir écarté , détaché , isolé les tendons, on tâche de glisser une compresse protectrice entre les deux os , au moyen d'une spatule, et de la ramener, de l'espace interosseux, entre la face palmaire du cubitus et les parties molles. Un aide s'en empare aussitôt et en tire les deux extrémités vers le radius, afin d'entraîner les chairs dans le même sens. D'un coup de scie , le chirurgien opère la division de l'os, qu'il détache ensuite du carpe et du radius, à l'aide du bistouri. La dissection du second lambeau l'occupe aussitôt, ainsi que celle des tendons très -nombreux de ce côté et de l'artère radiale. Pour terminer, il n'a plus qu'à répéter sur le radius ce qu'il vient de faire sur le cubitus. Le malade ainsi opéré par Moreau a guéri. Cependant l'observation n'en a pas été donnée avec assez de détails, pour qu'on puisse déterminer au juste la valeur du fait qui le concerne. Quinze jours après l'opération , celui de M. Roux allait on ne peut mieux , mais j'ignore quelles en ont été les suites.
Art. 5.
Coude.
D'abord exécutée avec succès par Wainmann ,
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qui n'enleva que la poulie de l'humérus pour une luxation du coude; imaginée en 1 7S1 , par Park de Liverpool, dans le but de l'appliquer aux maladies chroniques ; mise en usage sur le vivant, en 1782, par Moreau , puis, un peu plus tard, par Percy , Binns et plusieurs autres chirurgiens militaires, la résection du coude a été tentée cinq Fois par M. Houx, une fois par M. Cramplon, quatorze fois par M. Syme, une fois par M. Spence, et, depuis leur premier essai, MM. Moreau, père et (ils, MM. Champion el Mazzoz.i, en ont rapporté trois ou quatre nouveaux exemples; en sorte qu'aujourd'hui on en connaît près de trente observations.
Manuel opératoire. — 1° Procédé de Park. Park crut devoir se contenter d'une incision parallèle à l'axe du membre, étendue à deux pouces audessus el au-dessous de l'olécranc. Les deux lèvres de cette plaie écartées , il essaya de diviser les ligaments latéraux cl le tendon du triceps, de luxer l'extrémité de l'humérus en arrière; mais, éprouvant trop de difficulté, il lit d'abord la résection de l'olécranc, et parvint ensuite plus facilement à son bul. Ce premier temps de l'opération terminé, Park opéra la section de l'humérus sur une plaque qu'il avait placée entre la face antérieure de l'os et les chairs à environ deux pouces au-dessus de l'articulation. Les côtés de la division furent rapprochés de manière à pouvoir être maintenus en contact, à l'aide de bandelettes. Dans sa lettre à Polt, l'auteur convient que ce procédé ne suffirait probablement pas pour une articulation malade et gonflée; qu'alors il faudrait y ajouter une incision transversale , qu'on placerait immédiatement au-dessus de l'article; disséquer les quatre lambeaux qui en résulteraient; mettre ainsi toute la face postérieure des os à découvert; puis enlever successivement avec la scie l'extrémité inférieure de l'humérus et la portion supérieure des os de l'avant-bras. Une telle méthode ne peut être de rigueur dans aucun cas, pas plus dans sa première simplicité qu'avec l'incision cruciale, quoiqu'elle ait été mise en usage une fois avec succès par M. Syme.
2° Procédé de M. Moreau. Au lieu d'inciser sur la ligne médiane, M. Moreau commence par diviser de bas en haut toute l'épaisseur des parties molles, dans l'étendue de deux ou trois pouces, à partir des condyles, sur les bords de l'humérus. Une troisième incision placée en travers, réunit les deux premières immédiatement au-dessus de l'olécrane, et permet de former un lambeau quadrilatère, qu'on dissèque et qu'on relève sur la face postérieure du bras. Le bistouri glissé à plat sur la face antérieure de l'humérus, en détache les chairs avec précaution. Aussitôt après, une lame de bois flexible prend la place de l'instrument, et l'on se comporte , pour le reste , comme dans le procédé de Park. Si l'extrémité du cubitus et du radius doivent être enlevées, il suffit de prolonger un peu les incisions latérales par en bas , et de former ainsi un petit lambeau inférieur qui, étant disséqué, rend la section des os qu'il recouvrait très-facile.
3° Procédé de M. Dupuylrert. La conduite de M. Moreau est celle qui mérite d'être suivie, et qu'ont imité aussi MM. Roux el Syme, du moins dqns la plupart des cas. Toutefois, leur procédé a dû être modifié sous quelques points de vue. M. Dupuytren , par exemple, a fait sentir que le nerf cubital qu'ils sacrifient presque nécessairement, peut el doit être ménagé. Après avoir taillé le lambeau quadrilatère et découvert l'extrémité supérieure du cubitus , comme Park, il commence par exciser l'olécrane; incise ensuite avec précaution la gaine qui enveloppe le nerf cubital derrière l'épitrochléc ; repousse ce cordon en dedans, et le fait passer en avant de l'articulation où un aide le maintient à l'aide d'une sonde recourbée, du manche d'un scalpel, ou même du doigt, jusqu'à ce que l'extrémité inférieure de l'humérus soit enlevée.
4° Procédé adopté par l'auteur. Le malade doit être couché sur le ventre, ou du moins sur le côté sain. Un aide comprime l'artère huméraie , et soutient les parties molles du bras. Une autre personne maintient l'avant-bras étendu. Le chirurgien, armé d'un bistouri droit et placé en dehors, fait une première incision longue de deux pouces sur le bord externe de l'humérus, commençant ou finissant sur l'épi— condyle, et se prolongeant en haut, de manière à séparer le muscle brachial antérieur de la portion externe du triceps. Une seconde division est ensuite pratiquée sur le bord interne du bras, de telle sorte que son extrémité inférieure tombe plutôt sur le côté de l'olécrane que sur l'épitrochlée , afin de ne pas toucher au nerf cubital. Après avoir réuni ces deux premières plaies, au moyen d'une incision transversale, qui tranche en même temps le tendon du triceps, le lambeau est facile à disséquer et à relever. Un aide s'en empare, et si l'extrémité des os de l'avant-bras parait saine, on s'occupe aussitôt de la résection de l'humérus. Dans le cas contraire, il faut prolonger par en bas les incisions latérales, et former un lambeau inférieur semblable au premier. Aussitôt que le nerf cubital est découvert, on l'isole des brides qui le fixent entre l'épitrochlée et l'olécrane, puis, pendant que l'avant-bras est étendu , on le porte au-devant de la tubérosité interne de l'humérus, comme il a été dit tout-à- l'heure. Dès lors, l'opérateur retire en avant les chairs non divisées, et fléchit un peu le membre; sépare de la face antérieure de l'os, avec la pointe du bistouri, les fibres charnues; passe au-devant de l'humérus la plaque de bois; fait agir la scie; embrasse l'extrémité supérieure du fragment osseux, qu'il veut enlever; en sépare tous les tissus, à mesure qu'il le renverse d'avant en arrière et de haut en bas ; coupe les ligaments antérieur, latéral externe, latéral interne et postérieur. Si la résection du cubitus et du radius doit être effectuée, il détache jusqu'au-dessous du mal, la fin du muscle brachial antérieur , ainsi que du biceps , et termine , en divisant les os d'un trait de scie d'avant en arrière, ou d'arrière en avant, selon que parait l'exiger, ou le rendre plus commode l'état des parties,
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Dans ce cas aussi, il vaudrait mieux ne point désarticuler l'humérus, et arriver de suite à la section du radius et du cubitus; comme le conseille d'ailleurs M. Syme. Si les os de Pavantbras sont parfaitement sains on a peine à comprendre que l'excision de l'olécrane puisse être utile. Lorsqu'ils sont malades, l'opération est nécessairement plus longue et plus grave, semble même n'offrir que très-peu de chances de succès lorsqu'il faut les réséquer au-dessous de la tubérosilé bicipilale du radius, puisqu'alors on détruit l'attache des deux principaux muscles fléchisseurs du membre. L'artère brachiale séparée de l'humérus par un muscle épais, n'est jamais difficile à éviter. Elle courrait bien plus de risques, s'il fallait descendre sur l'avantbras jusqu'au niveau de sa bifurcation. 11 est d'une grande importance de scier le cubitus et le radius au-dessus de l'insertion du brachial antérieur, du biceps surtout. Cependant M. Syme semble avoir porté la resection au-delà du tendon de ces muscles chez quelques malades, qui n'en ont pas moins conservé les usages de la main.
Après avoir enlevé les os, lié les vaisseaux, s'il en est qui donnent, nettoyé, régularisé la plaie, constaté qu'il ne reste rien d'altéré, le coude est ramené dans l'extension, les deux lambeaux sont rapprochés l'un de l'autre, puis réunis par deux ou trois points de suture, et fixés de la même manière par leurs bords aux parties molles antérieures. Deux gâteaux de charpie, quelques compresses graduées, un bandage de Scultet, des coussins et deux attelles minces, maintiennent les surfaces en contact et la totalité du membre dans l'immobilité la plus complète. La résection du coude est une opération minutieuse, longue, extrêmement douloureuse. Il est rare qu'elle soit suivie d'une réunion immédiate complète. Une suppuration abondante en est très-fréquemment la suite. L'un des malades opérés par M. Roux ne guérit en entier qu'au bout de près d'une année. On ne peut y avoir recours que dans les cas où la peau et une partie des muscles ont conservé leur état naturel, que pour une carie ou une nécrose simple ou bien pour une fracture comminutive de l'articulation. Toutes ces conditions ont dû effrayer beaucoup de praticiens , et rendre l'opération dont il s'agit plus rare qu'on ne l'eût imaginé d'abord. Cependant elle a constamment réussi aux chirurgiens de Bar. M. Roux compte aussi trois succès. Son premier malade, opéré en 1819, était guéri de l'opération, lorsqu'il mourut phthisique. Le deuxième est établi rémouleur sur l'un des pouls de Paris. La troisième, dont j'ai vu l'opération , a repris son état de couturière en robe. Une hémorrhagie a promptement rendu l'amputation du bras nécessaire chez le quatrième, qui est mort trois jours après. Le sujet de M. Mazzoza s'est rétabli. Celui de M. Crampton , opéré le 2 janvier 1823, signa lui-même son congé le 29 novembre suivant. Des quatorze qui ont été opérés par M. Syme, depuis le premier octobre 1828 jusqu'au premier octobre 1830, deux sont morts.
Un troisième a dû subir après coup l'amputation du bras. Onze ont parfaitement guéri, quelques uns par réunion presque immédiate, d'autres après un temps plus ou moins long, et tous en conservant la plupart des usages de leur membre. Celui de 31. Spence, opéré en 1830, s'est également bien rétabli; de sorte qu'il est impossible de ne pas admettre aujourd'hui la résection du coude au nombre des ressources précieuses de la chirurgie , malgré l'opinion contraire de M. Larrey et de mon ancien maître , M. Gouraud, qui ne l'adoptent que dans le cas de fraction ou de luxation comminutive, avec division des téguments et issue des os. Il est vrai que les parties détruites ne semblent pas pouvoir se reproduire, comme quelques personnes s'en étaient flattées dans le principe , et que l'articulation du coude manque pour toujours. Mais il se forme parfois à leur place une substance assez solide pour servir de point d'appui aux muscles, pour rendre possible la flexion et l'extension de l'avant-bras. Les malades une fois guéris ont toujours pu se servir de leur main , et se sont, comme on voit, trouvés fort heureux de ne point avoir subi l'amputation du bras, seule ressource qu'on aurait à leur proposer, si la résection ne devait ou ne pouvait pas être tentée.
Si l'un des condyles ou l'olécrane était seul malade, on devrait se conduire comme l'a fait une fois M. Moreau avec succès ; pratiquer une des incisions latérales indiquées plus haut; en faire partir une autre de son extrémité inférieure pour la conduire en travers, et s'arrêter audessus de l'olécrane vers le milieu de la largeur du bras; disséquer et renverser de bas en haut et vers la ligne médiane du membre, le lambeau triangulaire ainsi limité; puis, à l'aide du ciseau ou de la gouge, détruire toute la portion d'os affectée, et remettre ensuite le lambeau en place pour réunir immédiatement.
Art. 4.
Radius.
Une nécrose avec dégénérescence fongueuse du périoste, étendue à presque toute la longueur de l'avanl-bras, me donna Pidée, en 1826, d'enlever le radius, seul affecté, au lieu de pratiquer l'amputation du bras ; mais le malade aima mieux se soumettre à celte dernière opération. Sur le cadavre, on y parvient sans difficulté et sans détruire aucun tendon, aucun muscle. L'avantbras est placé dans la demi-flexion. Une incision parallèle à son axe , met d'abord le côté externe et antérieur du radius à découvert. Les deux lèvres de la plaie sont ensuite écartées et séparées de ses faces postérieure et antérieure , à l'aide du bistouri, un peu au-dessous de sa partie moyenne , attendu que là il est en quelque sorte à nu sous les téguments. Dès lors, on tâche de faire glisser entre son bord cubital et les chairs, une sonde cannelée, qui doit servir de conducteur à la scie flexible. On le divise de dedans en dehors, au moyen de ce dernier instrument; puis, on en extirpe les deux fragments,
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l'un après l'autre en les disséquant avec soin, de leur extrémité libre , vers l'articulation. Si les téguments étaient trop difficiles à repousser audchors, s'opposaient à l'introduction de la scie, rien n'empêcherait de diviser, dans l'étendue de quelques lignes, chacun des bords de la première plaie. Au surplus, c'est une opération qui a reçu maintenant la sanction de l'expérience. M. H. Jîutt, de Virginie, Ta pratiquée avec un plein succès, eu 1825, sur l'homme vivant.
Art. 5.
Epaule.
Dès l'année 1740, un chirurgien de Pezenas, Thomas, fit connaître l'observation d'un sujet dont la tète de l'humérus nécrosée avait été extraite avec succès. Un peu plus tard. Boucher, dans son mémoire sur les plaies d'armes à feu , démontra que l'extrémité supérieure de l'os du bras, réduite en esquilles, peut-être enlevée sans trop de difficulté, et sans que le malade soit obligé de faire le sacrifice de son membre. La même doctrine a , depuis, été soutenue par Percy, M. Larrcy et presque tous les chirurgiens militaires. On peut consulter, à ce sujet , la thèse de M. Triaud et celle de M. Legrand. Quant à la résection dans les cas où la tête humérale est lesiége d'une lésion organique qui en réclame l'ablation , elle a été pratiquée, d'abord par White , David , Vigouroux, puis par Moreau père, Bent, Orred , Percy, M. Moreau fils, et dit-on aussi, par M. Larrey , MM. Grosbois, Poret , C. Petit, Brulatour , Roux, Willaume, Bottin , etc. On sait, d'après le témoignage de Sabattier, que déjà, en 1789, un enfant vint offrir de la main droite, à l'académie de chirurgie, l'extrémité scapulaire de l'humérus de ce côté , que lui avait enlevé le chirurgien-major du régiment de Berry. Le procédé à suivre , dans cette opération, doit nécessairement varier selon les dispositions morbides.
Manuel opératoire. — 1" Procédé de White. Lorsque la plupart des tissus environnants sont sains, ou que les os se trouvent réduits en fragments, on peut, à l'instar de M. Larrey et de M. Poret, se contenter d'une incision parallèle aux fibres du deltoïde, étendue du sommet de l'acromion. à quatre ou cinq pouces au-dessous, et qui pénètre jusqu'à l'articulation, comme dans le procédé de Pojet, publié en 1759, pour l'ablation de l'épaule. Saisissant le coude à pleine inain, White s'en servit pour faire basculer l'humérus de bas en haut, et forcer sa tète à se luxer, à s'échapper au travers des parties molles. M. Larrey fait écarter les lèvres de cette première incision , ouvre la capsule fibreuse et coupe ensuite , à l'aide d'un bistouri boutonné conduit sur le doigt, les tendons des muscles sus et sous-épineux, sous-scapulaires et petit rond, de manière à ne plus éprouver de difficulté pour amener la tète humérale à l'extérieur. Dans les deux cas, lorsque l'opération est arrivée à ce point, on glisse une compresse épaisse ou quelque plaque protectrice, entre le col de l'os et les téguments de la partie supé-
rieure du bras, pour scier sans inconvénient toute la partie malade , et la réséquer.
2" Procédé de M. Moreau. M. Moi-eau fait remarquer, avec raison, que l'incision simple, recommandée par White, même en y ajoutant la modification de M. Larrey , doit être insuffisante dans la plupart des cas. A l'entendre, deux incisions de quatre pouces de long, parallèles aux fibres deltoidiennes , tirées, l'une du bord antérieur, l'autre du bord postérieur, puis réunies au-dessous du sommet de l'acromion par une incision transversale, seraient infiniment préférables pour former un lambeau trapézoïde à base supérieure qu'on dissèque et qu'on renverse sur son sommet de haut en bas ou vers l'insertion deltoidienne. Dès lors , toute la partie antérieure de l'articulation se trouve à découvert. Bien n'est plus facile que de diviser la capsule, d'amener à l'extérieur la tète ainsi que la parlie supérieure de l'humérus, et d'en faire la résection. Le lambeau relevé doit être ensuite fixé supérieurement et sur les côtés par quelques points de suture.
5° Procédé de Manne. Le plan de M. Moreau rend évidemment la résection de l'humérus plus facile que celui de White; mais ce large lambeau qui ne diffère du lambeau deltoïdien de la Paye , qu'en ce qu'on le détache et le renverse par sa base, au lieu d'en diviser le sommet, rend la réunion immédiate difficile, expose à la formation de clapiers qu'il importe d'éviter et ne doit pas être adopté dans toute sa pureté. II vaudrait mieux , en cas que le chirurgien voulut avoir un lambeau trapézoïde. suivre le conseil de Manne, c'est-à-dire faire deux incisions latérales, comme M. Moreau, les réunir par leur extrémité inférieure, disséquer et relever le lambeau de sa pointe vers sa base, absolument comme le conseille la Paye pour l'amputation du bras dans l'article.
4° Procédé de Sabattier. Au lieu de prendre tant de précautions pour conserver ainsi les chairs , Sabattier donne formellement le conseil de circonscrire un V majuscule, à base supérieure dans l'épaisseur du deltoïde, puis d'exciser ce triangle de parties molles pour mettre à nu la capsule articulaire. On a peine à comprendre la raison quia pu diriger Sabattier dans la description de ce procédé, et pourquoi il prescrit d'enlever le lambeau en question plutôt que de le conserver. En se bornant à le relever, comme M. Gouraud le fit en 1801, et comme l'a fait, il y a quelques mois, M. Smith en Amérique, on parvient facilement à extraire l'os et à le réséquer.
5° Procédé de Bent. Après avoir tenté inutilement le procédé de White, Bent, qui l'un des premiers a pratiqué la résection de l'humérus , crut devoir détacher en dehors du côté de l'acromion, puis en dedans, de la clavicule, et transversalement , les fibres du deltoïde , de manière à former une incision en T qui lui permit de disséquer deux lambeaux triangulaires, l'un externe, l'autre interne, et d'agir ensuite librement sur l'article.
G° Procédé de M. Mord. M. Morel n'a été
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satisfait d'aucune de ces méthodes et s'en est tenu à la formation d'un lambeau semi-lunaire à convexité inférieure sur le devant de l'épaule. L'opération fut longue , mais son malade a guéri.
7° M. Syme quia pratiqué deux fois cette excision avec succès, taille son lambeau sur la moitié externe du deltoïde et lui donne la forme d'un triangle, dont la branche antérieure est re-
[>résentée par l'incision de White, tandis que 'autre, beaucoup plus courte, se porte obliquement de bas en haut et en arrière, vers le bord postérieur de l'aisselle. Son lambeau relevé, le chirurgien fait porter le coude sur le devant du thorax; divise la capsule ; luxe la tête humorale; l'excise; abaisse son lambeau et procède au pansement.
Remarques. Les maladies qui nécessitent la résection de l'humérus, sont les mêmes quccelles qui, autrefois, réclamaient la désarticulation du bras ; par conséquent les diverses méthodes opératoires proposées pour cette dernière lui sont applicables. Ainsi, au lieu de tailler un lambeau au moyen de trois incisions, comme la Faye, il est bien plus simple d'imiter M. Morel, et de le former d'un seul coup, comme le font MM. Dupuytren et Lisfranc, ou même en suivant le procédé de MM. Cline ou Onsenort. II est d'ailleurs évident que la résection ne diffère de l'amputation du bras dans l'article que par le dernier temps de l'opération.
On peut donc adopter tantôt un procédé, tantôt l'autre, selon qu'il parait plus facile d'isoler la tète de l'humérus en pénétrant de haut en bas, ou bien du côté externe vers le côté interne , ou de toute autre manière, et selon aussi que les téguments et les muscles seront plus ou moins altérés dans tel ou tel sens. De toute manière, M. Gulhrie veut qu'on enlève le plus possible de la capsule articulaire, par la raison, dit-il, que plus il reste de cette poche fibreuse, moins il y a de chances d'obtenir une réunion franchement immédiate. Cette pratique, bonne à suivre dans les cas d'amputation, ne convient point aux résections, parce qu'ici le membre a d'autant plus de chances de retrouver de la force et de la fixité, qu'il y aura plus de tissus fibreux conservés. Dès que l'extrémité de l'humérus est enlevée, on s'assure de l'état de l'acromion, de l'apophyse coracoïde, et de l'extrémitéglénoïdale duscapulum. Si ces diverses parties ne sont pas altérées, on procède de suite au pansement; dans le cas contraire , il faut les enlever avec des tenailles incisives, la gouge ou le ciseau , ou bien avec la scie, en se comportant comme il a été dit à l'occasion de l'ablation de l'épaule; c'est-à-dire, que si l'altération des os s'étend à une certaine distance, il faut prolonger en arrière, sous l'épine de l'omoplate et sur le côté interne de l'apophyse coracoïde, les incisions qui circonscrivent la base du lambeau, afin de mettre à nu toute l'étendue des parties malades. On sait, au surplus, qu'en pareil cas, M. Larrey n'a pas craint d'enlever les trois saillies qui viennent d'être mentionnées, et même l'extrémité acromiale de la clavicule. M. H. Hunt se comporta de la même
manière chez un malade auquel M. Drown avah déjà enlevé la tète de l'humérus en 1818. On sait aussi que cette tentative hardie fut couronnée d'un plein succès. Moreau avait cette excision du scapulum en vue, lorsqu'il donna le conseil de renverser le deltoïde de haut en bas. Alors, en effet , rien n'empêche de former un autre lambeau en sens opposé, et qui rendrait facile l'ablation des apophyses de l'omoplate. Mais comme il sera toujours possible de conserver assez d'épaisseur à la racine du lambeau pratiqué à la manière de la Faye, de M. Dupuytren ou de M. Lisfranc, pour en prévenir la mortification, le motif qui a dirigé Moreau ne suffira point pour faire partager samanière de voir aux autres praticiens. L'opération étant terminée , on fait rentrer l'extrémité du corps de l'humérus dans la plaie, en redonnant au bras sa direction naturelle. Quelle que soit la forme du lambeau , les lèvres de la solution de continuité doivent être exactement affrontées, si ce n'est, toutefois, vers son angle le plus déclive. Pour maintenir les surfaces saignantes en contact, on garnit la racine du membre de plaques d'agaric, de gâteaux de charpie , ou de compresses graduées. Un bandage à bandelettes séparées, des coussins et des attelles , fixent le tout de manière à permettre de panser le malade aussi souvent qu'on le juge convenable. Quelques personnes ont pensé que la portion d'os enlevée pouvait se reproduire. C'est une erreur. Dans l'observation de Chaussier, on voit qu'une masse osseuse, conique , remplit la cavité glénoïde, et finit, il est vrai, par se mettre en rapport avec l'extrémité supérieure du corps de l'humérus, légèrement excavée, ce qui donna lieu à une véritable articulation nouvelle , et permit au bras d'exécuter presque tous ses mouvements. Dans l'un des cas rapportéspar Moreau, la partie supérieure de l'os du bras fut entraînée et fixée contre la poitrine, où une sorte d'articulation accidentelle finit par s'établir. Mais rien, dans ces deux faits, ne ressemble à une reproduction des os, et le plus souvent, l'extrémité supérieure del'hurnérus reste mobile au milieu des chairs. Néanmoins, le malade conserve le mouvement des doigts , de la main , et de l'avantbras, peut même, le plus souvent, porter la totalité du membre à une certaine distance, dans toutes les directions; seulement il ne lui est possible ni de l'élever à angle droit silr le tronc ni de l'écarter beaucoup de la poitrine. Il reste doncinfirmeaprèsune semblable opération ; mais mieux vaut avoir un membre mal conformé, réduit à n'exécuter qu'une partie de ses fonctions, que de n'en pas avoir du tout; et les derniers faits rapportés par M. Syme, démontrent sans réplique, que les usages du bras peuvent alors se rétablir presque en totalité.
Art. 6.
Clavicule.
La clavicule est située très-superficiellement , à la vérité, mais comme elle appuie en arrière et en bas sur des organes dont la blessure est extrêmement dangereuse, les chirurgiens n'ont
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guère osé en pratiquer la résection excepté dans le cas qui vient d'être indiqué. Cependant, il est des circonstances, même assez nombreuses, qui semblent exiger cette opération , si on ne veut pas abandonner le malade à une mort certaine. Tantôt la nécrose, ou la carie ne comprend que l'extrémité externe de l'os, qui, dans d'autres cas, est malade vers son extrémité sternalc, et qui peut aussi l'être dans sa partie moyenne , ■ou même dans toute son étendue. La manière d'en faire l'excision ou l'extirpation est difficile à exposer , attendu que le mal qui peut la nécessiter amènera des changements nombreux dans la disposition anatomique des parties environnantes.
1° Extrémité acromialc. Chez une femme affectée depuis long-temps de nécrose au tiers externe de la clavicule, j'ai d'abord pratiqué une incision cruciale, dont les deux branches avaient chacune environ quatre pouces. Après avoir disséqué , renversé et fait maintenir les lambeaux écartés, divisé lesligamenls acromio-claviculaircs et quelques faisceaux d'origine du deltoïde et du trapèze , j'ai pu , à l'aide d'une plaque de bois , enfoncée dans l'articulation comme un levier, soulever l'os malade, et le détacher ainsi des parties saines. S'il eût offert trop de résistance, une scie à main , ou mieux encore une scie en créle de coq, en aurait fait la section de haut en bas ou d'avant en arrière. En supposant qu'il fût trop enfoncé, il faudrait l'isoler soigneusement des parlies molles en avant et en arrière, glisser sous sa face inférieure la scie à chainons du docteur Jeffrey, et le couper de derrière en devant , pour le désarticuler ensuite et l'enlever. Si la peau n'était point ulcérée, ni même positivement malade, on réussiraitégalement, jepense , et même mieux, en taillant un lambeau triangulaire, au moyen d'une incision transversale, parallèle au bord interne et pratiquée à quelques lignes au-dessous de la clavicule, incision qu'on prolongerait jusqu'au sommet de l'acromion; puis d'une autre, beaucoup moins longue, qui tomberait, à angle droit, sur l'extrémité interne delà première. Ce lambeau, renversé en arrière, mettrait complètement l'os malade à nu, permettrait d'appliquer la scie du coté sternal sur sa partie saine et d'en détacher ensuite le fragment malade avec le bistouri, de fortes pinces, ou un élévatoire jusqu'à l'acromion. Ce procédé serait plus facilement applicable que le précédent, à la moitié sternale de la clavicule; mais, dans un cas comme dans l'autre, l'opération est d'autant plus délicate, plus dangereuse, que la scie doit être portée pi us près de la partie moyenne de l'os , à cause des vaisseaux axillaires.
B. Extirpation. Sur le cadavre, la clavicule n'est pas difficile à extirper. Une incision parallèle à son bord cutané, et qui en dépasse un peu les extrémités, suffit ordinairement pour cela. Autrement, on amène deux autres incisions verticales longues d'un à deux pouces , l'une en dehors , l'autre en dedans, sur cette première plaie, et le lambeau qui en résulte une fois relevé , l'os se trouve complètement à découvert. Dès lors, on en désarticule l'extrémité sternale ou l'extrémité
acromialc, qu'on saisit aussitôt de la main gauche, pour la soulever, pendant que la main droite, armée du bistouri , détruit les adhérences de sa face inférieure. On pourrait aussi la scier vers son milieu , et en enlever séparément les deux moitiés. Dans l'état de maladie , cette opération doit être une des plus difficiles de la chirurgie. Elle a cependant été pratiquée une fois, et avec un plein succès, par M. Mott, le 17 juin 1827 , à New-Yorck , chez un jeu ne hom m© âge de dix-neuf ans. affecté d'ostéo-sarcome.
La tumeur avait le volume des deux poings réunis, s'étendait jusqu'auprès de l'angle maxillaire et de l'os hyoïde, d'une part, jusqu'au moignon de l'épaule, et à l'articulation sternoclaviculaire de l'autre. L'opération a été des plus laborieuses. Il a fallu placer plus de quarante ligatures avant de la terminer. M. Mott commença par une incision en demi-lune à convexité inférieure et portée d'une extrémité de la clavicule à l'autre, comme pour détacher la tumeur de bas en haut; il en fit une seconde , supérieure , étendue de l'acromion au bord externe de la veine jugulaire externe; coupa le peaucier et une portion du trapèze; passa un conducteur cannelé; puis, au moyen d'une sonde à œil, une petite scie à chainons sous la clavicule qu'il divisa un peu plus près de l'acromion que de l'apophyse coracoïde ; ne pouvant encore renverser la masse morbide, l'opérateur réunit par une troisième incision l'extrémité sternale de la première avec la seconde; lia la jugulaire externe sur deux points et en fit la section dans l'intervalle ; divisa la portion externe du muscle sterno-mastoidien , à deux pouces au-dessus de son origine et la renversa sur le sternum; put écarter et repousser le muscle omoplat-hyoïdien en haut et en arrière ; fut obligé de lier et de diviser aussi la jugulaire interne , de séparer péniblement à coups de bistouri ou de manche de scalpel, la veine sous-clavière et même le canal thoraciquedes tissus dégénérés ; de nombreux rameaux venant sans doute des artères thyroïdienne inférieure, cervicale transverse, sus-scapulaire, acromiale, etc., furent liés aussitôt que divisés. Une dernière incision , dont je ne comprends pas bien l'utilité, fut pratiquée dans le trajet de la quatrième côte pour diviser les fibres du muscle grand pectoral en partant de la première plaie. Après avoir opéré la section du ligament costo-claviculaireet celle du muscle sous-clavier, M. Mott put enfin enlever toute la tumeur et finir par la désarticulation de l'extrémité sternale de la clavicule.
On remplit la plaie de charpie. De longues bandelettes emplastiques en maintinrent ensuite les lèvres aussi exactement rapprochées que possible. Aucun accident grave n'est survenu. La guérison était à peu près complète vers la fin de juillet, et, moyennant une machine appropriée, qui remplace jusqu'à un certain point la clavicule, le malade conserve presque tous les usages de son bras.
Comme une pareille opération ne doit être tentée que par des praticiens consommés, il est inutile, je pense, d'entrer dans aucun détail
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pour montrer en quoi le procédé de M. Molt pourrait être avantageusement modifié. Chacun d'eux le comprendra sans peine, en se rappelant la disposition anatomique de la région affectée, et saura mettre sa conduite d'accord avec les caractères spéciaux du mal. C'est ainsique M. Beauchêne , qui futobligéd'enlever une grande partie de cet os et du reste de l'épaule , il y a plus de dix ans, à Saint-Antoine, dut imaginer d'autres incisions que celles de M. Mott. M. Lucke s'est trouvé dans le même cas , à l'occasion de la résection de l'épaule dont j'ai déjà parlé. Kulm, qui, pour un sarcome du poids de cinq livres, a fait aussi l'extraction de la clavicule dès le commencement du dernier siècle , s'estégalement vu dans l'obligation d'imaginer un procédé à lui. Je ne vois pas , du reste, pourquoi la ligature en masse } tant vantée par M. Mayor, ne serait point alors appelée au secours du chirurgien, dès que l'hémorrhagie semble trop difficile à prévenir. La résection du corps même de l'omoplate serait encore plus variable que la clavicule.
M. Janson, qui l'a pratiquée, commença par circonscrire la tumeur au moyen de deux incisions semi-ellipliques, en conservant autant de peau que possible ; disséqua et renversa sur leur face externe les deux lèvres de la plaie; détacha la masse pathologique dans tous les sens jusqu'à la fosse sous-scapulaire; mais, pendant qu'il'la soulevait pour la porter en avant, elle se rompit vers son milieu , et le força de n'en séparer d'abord que la moitié externe. Après avoir coupé les attaches des muscles trapèze, sus et sous-épineux, l'opérateur, reconnaissant que la portion du scapulum qui en dépasse supérieurement l'épine, était saine, sépara d'un trait de scie tout l'os malade, et conserva ainsi l'articulation du bras. Par une dernière incision, oblique de bas en haut , d'arrière en avant et de dehors en dedans , il mit le reste de la tumeur à découvert ; la disséqua soigneusement; tira dessus avec ménagement; sentit le tissu cellulaire qui la fixait au bras se déchirer, et parvint à la détacher entièrement.
On lia tous les vaisseaux. Le fond de l'aisselle fut tamponné, et, à l'aide de bandelettes agglutinatives, on rapprocha les lèvres de la plaie, quiavait sixpouces dans son diamètre transverse , et neuf pouces de haut en bas. Les mouvements du bras sur la cavité glénoide ont été conservés. La tumeur pesait huit livres et demie, se déchirait facilement, et offrait l'aspect de l'intérieur d'une grenade.
SECTION II
MEMBRES ABDOMINAUX
S'il est difficile de contester aujourd'hui les avantages de la résection appliquée aux membres thoraciques, on ne peut pas en dire autant pour les extrémités pelviennes. Ici, le membre artificiel remplit presque toutes les fonctions du membre retranché. Là, au contraire, aucune machine ne peut être adaptée de manière à rendre de véritables services au malade; quelque
difforme que soit le reste du bras , dans quelque état que soit la main, si on les conserve, U est toujours possible d'en tirer parti dans une foule de circonstances. Cependant on a conseillé la résection pour toutes les articulations du membre inférieur; on l'a même pratiquée un certain nombre de fois. Ayant traité de la résection et de l'extraction des os du pied à l'article amputation , je n'y reviendrai pas; d'autant moins qu'elle est soumise aux mêmes règles que celle des os de la main.
Art. 1"#
Articulation tibio-tarsienne.
Gooch a fait, il y a long-temps, la résection de l'extrémité inférieure du tibia avec succès. Cette opération a été répétée par Cooper de Bungay, Hey, Deschamps, par White, Taylor, plus récemment par MM. Delpech, Moreau père et fils. MM. Josse et Ladent ont également réussi en réséquant l'extrémité tarsienne des deux os de la jambe, quoiqu'ils eussent enlevé deux pouces du tibia droit, et un pouce et demi du libia et du péronné gauches, chez une jeune fille; de telle sorte qu'au bout de trois mois, la malade marchait avec un bâton, dont elle a même pu se passer depuis. Dans presque tous ces cas, il est vrai, on ne s'est décidé à l'excision, que par suite de luxations compliquées, ou de fractures comminutives. Mais plusieurs personnes l'ont aussi pratiquée par des lésions organiques, c'est-à-dire, lorsque les parties n'avaient pas changé de rapports.
Manuel opératoitw — 1° Procédé de Moreau. M. Moreau donne le conseil de faire deux incisions de chaque côté de la jambe, l'une qui s'étend du sommet de la malléole à trois ou quatre pouces au-dessus; l'autre qui commence dans le même point , et se porte transversalement en avant , jusqu'à l'insertion du péronnicr antérieur pour le côté externe, ou du jambier correspondant pour l'interne. Les incisions longitudinales doivent aller jusqu'à l'os, et les autres ne comprendre que la peau. On commence par la dissection du lambeau externe , pour dégager le péronné des tendons qui l'entourent , en faire ensuite la section avec un ciseau ou une scie en crête de coq, au-dessus du mal, et le désarticuler de haut en bas, en divisant les faisceaux fibreux qui l'unissent au tibia, à l'astragale et au calcanéum. La même manœuvre est employée pour isoler le tibia des parties molles , en permettre la section et ensuite la désarticulation. Si l'astragale lui-même était malade, il faudrait également l'enlever en tout ou en partie, ainsi que l'a fait M. Moreau fils. Après l'opération, le pied doit être rapproché de l'extrémité inférieure de la jambe, et maintenu dans cette position par des bandelettes emplastiques et un bandage convenable.
2° Procédé de M. Roux. On voit que c'est exactement la même manœuvre que pour l'extrémité carpienne de l'avant-bras. Au lieu du ciseau et du maillet, il conviendrait à l'articulation tibio-tarsienne , plus que partout ailleurs ,
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«l'employer la scie h chaînons du docteur Jeffrey. Malgré l'étroitessc de l'espace interosseux, M. Roux est parvenu, une fois , à y faire passer une compresse, qui lui permit de scier, sans crainte , d'abord le péronné et ensuite le tibia, après l'avoir ramenée entre les os et les parties molles.
Appréciation. Une résection pareille, toujours difficile, doit être quelquefois suivie des accidents les plus graves. Le sujet qu'y a soumis M. Houx a fini par succomber. Après la guérison la plus complète , le membre a nécessairement perdu de sa longueur, et le malade ne peut marcher qu'à l'aide d'un soulier plus ou moins élevé. Elle offre donc pou d'avantage sur l'amputation de la jambe. La résection (lu tibia seul semble surtout ne pas devoir remplir le but que le chirurgien se propose. Le pied perdant ainsi son principal appui, serait en effet incapable de soutenir le poids du corps, et tout porte à croire qu'il se renverserait en dedans, ainsi que M. Morcau fils l'a remarqué chez l'un de ses opérés. Il semble donc que le péronné, même quand il est sain, doit être excisé toutes les fois qu'on fait la résection du tibia. Les organes à ménager, sont : 1° en avant, les tendons du jambier antérieur, des extenseurs et du petit péronnier; 2° en dehors, les péronniers latéraux; 5° en dedans, le jambier postérieur et les fléchisseurs; 4° en arrière, la portion demicharnue des mêmes organes ; 5° enfin , les artères tibialc antérieure dans le premier sens, et tibiale postérieure derrière la malléole interne.
Aut.2. Genou.
Historique. L'excision des os qui forment l'articulation fémoro-tibiale, d'abord conseillée par White, a été mise en pratique une douzaine de fois sur l'homme vivant ; une fois par le docteur Parle , avec assez de succès pour permettre au malade de marcher sans bâton , une autre fois sans succès, le malade étant mort au bout de quelques mois, par épuisement; une troisième fois, par Moreau père; deux fois par M. Moreau fils, dont l'un des malades mourut trois mois après, et dont l'autre a long-temps été forcé de se servir de béquilles pour marcher. Un exemple en a été donné par Mulder, en 1809. M. Roux en a publié un septième. Son malade mourut le dix-neuvième jour, et l'observation en fut communiquée en 1815 à M. Gouraud, par M. Haime de Tours. M. Cramplon l'a pratiquée deux fois , chez une fille âgée de vingt-trois ans, le 7 mai 1825, et en 1824 sur son second malade. La première asurvécu et marche actuellement sans béquilles, malgré la difformité du membre. L'autre est mort des suites de l'opération. M. Syme y a eu recours deux fois aussi; l'un de ses malades a succombé; l'autre, enfant âgé de neuf ans, s'est rétabli et marche très-bien. Au dire de cet auteur, elle aurait également été essayée une fois en Allemagne. Ce n'est assurément pas à cause des difficultés qu'elle présente , que la résection du genou doit être pro-
scrite , mais bien parce qu'elle est infiniment plus douloureuse, plus longue et plus dangereuse, soit immédiatement, soit secondairement, que l'amputation dans la continuité de la cuisse , et surtout parce que , dans les cas les plus heureux, le membre conservé est réellement moins utile au malade qu'une jambe artificielle. On produit nécessairement un raccourcissement de quatre à huit pouces. L'articulation ne peut pas se rétablir. La jambe, si elle conserve la faculté de se mouvoir, ne le fait que très-irrégulièrement, et reste le plus souvent déviée avec force en dehors. L'expérience confirme de tous points ce raisonnement. De onze malades, dont l'observation m'est connue, cinq, au moins, ont succombé; les uns, comme celui de M. Roux, très-promptement; les autres, après avoir longtemps souffert. Presque lousceux qui ont guéri, n'y sont parvenus qu'à l'aide de soins extraordinaires , et non sans avoir couru les plus grands risques de perdre la vie. Encore est-il certain, quoi qu'en dise M. Syme, qu'aucun d'eux n'est en état de faire, avec son membre informe, ce qu'il ferait avec une jambe de bois. Voici, toutefois , les procédés qui ont été mis en usage et qu'on pourrait suivre, si quelque raison portait à la tenter.
Manuel opératoire. — 1° Procédé de Park. Une incision cruciale, dont la branche transversale, placée au-dessus de la rotule, comprendrait la moitié de la circonférence du membre, constitue le caractère essentiel du procédé de Park. Après avoir divisé le tendon des muscles extenseurs de la jambe, renversé les quatre lambeaux, enlevé la rotule, opéré la section des ligaments latéraux, traversé l'articulation d'avant en arrière, Park glisse un large couteau sur la face postérieure du fémur, pour en séparer les parties molles , en ayant soin de ménager les vaisseaux poplités, et pouvoir scier l'os au-dessus des condyles.
2° Procédé de M. Moreau. L'articulation du genou étant presque en tout semblable à celle du coude, M. Moreau pensa que la résection de l'une devait être pratiquée de la même manière que celle de l'autre. En conséquence , il débute par deux incisions latérales, un peu au-devant des bords du jarret, incisions dont il réunit les extrémités inférieures en divisant en travers la peau et la fin du triceps crural au-dessousde la rotule, de manière à pénétrer jusqu'à l'articulation; ensuite il dégarnit la face postérieure de l'os des chairs qui l'entourent; le lambeau quadrilatère circonscrit par les trois premières incisions, est disséqué et relevé; puis on fait la section du fémur avec les mêmes précautions que dans le procédé de Park. Si les os de la jambe sont en même temps affectés, l'incision externe doit être prolongée jusqu'à la tète du péronné. On en pratique une autre sur la crête du tibia; ce qui donne lieu à deux lambeaux inférieurs, un internent l'autre externe, qu'on dissèque et qu'on abaisse. On isole la face postérieure du tibia des vaisseaux et des nerfs, ainsi que de la tête des muscles jumeaux; enfin on emporte toutes les portions d'os malades avec la scie.
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3° Procédé de MM. Sanson et Bégin. Au lieu de tailler d'abord un large lambeau quadrilatère, les nouveaux éditeurs de Sabattier commencent par une incision transversale au-dessous de la rotule, qui s'étend d'unligament latéral à l'autre, et pénètrent du premier coup jusque dans l'articulation. Cela fait, on désarticule le fémur ouïe tibia seulement , dans le cas où il n'y en aurait qu'un des deux de malade, en tirant deux incisions latérales des extrémités de la première pour les prolonger en haut ou en bas, dans une étendue plus ou moins considérable , selon la longueur de la portion d'os affectée.
4° Le procédé de M. Syme diffère des précédents à plus d'un égard. L'opérateur fait , audevant de l'article, l'une en haut, l'autre en bas, deux incisions en demi-lune qui se réunissent au niveau des ligaments latéraux et circonscrivent une ellipse transversale renfermant la rotule; excise cette ellipse et l'os qui s'y trouve contenu; coupe les ligaments; ouvre l'articulation, et résèque, l'une après l'autre, les extrémités malades du fémur et du tibia.
Remarques. De quelque manière qu'on s'y soit pris, les surfaces saignantes doivent être ramenées en contact, et prendre la place des os enlevés; des points de suture ou de simples bandelettes, de la charpie et des compresses, des coussins et des attelles, tout l'appareil enfin d'une fracture compliquée de la jambe, sont nécessaires pour compléter le pansement, et tenir le membre dans l'immobilité la plus parfaite.
Ces procédés permettent tous d'atteindre le but qu'on se propose. Que l'on adopte l'incision cruciale de Park; qu'on taille un large lambeau quadrilatère, comme M. Moreau ; qu'on pénètre du premier traitdansl'arlicle, comme MM. Sanson et Bégin; qu'on enlève ou non la rotule , comme M. Syme, l'opération est possible. C'est à cause de ses suites, non de son manuel, qu'elle est si redoutable, et que, selon moi, on doit la proscrire généralement. Je n'admettrais comme exception , que les cas où les surfaces articulaires seules se trouvent altérées, de manière à ce qu'il fût permis d'enlever tout le mal en n'excisant qu'un pouce ou deux de chaque os.
Si la rotule seule était cariée ou nécrosée, son ablation devrait être faite sans hésiter, dût-on ouvrir l'article. L'hygie en renferme un exemple, et le malade a guéri. J'ai vu deux personnes qui l'ont eue fracturée, chez lesquelles ses fragments sont écartés de plus de six pouces, et qui n'en conservent pas moins tous les usages de la jambe.
Art. 3.
Tète du fémur.
Vers le milieu du dernier siècle, White osa proposer de désarticuler le fémur et d'en exciser l'extrémité supérieure. Une simple incision externe lui permettait de mettre à découvert l'articulation, d'ouvrir la capsule, de luxer l'os, et de l'amener au-dehors pour en faire la résection. Vermandois et Petit-Radel reproduisirent cette idée sans la modifier. Mais Rossi s'aperçut
bientôt que l'incision proposée par White est insuffisante, et qu'il convient, pour arriver à l'article, de tailler sur son côté externe un lambeau triangulaire. Chaussier entreprit sur ce sujet et sur les résections en général , un certain nombre d'expériences , il y a près de trente ans. D'après lui, l'excision de la tête du fémur chez les chiens n'est pas beaucoup plus dangereuse que celle de l'humérus. 11 se forme à la place de l'os réséqué , une matière fibro-celluleuse , puis cartilagineuse, qui finit par acquérir une solidité presque égale à celle de la substance osseuse. Wachter tient à peu près le même langage dans sa dissertation. Néanmoins, on n'a jusqu'à présent cité qu'un seul exemple de résection de l'extrémité coxale du fémur, pratiquée sur l'homme vivant; encore l'observation qui en a été relatée dans les journaux américains est-elle accompagnée de réflexions trop bizarres pour qu'on puisse y ajouter une foi entière.
Si la tête du fémur s'était échappée au travers des parties molles déchirées, et qu'il ne fût pas possible d'en obtenir la réduction, on pourrait sans doute, on devrait même l'enlever d'un trait de scie , surtout si elle était fracturée ; mais quelle est la maladie assez grave pour exiger l'ablation des os, qui pourrait l'envahir sans se propager à la cavité cotyloïde; et lorsque l'os du bassin est malade, à quoi servirait la résection de celui de la cuisse? au surplus, si jamais on voulait tenter , en supposant qu'il n'y eût point de plaie à l'extérieur, le procédé le plus simple consisterait à tailler, au moyen d'une incision en demi-lune, portée de l'épine antérosupérieure de l'os des iles à la tubérosité de l'ischion, un large lambeau à convexité inférieure, derrière l'articulation , aux dépens des chairs de la racine du membre. Après avoir relevé ce lambeau et divisé la moitié postérieure de la capsule, la cuisse, portée dans l'abduction et la flexion tout à la fois, permettrait de diviser le ligament inter-arliculaire, de passer un couteau entre la tète du fémur et la cavité cotyloïde, d'arriver en dedans et en avant sur la gorge du col fémoral pour en détacher les restes du ligament capsulaire, et de faire saillir audehors toute la portion osseuse qu'on veut enlever. 11 n'y aurait plus qu'à redonner ensuite à la cuisse sa direction naturelle, abaisser le lambeau pour le réunir au moyen de la suture ou de bandelettes, et à se conduire, du reste, comme dans les fractures compliquées de la partie supérieure de l'os.
Articulation artificielle. Quelques praticiens ont encore soumis le fémur à un autre genre d'opération. Lorsque lahancheest ankylosée , ils ont pensé pouvoir créer de toutes pièces une nouvelle articulation, en allant scier l'os près de son corps ou sur son col, et en exciser même une portion, si on le juge convenable. Deux fois déjà cette opération audacieuse a été tentée sur l'homme en Amérique; la première fois, en novembre 1826, par M. R. Barton, avec un plein succès, et la seconde par M. D. Rogers, à l'hôpital de Philadelphie. Je tiens de M. le docteur Buck, que, dans ce dernier cas ,1e malade, qui pendant
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quelque temps avait permis d'espérer un second succès, a fini par succomber. Sans vouloir m'en constituer le défenseur, je ferai cependant remarquer qu'à l'aide d'une incision sur la partie supérieure externe du membre, ou d'une incision cruciale, et de la scie à chaînons de Jeffrey ou ♦l'une scie pliante, ou même d'une pelite scie à main, l'opération de M. Bar ton est beaucoup moins difficile qu'on ne se l'imaginerait d'abord. J'ajouterai, quant à ses effets probables, qu'un
sujet, dont l'observation a été publiée par M. Pailloux, porteur d'une fausse articulation, suite de fracture au col du fémur, marchait trèsbien avant sa mort; et que, chez un autre, M. Martin a trouvé une fausse articulation de la même espèce, entre le grand trochanter et le corps de l'os, la téle fémorale étant détruite; enfin, que nombre de fractures non consolidées justifient , jusqu'à un certain point, l'idée en apparence si téméraire dont je viens de parler.
TÎTÎIE IV.
TREPANATION OU OPERATION DU TREPAN.
La trépanation parait avoir été pratiquée dès la plus haute antiquité. Son origine se perd dans la nuit des temps. On l'applique sur presque tous les os du corps; mais plus spécialement à ceux du crâne.
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Malgré les perfectionnementsqu'elleavait reçus des médecins de l'ancienne Grèce, et l'abandon qu'on en fit, dans le moyen âge, àectteespèce de charlatans que Sylvaticus nomme circula-tores f l'opération du trépan est une de celles qui ont le plus occupé les chirurgiens depuis G. de Chauliac. Long-temps on a cruqu'elle était le remède principal et presque uniquedes accidents qui surviennent à la suite des coups, des chutes, de la plupart des lésions traumatiques de la téle. Aujourd'hui on n'y a que très-rarement recours. Personne n'oserait imiter Panaroli et trépaner pour une simple céphalalgie chronique , fût-elle des plus violentes ou de nature vénérienne; ni pour l'épilepsie, quoique Marchetti l'ait fait une fois avec succès, et que M. A. Se vérin en donne formellement le conseil; ni pour les fractures de la table interne des os, dont a tant parlé Garengcol ; non plus que pour remédier à l'atlrition, la contusion simple du diploé , comme le veulent Acrel,Richter, Fritz. M. Ransden , cité par M. S. Cooper, a vu le malade auquel il avait perforé l'os frontal pour une simple douleur sus-orbitaire, mourir, le quatrième jour, d'une méningite.
Indications. Son but étant de livrer issue aux liquides étrangers qui ont pu s'épancher dans la cavité crânienne, de permettre de relever des esquilles enfoncées dans le cerveau, ou de les
extraire, ainsi que tout autre corps étranger dont la présence serait de nature à gêner les fonctions cérébrales, ce sont ces indications qu'il est surtout difficile de saisir. Rien n'est plus vague, en effet, que les signes à l'aide desquels les auteurs prétendent reconnaître les diverses lésions qui la réclament. Le bruit de pot cassé perçu au moment de la chute, le son que donnent les os quand on les percute avec un petit bâton, comme le veut Lanfranc , sont toul-à-fait insignifiants. Il en est de même de la tendance de certains malades à porter machinalement la main vers un point déterminé du crâne : de l'ébranlement ressenti par d'autres au moment où un morceau de linge qu'ils serrent avec les dents leur est brusquement arraché de la bouche; de la sensation douloureuse qu'ils éprouvent en faisant une longue inspiration , et sur laquelle Roger de Parme a tant insisté. Tous ces signes peuvent manquer, quoiqu'il existe une fracture, et accompagner, au contraire, des lésions infiniment plus légères. D'ailleurs ce n'est pas la fracture proprement dite , mais bien la compression dont elle a été la cause qui justifierait l'emploi du trépan. L'existence des épanchements , soit sanguins , soit purulents, est tout aussi difficile à déterminer. On peut surtout être extrêmement embarrassé pour en spécifier le siège. Tantôt , en effet, c'est immé^
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(licitement au-dessous dti point frappé qu'ils se forment , tantôt vers le point diamétralement opposé, et, fréquemment aussi, à une distance moins éloignée de ce point. La paralysie qui indique que l'affection siège du côté opposé du cerveau , peut se rencontrer du côté correspondant. Si les téguments du crâne ne sont point altérés, si aucune contusion, aucune division ne s'y observe, il est presque impossible de prévoir, à un demi-pouce, souvent même à plusieurs pouces près, quel est le siège précis de la collection. L'application d'un cataplasme sur toute la tête, conseillée par les anciens afin de voir quel est le point de ce topique qui se dessèche le plus vivement , point qui doit correspondre à la partie malade , est uneressource puérile dès long-temps appréciée à sa juste valeur.
Comme d'autre part on a vu que des foyers, même considérables, se dissipent sans trépanation ; comme des fractures avec enfoncement de près d'un pouce, ainsi que MM. Physick , Hozner, Paillard, Graefe, etc., en rapportent chacun un exemple, n'en ont pas moins permis à certains malades de se rétablir sans opération , Desault et son école combattant la doctrine des anciens, de Garengeot, de J.-L. Petit, de Quesnay , de Polt, et de toute l'académie de chirurgie, revenant aux idées de Van Wyck, Aitkin et Metzger, ont eu raison d'établir, en thèse générale, que l'opération du trépan est très-rarement nécessaire, qu'elle est Je plus souvent nuisible, et qu'on doit, par conséquent , s'en dispenser dans presque tous les cas où les chirurgiens du dernier siècle la recommandent. Celte doctrine, qu'appuient les recherches de M. Briot, que soutient le professeur Grœfe à Berlin, et que les chirurgiens anglais ont adoptée, a généralement prévalu en France, et vient de trouver un ardent défenseur dans M. Gama. Cependant quelques praticiens reeommandables, M. Larrey, M. Roux, M. Dupuytren ,M. Delpech entre autres , ont mis la trépanation un certain nombre de fois en usage avec succès à l'hôpital de la garde royale, à la Charité et à l'Hôtel-Dicu de Paris. II est à ma connaissance aussi qu'un chirurgien du Château-du-Loir l'a exécutée, il y a quelques années, avec une réussite entière pour un foyer purulent qui n'était annoncé que par des douleurs et des symptômes de paralysie. En 1823, Béclard et M. P. Dubois n'ont pas été moins heureux chez un sujet affecté de fracture sans déplacement , quoiqu'ils aient été obligés d'appliquer trois couronnes de trépan sur la fosse temporale, et d'extraire près de huit onces de sang fourni par l'artère sphéno-épineuse. En 1825, M. Toussaint a fait connaître un succès du même genre qu'il obtint à l'aide de six couronnes de trépan.
Ainsi, sans être aussi prodigue de la trépanation qu'on l'était avant Desault , sans admettre, avec MM. Foville et Flourens , qu'elle puisse être utile, pour soustraire l'organe à la compression, dans les fluxions inflammatoires ou autres de l'encéphale , il semble, au moins, qu'on devrait y avoir recours plus fréquemment qu'on ne le fait actuellement. S'il est vrai qu'on soit
souvent embarrassé pour reconnaître le siège et la nature des maladiesqui l'indiquent , il ne l'est pas moins que, dans quelques cas, la chose n'est point au-dessus des connaissances d'un praticien instruit. D'ailleurs, quand on se décide à la tenter, les malades sont dans un état assez alarmant, pour qu'une simple perforation du crâne ne puisse pas ajouter beaucoupaux dangers quilesmenace. Sidonconacquiert, d'unemanière quelconque, la certitude qu'un corps étranger, une esquille , un angle osseux, soient la cause des phénomènes inquiétants qu'on observe, on doit trépaner; il faut le faire même pour les épanchements anciens ou consécutifs qu'annoncent la nécrose des os, le décollement du péricrâne , la couleur noirâtre des tissus environnants, l'aspect blafard des lèvres de la plaie , la crépitation des téguments crâniens, etc.
Points du crâna qui en permettent l'application. Une fois l'opération arrêtée , une autre question se présente: sur quelle région va-t-on appliquer l'instrument? On avait jadis établi que le trépan ne doit point être porté au-dessus d'une ligne horizontale qui séparerait la base de la voûte du crâne en passant par la bosse nasale, et sur la protubérance occipitale externe, non plus que sur les sutures, ni sur le trajet des sinus de la dure-mère, les sinus frontaux, la fosse temporale, l'angle antéro-inférieur du pariétal, etc. Cependant, Déranger de Carpi , Cortesius , Hoffman , Bromficld , Pallas , ont trépané vis-à-vis «les sutures , avec un plein succès. Acrel, Wurm, et plusieurs autres, ont perforé les sinus frontaux avec avantage. Warner , Marchelti , Garengeot , Sharp , Pott , Callisen, Mosque, Lassus, ont ouvert divers sinus delà dure-mère, sans qu'il en soit rien résulté de fâcheux; et les expériences nouvelles de M. Flourens sur les animaux, tendent à prouver que cela peut se faire presque sans inconvénients. Carcano, Job à Meckren , avaient déjà eu la hardiesse de trépaner sur la fosse temporale, sans s'inquiéter de la lésion des fibres du crotaphite, et Bilguer, Copland, Gooch, Abernethy , Hutchison, ont mis le cerveau à découvert en perforant l'occipital. Quand on applique le trépan sur les sutures, ou le corps à extraire se trouve immédiatement au-dessous, et alors leurs adhérences ont nécessairement été détruites, ou bien le siège du mal n'est pas là, et, dans ce cas, l'opération doit êtrepratiquéesur un autre point. Sur les sinus frontaux, MM. Larrey, Boyer, S. Cooper, C. Bell, font remarquer que, pour éviter la lésion des membranes, il suffit de commencer l'opération avec une couronne plus large que celle qui doit la terminer. D'ailleurs, quel danger y aurait-il à blesser la duremère? Lorsqu'on ouvre les sinus veineux du crâne , l'hémorrhagie, tant redoutée par les anciens, s'arrête ordinairement d'elle-même, ou, du moins, à l'aide du plus simple tamponnement. Sur les bosses cérébelleuses, il n'existe d'autres branches artérielles un peu importantes , que celle de l'occipitale, et la lésion du trapèze ou du complexus qui s'y fixe, ne peut pas être bien inquiétante. Dans la fosse temporale, la section
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du muscle, de quelque manière qu'on l'opère, n'empêche pas le rétablissement de ses fonctions. Quanta l'ouverture <le Tarière méningée, jil sérail facile d'y remédier, à l'aide d'un bour- I donnet de charpie fixé, au moyen d'un fil, à l'intérieur du crâne , comme l'a fait M.Physick, «le la cautérisation avec un stylet chauffé à ; blanc, en imitant M. Larrcy, d'un bouchon de [liège percé dans son centre, d'un morceau de I cire, ou d'une plaque de plomb recourbée de manière à comprimer les deux faces de l'os et le sillon qui renferme l'artère, que M. Dorscy i du Maryland a pu lier une fois avec succès. Sabàtlier, renouvelant le précepte de Lanfranc , conseille de placer les couronnes de trépan vers le point déclive de l'épanchement. Comme il est presque toujours possible, en variant la position du malade, de tourner en bas l'ouverture du crâne; comme c'est plus souvent pour extraire un corps étranger solide, que pour donner issue à des matières liquides , qu'on a recours à l'opération; comme il est rare que Je foyer ait une étendue considérable, ce précepte est moins important en pratique qu'on ne pourrait se l'imaginer d'abord-
Appareil, llippocrate mentionne une rugine , connue sous le nom de .lislre, avec laquelle il raclait les os pour les amincir, ou pour en reconnaître les fêlures. Son trépan était une sorte de foret agissant à la manière d'une vrille. Il en indique un autre cependant , qui devait avoir quelque analogie avec la couronne qu'on a décrit plus tard. Celse donne à cette couronne le nom de modiolus ; sans doute, dit Guy de Chauliac , parce qu'elle ressemble à un petit muid. Il compare le trépan proprement dit, à la tarrière des charpentiers. Galien est le premier qui parle des trépans u'oaptistes , c'est-à-dire de couronnes ou de perforalifs , garnis d'un bourrelet ou «l'une gaine qui les empêche de pénétrer trop profondément. Ces abaptistes qu'on retrouve indiqués dans les Œuvres de Lanfranc et d'un grand nombre d'autres chirurgiens, sont depuis longtemps rejetés de la pratique. Un couteau lenticulaire, la gouge et le ciseau, ainsi que le méninnopUilax, sorte de tigeterminée par un bouton aplati, destiné à faire glisser le sindon entre la dure-mère et les os, lors du pansement, étaient déjà employés du temps d'Héliodore et de Galien. On trouve de plus dans l'ouvrage d'André de Lacroix, des tenailles incisives, «les tire-fonds, des élévatoires, ainsi que l'idée du fameux triploïde recommandé par Scullet, et dont J.-L. Petit s'est efforcé de faire voir les inconvénients. Les objets usités maintenant, et qu'on réunit habituellement dans une boite dite à trépan, sont un trépan proprement «lit, avec son arbre et ses couronnes, un tire-fond, une pyramide et sa clef, divers élévatoires, un couteau lenticulaire, un ciseau, des tenailles incisives, une scie en crête de coq, une petite brosse, et un maillet de plomb. Manuel opératoire Le malade, couché sur son lit , ayant la tête appuyée sur un oreiller audessous duquel une planche ou un large vase de métal doit se trouver placé , est maintenu dans cette position par des aides.
Premier temps. L'opérateur, armé «l'un bistouri droit, épais et bien tranchant, agrandit plus ou moins, dans divers sens, la solution de continuité , s'il en existe. On pratique dans le cas contraire , sur les téguments crâniens préalablement rasés, une incision dont la forme a beaucoup varié. Lanfranc, G. de Chauliac et Lassus veulent qu'elle ressemble à un 7 renversé. Y. Svvicten veut qu'elle ait la forme d'un X. el qu'on en excise les lambeaux. On lui donne généralement celle d'un T ou d'une croix. Lorsqu'on opère sur la région temporale, les auteurs contemporains conseillent, d'après Sabatlier et M. Richerand , de lui donner la ligure d'un V à base supérieure, attendu, suivant eux, que «le cette manière on ne divise qu'une très-petite quantité de libres charnues. Je ne vois rien «le blâmable dans une pareille conduite ; seulement il me semble qu'on s'est abusé sur ses avantages. Si le sommet du Y comprend une étendue transversale du muscle crotaphyte moins considérable que sa base , on n'en coupe pas moins toutes les fibres renfermées entre les deux extrémités de celte dernière. Il y a déjà long-temps que les incisions circulaires, triangulaires et toutes celles dont on extirpait les lambeaux, ne sont plus recommandées par personne. Quoi qu'ea ait dit Pott, l'incision en croix est celle qui mérite d'être préférée. Lorsqu'on ne craint pas de tomber sur des fissures, le bistouri peut être porté jusqu'aux os du premier coup. Les lambeaux étant relevés, garnis d'un linge fin, et maintenus renversés par les doigts d'un aide, on prescrit de détruire le péricrâne avec la rumine. C'est une précaution inutile, nuisible même. Le péricrâne ne gène nullement l'action du trépan. Sa blessure, avec la. scie, n'est pas plus dangereuse que celle qu'on produit en le déchirant avec une rugine. En se servant de la couronne du trépan immédiatement, on ne le déchire que sur le cercle nécessaire, tandis <]ue la rugine le décolle toujours à une certaine distance au-delà , ce qui expose évidemment à la nécrose. Les sillons vasculaires déjà signalés par llippocrate comme capables d'en imposer pour une fracture, ne seraient pas même effacés par elle, si, surtout, ils coïncidaient avec la dépression anormale d'une bosse frontale, et offraient une certaine profondeur, comme je l'ai vu dernièrement à la Pitié. Elle ne serait évidemment d'aucun secours pour distinguer d'une véritable fêlure, la suture latérale qu'on remarque parfois au pariétal, les déviations de la suture sagitlale, mentionnées par Y. Swieten et Ouaisnay , ou la disposition accidentelle des os wormiens, qui faillit tromper Saucerotte. Toutefois , si on voulait mettre cet instrument en usage, il faudrait le saisir de la main tlroite par son manche, et en embrasser la plaque avec le pouce et l'indicateur de la main gauche; puis, au moyen des mouvements combinés des deux mains, le faire manœuvrer de manière qu'il ne puisse pas faire ^échappées ni dénuder les os plys qu'on ne le désire.
Deuxième temps. Quand on se sert de la triphine, que les Anglais adoptent presque exclusivement, et dont M. Wilhusen s'est récemment
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constitué le défenseur en Allemagne, le chirurgien l'embrasse à pleines mains par son manche et la fait agir à la façon d'une vrille ou d'un tire-bouchon. Si on préfère le trépan, au contraire, on l'arme de sa couronne, puis, de la main droite, l'opérateur en saisit la tige comme une plume à écrire; porte la pointe de la pyramide sur le centre de la pièce osseuse qui doit être enlevée; presse sur la couronne pour marquer ce point, pendant que l'autre maio soutient le reste de l'instrument ; enlève la couronne aussitôt après; met à la place le trépan perforatif dont il applique le sommet sur le point marqué parla pyramide; embrasse la plaque en ébène qui termine le manche du trépan à l'aide du pouce et de l'indicateur de la main gauche réunis en cercle; presse sur cette plaque à l'aide du menton ou du front ; saisit de la main droite le corps de l'arbre du trépan ; le fait tourner deux ou trois fois de droite à gauche; remet la couronne à la place du perforatif; reprend l'instrument comme la première fois; engage la pyramide dans le trou qu'il vient de pratiquer, et le fait aussitôt tourner comme précédemment , en ayant soin d'appuyer également sur toutes les dents du bord libre de la scie , afin de creuser une rainure circulaire aussi régulière que possible. Dès que cette rainure est assez profonde pour empêcher la couronne de s'échapper , la pyramide doit être enlevée. Autrement, elle rendrait l'opération plus longue et plus dangereuse. Dépassant le niveau de la couronne, elle arriverait nécessairement sur les membranes avant la section complète des os. Une fois le trépan replacé dans sa première rainure, le chirurgien le fait agir rapidement , tant qu'il est encore à une certaine distance de la dure-mère; le retire de temps en temps pour voir si la section se fait régulièrement, pour en nettoyer les dents avec la brosse, et aussi, comme l'avait déjà remarqué Hippocrate , pour l'empêcher de se trop échauffer; en ralentit ensuite graduellement la marche dès qu'il a traversé la couche diploique; essaie de temps en temps, à l'aide de l'élévatoire ou d'une lige métallique quelconque, d'ébranler le disque osseux circonscrit par la couronne, et cesse définitivement d'agir avec le trépan, lorsque se fait entendre un bruit de craquement, qu'il est impossible de confondre avec aucun autre quand on l'a une fois perçu , et qui indique qu'on arrive aux membranes. La plaque osseuse, quand elle est complètement divisée, sort parfois en même temps que la couronne. Dans le cas contraire, on la fait sauter avec l'extrémité d'un élévatoire quelconque, dont on se sert comme d'un levier du premier genre.
Troisième temps. Si la section est nette, il est inutile d'employer d'autres instruments pour régulariser l'ouverture; mais comme il reste souvent à sa partie profonde quelques pointes, quelques lamelles tranchantes, il est d'usage d'y porter le couteau lenticulaire, dont on maintient le boulon entre la dure-mère et les os , afin de faire parcourir à son tranchant toute la circonférence du trou qui vient d'être pratiqué. Est-on sur le siège du mal, le liquide commence
à s'écouler immédiatement. Si c'est un corps étranger solide, on le saisit, on l'entraîne avec des pinces ou tout autre instrumeut approprié. Quelquefois, on reconnaît que l'épanchement se prolonge à quelque distance du point sur lequel on a opéré, ou bien, quand c'est du sang coagulé ou quelque matière plastique, qu'une seule couronne est suffisante pour lui donner issue. Alors il ne faut pas hésiter à en placer une secondent même une troisième. La destruction d'une grande étendue de la voûte du crâne ne doit pas effrayer quand elle paraît indispensable. Sollingen dit que le prince d'Orange supporta sept fois la trépanation sans inconvénient. Spiegel rapporte une observation semblable. V. D. Wiell narle d'un sujet sur lequel on en posa vingt-sept. Et, comme on l'a vu précédemment, M. Toussaint s'est bien trouvé d'en avoir appliqué six chez le malade dont il a communiqué l'observation à l'académie. D'ailleurs tout le monde connaît les faits cités par Blegny, Saviard et de Lavauguyon, dans lesquels on voit que presque toute la voûte du crâne avait été détruite sans faire mourir les malades. Plusieurs thèses de Strasbourg en contiennent de non moins remarquables.
Remarques. Lorsqu'on applique plusieurs couronnes , dans le simple but d'obtenir une large ouverture, il n'est plus d'usage de laisser entre elles des espèces de ponts, qu'il faudrait enlever à coups de ciseau, comme le faisaient Hippocrate, Héliodore, Celse , et beaucoup de chirurgiens du moyen âge. On les dispose de manière que la circonférence de l'une s'étende autant que possible sur celle de l'autre, afin qu'il ne reste entre elles que des angles plus ou ou moins saillants, faciles à enlever avec des tenailles incisives. Si on renouvelle la perforation du crâne, parce que la première n'est pas tombée sur l'épanchement ou le corps étranger, c'est une seconde opération qu'on pratique, et pour laquelle il faut se conduire d'après les données établies plus haut. Quand le foyer morbifique se trouve immédiatement au-dessous des os, rien n'engagea diviser la dure-mère; mais lorsque les fluides sont épanchés plus profondément, on ne craint pas, depuis Glandorp, d'inciser cette membrane. On ne le doit néanmoins, que dans les cas où des raisons plausibles donnent la presque certitude de tomber sur le siège du mal j c'est-à-dire , lorsqu'on remarque une teinte noirâtre, livide ou jaune, une saillie plus ou moins grande de la méninge externe. Celle division s'opère à l'aide du bistouri, dont on porte la pointe perpendiculairement à l'extrémité d'un des principaux diamètres de l'ouverture osseuse, pour la ramener vers l'autre sans la faire pénétrer davantage. On a aussi donné le conseil, quand il n'existe aucun fluide entre les membranes, d'inciser la substance cérébrale. Lesauteurs citent, à celte occasion, un certain nombre de fails, entre autres une observation recueillie dans la pratique de M. Dupuytren, qui n'a pas craint d'enfoncer le bistouri à plus d'un pouce de profondeur dans le cerveau. Une telle conduite ne devra être que très-rarement imitée.
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Lorsque l'épanchement a son siège dans la substance cérébrale, comment savoir où il se trouver
IN'est-il pas alors presque toujours l'effet d'une cause interne? A quel signe reconnaître sa présence, quand même il correspondrait à l'ouverture des os? Sans doute, une simple piqûre du cerveau , même très-profonde, peut ne pas amener la mort , peut même ne faire naître que des accidents légers; mais comme le contraire est également possibf», ce ne sera jamais qu'en tremblant qu'un chirurgien circonspect se décidera à diviser ainsi la substance de l'organe encéphalique. Pans quelques cas, l'épanchement est comme séparé en plusieurs portions par îles brides , des adhérences ou des cloisons. Si on pouvait soupçonner celte disposition, il Faudrait ne pas se contenter d'une seide couronne, mais bien en appliquer deux , une de chaque côté , ainsi qu'on le conseille , par exemple , quand on opère au voisinage des sutures ou i\u trajet des sinus veineux. Lorsqu'on pratique la trépanation pour extraire ou relever des esquilles, l'opération exige quelques modifications particulières. D'abord, la pointe de la pyramide doit être appliquée sur le bord de l'os qui offre le plus de solidité , et la couronne porter en même temps sur les deux cotés de la fracture. Ensuite dès que l'épanchement est détruit, il reste à s'occuper des esquilles ou elles portions osseuses enfoncées. On détache tout ce qu'il convient d'enlever, soit avec des pinces, soit avec des tenailles incisives, soit, mais jamais sans nécessité, à l'aide du ciseau , de la gouge et du maillet. Pour relever les parties simplement déplacées , on a recours à des leviers de différentes formes. Le trépied des anciens, l'élévatoire triploïde de Scultet, l'instrument semblable au tire-fond des tonneliers, ne sont plus d'aucun usage. L'élévatoire armé d'un chevalet, proposé par J.-L. Petit; le même instrument, modifié par Louis, sont également rejetés. Tous les chirurgiens actuels s'en tiennent à l'élévatoire simple, tige d'acier, longue d'environ six pouces, courbée eu £ italique, et garnie de dents de lime sur la face concave de ses extrémités, qui sont d'ailleurs aplaties en forme de ciseau. A la rigueur même, il serait possible de remplacer ce dernier levier par la spatule ordinaire. Souvent, lorsqu'il existe une fracture, on peut , en introduisant un ciseau ou quelque autre instrument dans la fêlure, produire un écartement des os assez manifeste pour que les fluides épanchés s'échappent au-dehors, et que l'application du trépan proprement dit devienne inutile. Dans les fractures avec écartement considérable, dans l'écartement simple des sutures, dont M. Robert et M. Goubert ont récemment fait connaître chacun un exemple remarquable, observé chez l'adulte, on doit négliger de perforer le crâne a moins que les fluides ne soient épanchés vis-à-vis de quelque autre point.
Le pansement est aujourd'hui beaucoup plus simple qu'autrefois. Il n'est plus question, dans la pratique, de ces huiles, de ces teintures, de ces baumes, de ces onguents, dont Bertapaglia seul avait imaginé plus de trente espèces ,
et dont les anciens étaient si prodigues. La plaque d'or criblée de IS'uck, la plaque de plomb conseillée par Belloste , sont également oubliées. Les praticiens se contentent aujourd'hui d'un disque de linge fin , traversé à son centre par une anse de 1)1 qui doit le retenir au-dehors, et qu'on place avec soin entre la dure-mère et les os, au moyen du înéningoa-phylax, de la spatule ou d'un simple stylet boutonné; encore est-il qu'une petite compresse fine, enduite de céral et criblée de trous, remplace avantageusement ce sindon. On enfonce sa partie moyenne dans l'ouverture de l'os, pendant que le reste de son étendue couvre la face interne renversée des lambeaux et de toute la plaie. On remplit l'excavation ou l'espèce de bourse qui en résulte de boulettes de charpie brute, qu'on recouvre d'un ou de plusieurs plumasseaux. Quelques compresses sont ensuite placées par-dessus, et le tout est maintenu à l'aide d'une bande que le chirurgien dispose tantôt d'une manière, tantôt d'une autre, ou d'un simple mouchoir en triangle, du couvre-chef de Galien , ou , mieux encore , d'un bonnet de coton ordinaire, d'un serre-léte, ou, comme Ilélioilore le recommande déjà , du filet à cheveux , que les Espagnols emploient sous le nom de reddizella, et qui sert, parmi nous, à couvrir la tète des jeunes filles.
Mynorsel M. Maunoir veulent qu'aucune pièce d'appareil ne soit introduite dans l'ouverture du crâne, et que les téguments en soient rapprochés et tenus en contact au moyen de bandelettes agglulinalives. Blount et Herlich , qui ont donné le même conseil, disent l'avoir mis en pratique avec succès. D'autres sont allés plus loin encore. Job à Meckren parle d'un personnage dont un morceau de crâne avait été remplacé par une pièce pareille prise sur la tête d'un chien. M. Maunoir pense qu'on pourrait ainsi fermer l'ouverture du trépan. 11 paraîtrait même, au dire de Richter et de M. Wallher , que cette transplantation bizarre, essayée en Allemagne, n'y a pas été sans quelques succès. Pour moi, il me parait évident que le rapprochement des bords de la plaie n'empêcherait point l'épanchement d'une certaine quantité de fluides entre la dure-mère et le cuir chevelu. D'ailleurs, on doit, le plus souvent, désirer que la solution de continuité reste ouverte, pour donner issue au liquide épanché, et permettre la détersion des foyers morbides assez long-temps après l'opéralion. Quant à l'idée de M. Maunoir, elle se rapporte bien plus à l'histoire des entes animales qu'à celle du trépan.
Les suites de la trépanation n'exigent aucun soin bien difficile à procurer au malade. Le pansement doit être renouvelé chaque jour une ou même plusieurs fois, si l'abondance de l'écoulement parait le nécessiter. Lorsque la suppuration est tarie, que l'affection cérébrale a disparu; lorsqu'enfin il ne reste plus que la plaie de l'opération, on s'occupe d'en obtenir la cicatrisation. En conséquence, on cherche à en rapprocher les bords, et on la traite d'ailleurs comme toute autre plaie simple. Celte cicatrisation présente quelquesphénomènes particuliers. Tantôt la cir-
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conférence de l'ouverture des os s'amincit , et semble se rapprocher de son centre , pour se confondre , à la fin , avec la dure-mère et les enveloppes du crâne. D'autres fois, surtout quand l'ouverture est très-large, ses bords ne font que s'émousser, s'arrondir; des bourgeons celluleux s'élèvent de la membrane fibreuse du cerveau , remplissent peu a peu le trou formé par la couronne , deviennent de plus en plus solides, et finissent par se souder avec les parties molles extérieures, d'où résulte un véritable bouchon, dont Duverney conservait un très-bel exemple. Quoi qu'il en soit, après la guérison, il reste en général, ainsi que M. Serre en rapporte trois exemples, une dépression assez profonde sur celte cicatrice, dont le peu d'épaisseur permet quelquefois aux mouvements du cerveau de se manifester à l'extérieur. Aussi a-l-on donné le conseil , pour prévenir alors les hernies cérébrales , de tenir appliqué , sur l'excavation dont je viens de parler, un disque convexe, une plaque de plomb ou de tout autre métal. Pour faire sentir la nécessité de ces sortes île plaques, Monro rapporte le fait d'une jeune fille qui crut devoir se débarrasser de celle qu'elle portait depuis long-temps, et qui fut bientôt prise d'accidents cérébraux dont elle mourut au bout de cinq jours. Comme les métaux se chargent facilement d'une grande quantité de calorique , on a craint que, surtout chez les sujets forcés par leur position sociale à rester exposés aux rayons «lu soleil, ils ne fissent naître des accidents fâcheux. Maintenant on les remplace au moyen de
pelotes de cuir ou de carton bouillis, qu'on dispose comme la pelote des bandages herniaires. Si une lame nécrosée restait engrenée dans les parties saines au point de résister à l'action des pinces , ainsi que cela s'observe parfois, il faudrait, à l'instar de J.-L. Petit, la découvrir en entier , l'isoler à coups de ciseau , la soulever et l'extraire avec un élévatoire ou quelque autre levier. Chez les jeunes enfants , le crâne est assez mince pour qu'on puisse le perforer, en le raclant avec une plaque de verre, ou mieux, avec la rugine, ainsi que plusieurs auteurs le recommandent. La scie en crête de coq, ou l'une des petites scies de Hey, devrait remplacer la couronne , s'il ne s'agissait que d'enlever quelque angle saillant de l'un des bords de la fracture. Si la nécrose ne comprenait pas toute l'épaisseur des os, ou si le foyer morbide existait entre les deux tables du crâne, la rugine , le trépan perforatif , suffiraient sans aucun doute, et l'on devrait se garder de pénétrer jusqu'à la dure-mère. Mais toutes les fois que le mal s'étend jusqu'aux membranes, il serait dangereux de suivre le conseil cPHippocrate , d'abandonner au fond de l'ouverture une lamelle osseuse, quelque mince qu'elle fût, et de compter sur son exfoliation pour permettre aux liquides épanchés de s'échapper au-dehors. J'ajouterai, enfin, que dans quelques cas, des injections détersives ou de toute autre nature, suivant les indications, serviront à hâter la modification de la cavité pathologique , ainsi que du reste de la plaie, et qu'il y aurait de l'inconvénient à en négliger l'emploi.
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Après le crâne , le thorax est le point du corps sur lequel on a le plus souvent fait l'application du trépan. Le père de la médecine y eut recours et le plaça sur une côte pour ouvrir un abcès de la poitrine. C'est à l'aide du trépan que Galien enleva le sternum carié d'un jeune homme qui avait été blessé en s'exercanl à la lutte , et chez lequel il fut obligé de pénétrer jusqu'au péricarde . altéré lui-même dans sa face antérieure. Avenzoar, au dire de Freind, veut qu'on trépane le sternum , non seulement pour les abcès du niédiastin , mais encore pour ceux du péricarde. V. D. Wiell a pratiqué cette opération avec succès pour une large collection purulente. Colombo, Salius-Diveisus, Junker,la recommandent formellement. Pauli et Solingen disent que Purmann s'en est bien trouvé dans deux cas différents. J.-L. Petit a suivi leur conseil. Selon Sprengel, Bœtlchen veut qu'on en fasse usage dans les fractures du sternum, afin de se créer une voie pour aller relever les pièces
d'os enfoncés. Pour en faire sentir les avantages dans ce cas, de Lamarlinière rapporte qu'un militaire blessé au siège de Philipsbourg,enJ734 , guérit parfaitement après qu'il lui eut enlevé quatre larges plaques osseuses comprenant toute l'épaisseur du sternum. Mesnière d'Angoulème , ne fut pas moins heureux chez un jeune malade qui avait eu cet os fracturé en travers. On emporta presque toute la carie avec unetrèslarge couronne , et les aspérités de l'ouverture furent détruites avec le couteau lenticulaire. Alny a suivi l'exemple de Wiell, chez un .cocher des écuries du Roi, depuis long-temps affecté d'un abcès interne qui s'était ouvert au cou dans la fossette sus-sternale. Sediller kdc Laval, a traité de même une fille de vingt-deux ans, qui, à la suite d'un abcès produit par un coup sur le devant de la poitrine, portait un ulcère fistuleux par lequel on pénétrait sans obstacle dans le médiaslin. Le sternum carié cachait un foyer purulent, et la malade a guéri dans
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l'espace de deux mois. Un homme adulte chez lequel un abcès interne s'était fuit jour à l'extérieur entre les deux premières pièces du sternum, fut admis à l'hôpital de Rouen en 1754. Lecat agrandit l'ouverture des téguments, rugina le contour de l'os altéré par la carie, et peu de jours après appliqua une couronne de trépan; ce qui lui permit de porter dans le foyer les médicaments propres h en délerger les parois. Ferrand , de Narbonne, n'a pas craint, pour une maladie pareille, quoique beaucoup plus compliquée, d'enlever une grande partie du même os avec le trépan, et de plusieurs cartilages costaux avec une petite scie, chez un sujet qui a fini par se rétablir. Enfin, c'est avec le même succès qn'Auran a traité la simple carie du sternum. 11 est bien vrai que dans ce dernier cas , le cautère actuel a plus d'une fois remplacé le trépan avec avantage. Le fait relaté par Aymar de Grenoble, en est une preuve concluante. Mais Marchetti fait remarquer, d'après sa propre expérience, qu'en écbaulFanl les partics voisines, le feu peut être ici extrêmement dangereux, et qu'il est assez souvent incapable de produire la séparation de l'os nécrosé. A l'appui de son assertion, je pourrais, s'il en était besoin, invoquer ce que j'ai observé tout récemment dans l'un des hôpitaux de Paris. Le cautère fut appliqué. La nécrose ne s'exfolia point, et le sujet a succombé aux progrès du mal. On peut donc avancer avec de Lamarlinière, que l'opération du trépan est souvent une ressource précieuse dans la nécrose du sternum, que cette nécrose soit ou non la suite d'une lésion externe, qu'elle recouvre un foyer purulent, ou qu'elle existe seule.
Le procédé opératoire est d'ailleurs soumis aux mêmes règles que pour la perforation du crâne, soit qu'on ait recours à la couronne, au trépan perforatif, à la scie de Hey, à la rugine, etc.; seulement, la densité de l'os étant moindre, il est infiniment plus facile de pénétrer dans la poitrine qne dans la boite encéphalique. L'artère mammaire interne ne pourrait être atteinte que si le mal forçait à porter l'instrument au-delà des bords du sternum. Chez son premier malade, de Lamartinière l'a vue si bien isolée, qu'il crut devoir la tenir enveloppée de charpie pendant plusieurs semaines. Dans un autre cas, l'hémorrhagie à laquelle elle donna lieu, fut arrêtée par l'application de simples styptiques. Je ne parle point de la trépanation proposée par quelques-uns, pour arriver à l'enveloppe du cœur, dans les cas de péricardile; ni de celle qui pourrait conduire sur le tronc innommé, quand on veut en
faire la ligature, parce que j'ai dit ailleurs ce qu'il faut en penser.
Omoplate. Il est encore d'autres os larges , qu'on peut trépaner facilement. Un militaire reçoil un coup de fleuret au travers de l'épaule. La plaie reste fisluleusc. Un ulcère se forme dans la fosse sous-scapulaire, et le pus ne peut s'échapper qu'en très-petite partie, par l'ouverture de l'omoplate. Mareschal se décida à placer une couronne de trépan sur cet os, et guérit promptemenl le malade. Lise, de Londres, s'est conduit de la même manière pour une simple nécrose du scapulum , et n'eut pas moins à s'en féliciter. De son côté, Boucher prétend avoir trépané l'os coxal, pour vider un abcès du bassin, et. d'après Sprengel, Dilguer croit en avoir fait autant sur le coccyx.
Hachis. Il n'est pas jusqu'à la colonne vertébrale qu'on n'ait osé trépaner. M. Cline d'abord , M. Tliyrelle ensuite, l'ont (enté chacun une fois sur les gouttières rachidiennes, dans le but d'extraire des esquilles ou du sang qui comprimaient la moelle; mais les malades ont succombé peu de temps après, et j'ai peine à croire qu'on puisse rencontrer des indications assez précises, pour permettre de répéter ces essais avec quelques chances de succès.
Os longs. J'ai déjà dit que le trépan et la gouge, sont assez fréquemment mis en pratique , pour enlever quelques parties des os longs. Boyer s'en est plusieurs fois servi pour arrêter la carie du tibia. C'est principalement dans les cas de nécrose invaginée, qu'il est d'un grand secours. Qu'un séquestre d'une certaine étendue, se forme, s'isole, devienne mobile dans le corps du tibia, du fémur, de l'humérus, etc., des fistules le feront communiquer avec l'extérieur, mais, abandonné à lui-même, l'organisme parviendra rarement à s'en débarrasser. A l'aide d'une ou de plusieurs couronnes de trépan, au contraire, placées sur certains points de la gaine osseuse de nouvelle formation qui le renferme; à l'aide de coups de ciseau , pour faire sauter les ponts laissés entre ces couronnes , on le découvre près de l'une de ses extrémités, de manière qu'avec de fortes pinces, il est ensuite possible de l'extraire. C'est une opération que M. Dupuytren a souvent mise en pratique avec succès à l'Hôlel-Dieu, et que beaucoup d'autres chirurgiens ont aussi vantée. Mais de plus amples détails sur ce point appartiennent au chapitre des résections, de même que les autres cas de trépanation qui n'ont pu trouver place ici, et seront indiqués à l'article des opérations spéciales dont ils font partie.
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1° Tumeurs fongueuses. La ligature, la cautérisation, l'excision des tumeurs fongueuses ou sarcomateuses de la dure-mère ne seraient évidemment propres qu'à hâter la mort des malades. L'extirpation elle-même, seul remède que la raison permette de leur appliquer, ne parait devoir être que très-rarement suivie de succès. En effet, la tumeur externe n'est souvent que la moindre partie du mal. Après l'avoir enlevée, on la voit bientôt se reproduire, si même il ne s'en manifeste de nouvelles. Du reste, elles ont cela de commun avec les tumeurs cancéreuses de toutes les autres parties du corps. Mais, ne pouvant se montrer au-dehors qu'à travers une ouverture osseuse, il n'est pas possible, comme pour ces dernières, d'en préciser les limites à l'avance. Je ne vois pas néanmoins pourquoi on ne tenterait pas de les extraire , lorsque tout porte à croire qu'elles sont exactement circonscrites, et que la maladie est tout-à-fait locale. Chez une femme, guérie d'un cancer au sein, et qui mourut d'une pleurésie à l'hospice de l'École, en 1824, un squirrhe du volume d'un petit œuf de poule, partant de la dure -mère, avait traversé le fond de la fosse occipitale droite inférieure, faisait une légère saillie sous le muscle splénius, et se trouvait si régulièrement circonscrit, qu'il eût certainement été possible de l'enlever en entier, si on avait soupçonné son existence pendant la vie de la malade. L'opération pourrait être tentée du moins pour les tumeurs fongueuses des nouveau-nés, sur lesquelles M. IS';i?gelé a , l'un des premiers , essayé de fixer l'attention des praticiens , ainsi que pour celles qu'Abernethy fait naître de quelques concrétions sanguines ou lymphatiques dégénérées.
Manuel opératoire. L'opération par elle-même,
au surplus, n'a rien de bien remarquable. Après avoir fait raser la tète, le chirurgien inciserait crucialement le cuir chevelu ; disséquerait et renverserait les quatre lambeaux, pour mettre la tumeur à découvert jusqu'à une certaine distance au-delà de sa base , se contenterait du couteau lenticulaire pour agrandir l'ouverture osseuse, s'il en trouvait les bords amincis; aurait recours au trépan, dans le cas contraire, et placerait tout autour une série de couronnes, qui le mettraient à même d'aller au-delà des limites du mal; reviendrait au couteau lenticulaire, ou se servirait de la gouge et du maillet, pour détruire les angles ménagés par le trépan; puis, avec la pointe d'un bistouri porté sur un cercle non affecté de la méninge, il cernerait, enlèverait toute la masse morbide, et suivrait, pour le pansement, les règles établies à l'occasion de la trépanation simple.
2° Tumeurs osseuses. Les exostoses bornées aux tables externes du crâne font rarement naître des accidents assez graves, pour que les malades en réclament l'ablation. II n'en serait pas de même, sans doute, si elles comprenaient toute l'épaisseur des os, proéminaient à l'intérieur et comprimaient le cerveau. Dans le premier cas, après avoir mis à nu la tumeur, une petite scie, le ciseau, la gouge et le maillet, puis une rugine, suffiraient pour l'exciser ; dans le second , le trépan serait indispensable pour en isoler la circonférence, et en permettre l'extirpation totale.
5° Enccphalocèle. On ne peut remédier aux hernies du cerveau ou du cervelet, qu'en faisant porter au malade un bandage garni d'une pelote élastique convenablement disposée. Toute espèce d'opération sanglante serait dangereuse, amènerait probablement la mort, comme dans le
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cas que M. Lallement de la Salpêtrièrc a fait connaître.
4° Loupes. Beaucoup de personnes portent toule leur vie, sous le cuir chevelu, des tumeurs stéatomatcuses ou raélicériques , sans en être sensiblement incommodées, sans vouloir rien tenter pour les faire disparaître. D'autres en souffrent plus ou moins, et pour une raison ou pour une autre, veulent, à tout prix, qu'on les en débarrasse. La nature et la formation de ces loupes, encore assez mal connues, me semblent exiger de nouvelles recherches. Au début, il en est qui se présentent sous l'aspect d'une petite masse, dure, jaunâtre, friable, non organisée, semblable à des amas de fibrines ou de sang privé de sa matière colorante et de sa partie séreuse. En grossissant, elles se ramollissent, à commencer par le centre , et se transforment ainsi en un kyste, d'autant plus épais que la tumeur est moins ancienne ou moins grosse; kyste rempli de substances grumeleuses plus ou moins fluides, qui ne ressemblent ni au pus, ni à la graisse. INe serait-ce pas à quelques éléments du sang épanché qu'il faut en rapporter l'origine ? Il est, du moins, certain que ce ne sont pas des follicules cutanés distendus, comme le prétendent Béclard et M. A. Cooper. A la rigueur, la ligature pourrait en déterminer la chute, ainsi que Boyer en relate un exemple , quoiqu'elles soient rarement étranglées à leur base. Bertrand dit en avoir guéri, en passant au travers une longue aiguille, qu'il y maintenait à la manière d'un séton. Mais l'instrument tranchant est infiniment meilleur , et doit être préféré dans tous les cas.
Manuel opératoire. Quand la tumeur est trèsvolumineuse et la peau fortement amincie, un lambeau elliptique des téguments doit être enlevé avec le kyste. Deux incisions en demi-lune sont donc d'abord pratiquées. Une incision transversale est ensuite tirée de chaque lèvre de la plaie et prolongée en dehors, de manière à circonscrire quatre lambeaux, qui, étant renversés avec soin , permettent d'enlever la loupe entière , et sans difficulté. Le plus souvent, il est possible de négliger cesdeux dernières incisions. Pendant qu'avec une érigne ou une bonne pince, le chirurgien tire sur le kiste d'une main, il en dissèque, de l'autre, la face externe avec la pointe du bistouri, et parvient aisément à le séparer des tissus environnants. Dans le procédé ordinaire, et lorsqu'il est inutile de sacrifier aucune partie de la peau, on recommande de faire une simple incision cruciale ou en T , de prendre toutes les précautions possibles pour ne pas ouvrir le kyste
en disséquant les lambeaux de la plaie qu'on réunit immédiatement après avoir extirpé la tumeur.
M. A. Cooper s'y prend d'une autre façon. Il ouvre d'abord largement la loupe; la vide en la comprimant avec le pouce et l'indicateur, saisit ensuite le kyste avec un crochet ou une pince par l'un de ses cotés, le dissèque et l'enlève. L'incision étant faite, de manière à laisser intacte la paroi postérieure de la poche mélicérique, M. J. Cloquct en embrasse aussitôt la paroi antérieure sous la lèvre droite de la plaie, avec une pince, la tire à lui à mesure qu'il en divise les adhérences, généralement très-faibles, et opère ainsi, en quelque sorte d'un seul coup, l'énucléalion de tout le kyste. Je me suis contenté plus d'une fois de ne diviser que les téguments, puis de porter au fond de la plaie une forte érigne pour accrocher la loupe qu'il est facile ensuite de disséquer et d'enlever. Par ces trois nuances du procédé de l'incision simple, l'opération est beaucoup plus prompte et moins méticuleuse que parle procédé ordinaire. Après la sortie du kyste . les bords de la division se remettent pour ainsi dire d'eux-mêmes en contact, et la réunion s'en effectue généralement dans l'espace de peu de jours.
5° Hydrocéphalie, La seule opération qu'on ait proposée contre l'hydrocéphalie et la ponction du crâne, Holbrock et Vose prétendent l'avoir pratiquée ou vu pratiquer avec succès. Rossi a tiré, de celte manière, en plusieurs fois, six livres de sérosité, du crâne d'un enfant de onze à douze ans, qui a guéri. M. Symeya eu recours, en 1 820, cinq fois sur le même enfant, dans l'espace de quelques mois, et chaque fois avec quelque apparence d'utilité, quoique le petit malade ait fini par succomber. The Lancet affirme qu'elle a réussi deux fois à M. Conques et une fois à M. Gealwood. M. A. Cooper semble en avoir obtenu un demi-succès. M. Bédor qui l'a aussi tentée, croit également qu'elle peut réussir. Mais l'atteinte portée au cerveau par l'hydrocéphalie est ordinairement trop profonde, pour qu'eu pareil cas une simple ponction puisse ramener la santé. Néanmoins si on s'y décidait, rien ne serait facile comme de l'effectuer, soit avec la lancette , soit avec le bistouri , soit avec un petit trois-quarts. Il n'y aurait d'autre précaution à prendre que d'éviter avec soin le trajet des sinus veineux. En supposant qu'on ne voulût pas vider toul-à-coup la totalité du liquide, j'aimerais mieux répéter de temps en temps l'opération que de laisser une canule h demeure dans la plaie , comme l'a proposé Lecat.
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Art. 1er.
Jîhinoplastic.
Historique et appréciation. En Italie , et dans l'inde , on avait autrefois l'habitude de faire ebuper le nez aux criminels. C'est ainsi que Sixte-Quint le faisait abattre aux voleurs et aux bélitres; que le roi de Ghoorka en usa envers les habitants de Kistipoor, même les enfants à la mamelle; afin, disait-il, de les reconnaître partout et de pouvoir appliquer à leur ville le nom de Nasicatopoor. Dans tous les pays on a vu des personnes se le couper elles-mêmes, pour se soustraire à quelques poursuites; ou Paracher à d'autres par vengeance. Charles II ne crut pas pouvoir infliger une punition plus cruelle au chevalier de Coventry, qui avait osé parler lestement de deux actrices entretenues par son roi. Frédéric II traita de la même manière un certain noble qui se plaignait en termes irrévérenticux d'avoir été enrôlé par dol. A l'approche des Danois , une foule de femmes et de jeunes filles se l'amputèrent dans le but de sauver leur honneur. Une abbesse avec ses quarante religieuses en firent autant, lorsque les Sarrazins se présentèrent à Marseille. Qui ne connaît l'histoire de cette épouse d'un notaire de Paris qui, pour se venger, coupa le nez de la femme d'un homme dont elle était jalouse? Qu'on ajoute à ces mutilations bizarres, celles qui dépendent d'accidents imprévus, que produisent la variole, la syphilis, le cancer, la congélation, les scrofules, les brûlures, etc., et Ton verra que l'occasion de restaurer le nez a dû s'offrir fréquemment aux chirurgiens. L'aspect hideux •des sujets qui ont eu le malheur de perdre cet organe, dut faire naître promptcinent le désir de corriger, autant que possible, une difformité si repoussante. Aussi Galien , Aélius et Celse parlent-ils déjà de l'art de raccoûtrer les nez. Cependant, ce n'est guère qu'à dater du quinzième siècle que la rhinoplastic a pris rang parmi les opérations régulières. P. Ranzano dit que les Branca , père et fils, chirurgiens de Sicile, qui vivaient en 1442, la pratiquaient trèshabilement. Boïani, Celestius, Bcneditti , Bernard, en traitent comme d'une ressource usuelle. G. Tagliacozzi , qui mourut en 1599, avait acquis une telle célébrité en ce genre, qu'on lui fit élever une statue dans l'amphithéâtre anatomique
de Bologne. Mercurialis, Fyens , Fallope , Vesale , Read , Gourmelin , ont parlé de l'art de refaire le nez. Selon F. de Hilden, Griffon de Lausanne était un habile nasifer , et A. Paré dit qu'on fut émerveillé à la eour de Henri III, lorsqu'on y vit reparaître le chevalier de Thoan qui était allé se le faire restaurer en Italie. Néanmoins . malgré tant de témoignages auxquels on aurait pu joindre celui de Corlesius, de Molinelli, de Dubois, de Garengeot, de Rosentern, de Moïnichien , de Leyser, de Fioraventi qui répondait aux incrédules de son temps : « Allez visiter le seigneur Andréas, qui demeure à Naples, où chacun connait son histoire , il vous dira que, me trouvant sur les lieux lors de son accident, je ramassai son nez tombé sur le sable, que je le nettoyai avec de l'eau tiède, et le replaçai le mieux que je pus; examinez bien ce nez et la cicatrice; écoutez toutes les déclarations qui vous seront faites, et nous verrons si vous douterez encore d'un fait si bien démontré; » malgré tant et de si nombreux témoignages, dis-je , c'est à peine si , parmi nous, on osait admettre la possibilité de refaire les nez , lorsque l'ouvrage du docteur Carpeu, publié en 1816, est venu la mettre hors de toute contestation. Un Maratte, qui servait dans l'armée anglaise, fut fait prisonnier par Tipo-Saïb. Ce prince lui fil couper le nez. De retour au milieu de ses camarades , Cowajec (c'est le nom du prisonnier) excita la pitié d'un Indou, qui lui refit un nez, en présence de T. Cruso et de Finley, médecins à Bombay. Pennant a fait connaître une autre observation du même genre en 1798, et. C. Sir Maket affirme que celte opération est généralement répandue aux Indes Orientales, où M. Lucas dit l'avoir tentée du temps d'IIyder-Ali. Ces données transmises à Londres, éveillèrent l'attention de MM. Lynn , Carpue et Kutchison, qui se mirent aussitôt à rechercher l'origine des procédés indiens, ainsi que les avantages que la chirurgie peut en retirer. Le docteur Carpeu a pratiqué lui-même deux fois la rhinoplastie avec succès. M. Grrefe s'en était également occupé, et a fait connaître le résultat de ses tentatives en 1818. Bientôt des essais du même genre ont été faits en France par MM. Delpech, Dupuytren , Moulaud, Thomassin, Lisfranc et Blandin. Enfin, M. Travers, Lyston , Green, en Angleterre, M. Dieffenbach et M. Beck, en Allemagne, ont aussi cherché à répandre l'art de raccoûtrer les nez.
En consul tant les écrit s deTagliacozzi.deM. Carpeu et du professeur Grœfe, on est forcé d'ad-
NEZ
mettre que, dans certains cas du moins, le nez nouvellement fabriqué ne diffère pas, aulant qu'on pourrait le penser, d'un nez naturel. L'un des malades opéré par M. Delpech et qu'on a pu voir à Paris, n'avait pas trop à se plaindre non plus tle ce raccommodage. J'ai vu le sujet dont M. Lisfranc a publié l'observation, et je dois dire que cbez lui le nouveau nez était loin d'offrir toute la régularité désirable. D'un autre côté, il ne faut pis oublier qu'à Paris surtout on fabrique avec des plaques d'argent, de cuir, île carton, ou même de cire, des nez postiches qu'il est possible de tenir appliqués sur la face au moyen de différents ressorts; ou mieux encore, en les suspenda.nl à des besicles, de manière à. cacher presque totalement la difformité, Uoyer parle d'un malade chez lequel °'i a peine à s'apercevoir, au premier coup d'oeil, de l'emploi d'un pareil nez. Toutefois, jamais un nez métallique ne permettra, comme le nez raccoûlré, même le plus difforme, de se moucher, prendre du tabac, exercer librement la fonction olfactive.
1° Méthode italienne. — a. Procédé di Tatjliacozzi. Quoique en Sicile et en Calabrc on paraisse avoir procédé de plusieurs manières, il en est une cependant qui l'emportait sur les autres, et qu'on avait généralement adoptée, c'est celle que Tagliacozzi a fait connaître, la seule dont on ait parlé en Europe jusqu'à ces derniers temps. Le chirurgien commence par simuler un nez avec du carton ou de la cire sur le bras du malade: conduit la face antérieure de ce membre au-devant des narines; le remet dans sa position naturelle, pour étaler sur le point convenable le nez de carton, dont il tourne la pointe vers l'épaule; en marque la circonférence avec de l'encre; circonscrit ensuite un lambeau triangulaire de peau , qu'il dissèque de sa pointe vers sa base qui doit rester adhérente. Une bandelette placée au-dessous est destinée à rapprocher les lèvres de la plaie. Au bout de quelque temps on rafraîchit les bords du nez déformé ainsi que ceux de la pièce tégumentaire du bras. Il ne s'agit plus que d'en mettre les bords saignants en rapport , au moyen de la suture, et en fixant le membre thoracique au-devant de la face , à l'aide d'un bandage approprie. Des bourdonnels de linge sont d'ailleurs placés dans l'ouverture antérieure des narines. Quand la réunion est opérée, on sépare la base du lambeau qui doit rester à la face, et Ton régularise du mieux qu'on peut le lobule du nez nouveau. D'autres se contentaient de pratiquer, à l'avant-bras, une incision dans laquelle on fixait les bords rafraîchis du nez mutilé jusqu'à ce qu'ils eussent contracté des adhérences intimes avec la peau. Alors il n'y avait plus qu'à tailler et à séparer un lambeau triangulaire de chaque côté, dans l'épaisseur du membre, pour les réunir sur la ligne médiane et produire une sorte de raphé sur le dos du nez.
b. Procédé da 31. Grœfe. Dans la méthode de M. Graefe , le malade commence par s'envelopper d'un gilet lace que surmonte un capuchon qui peut embrasser solidement la tète. L'une des manches de ce gilet, ouverte en avant, supporte
près du coude quatre courroies, et en présente deux autres plus courtes aux environs du poignet. L'opérateur avive les ouvertures du nez détruit; prend une mesure comme dans le procédé de Tagliacozzi; marque et taille le lambeau de la même manière ; fixe le bras ainsi préparé au moyen des courroies indiquées plus haut; se sert d'aiguille et de la suture entortillée pour maintenir en contact les côtés du nez mutilé et les bords du lambeau brachial. Au bout d'un espace qui varie de quatre à trente jours, la réunion doit être opérée. On enlève le bandage. La base du lambeau peut être détachée. Une fois abaissée vers la sous-cloison nasale , on la perce de (\ei\K ouvertures qui doivent simuler l'ouverture naturelle des narines et dans lesquelles on place des bouts de sonde de gomme élastique jusqu'à cicatrisation parfaite. M. Grœfe est le seul parmi les modernes qui ait suivi, en la modifiant , la méthode Tagliacotienne , dont il a , dit-il , obtenu quatre succès sur cinq.
2" Méthodes indiennes. M paraît, d'après M. Dutrochet et les auteurs cités plus haut, qu'il existe dans l'Inde trois sortes de rhinoplasties.
a. A l'aide d'un lambeau cutané d; la fesse. Dans quelques contrées, dès qu'un personnage puissant a perdu le nez , il se procure un esclave dont on frappe la fesse à coups redoublés avec une pantoufle jusqu'à ce que les téguments en soient bien boursoufflés. Un nasif'ex taille un lambeau de forme et de largeur suffisantes pour remplacer le nez perdu , aux dépens de cette partie si singulièrement préparée, l'applique et le fixe solidement au-devant des narines, dont il maintient l'ouverture à l'aide d'un petit cylindre de bois. Tout porte à croire qu'on a plus d'une fois mis en usage ce procédé, qui n'est eu définitive qu'une nuance de la méthode italienne, en se servant de la peau de quelque autre parlie du corps. Van Helmont en parle déjà en disant qu'un nez ainsi formé se mortifia tout-à coup au bout d'une année, parce que le malheureux qui avait prêté son bras était mort dans le même moment.
b. Par transplantation de nez. Dans le pays des Parias, les nobles ne se gênent en aucune façon pour faire abattre le nez d'un de leurs sujets', et le mettre à la place de celui qu'ils ont perdu. On réussit même si bien de celte manière , disent les voyageurs, que , pour empêcher les criminels qu'on vient de punir, défaire disparaître ainsi leur difformité, on prend la précaution de jeter leur nez dans le feu aussitôt après l'avoir coupe. C'est une méthode qui n'était point ignorée non plus en Dalie, ainsi que le prouve le passage de Fioraventi indiqué plus haut. Molinelii affirme que son père ayant reçu , dans un pain chaud , peu de temps après l'exécution , le nez d'un Italien, put le rajuster avec succès, et Leyster en dit autant d'un jeune homme de haute famille. Dionis raconte qu'un voleur ayant eu le nez coupé, courut dès lors chez un chirurgien qui lui demanda le bout de l'organe pour le lui remettre. Ses camarades sortirent aussitôt, attrapèrent le nez du premier venu, et le portèrent tout chaucl au chirurgien qui l'appliqua et le
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recousut très-heureusement. Dans une rixe, un soldat coupa le nez de son adversaire avec les dents, et le jeta dans la boue. Le blessé le ramasse et, tout en courant après le coupable, le jette dans la boutique d'un barbier, qui le nettoya avec du vin chaud. Le soldat revient, dit Garengeot , on réapplique son nez , on le fixe, et la cicatrisation a lieu. Loubet rapporte un fait en tout semblable. En sorte que ces observations qui ont attiré , pendant un siècle , d'injurieux sarcasmes à leurs auteurs, pourraient bien ne pas être complètement apocryphes. En 1742, Dubois, appelé par un homme dont le bout du nez ne tenait plus qu'au moyen d'un mince pédicule, crut devoir remettre les parties en place et en obtint, à sa grande surprise, la réunion immédiate. M. Boyer a traité un jeune homme dont la partie cartilagineuse du nez avait été presque entièrement coupée. Le pédicule qui la soutenait avait à peine une ligne de largeur. Ce chirurgien tenta la réunion. Elle eut un plein et prompt succès. On invoque d'ailleurs à l'appui de ces transplantations, le témoignage d'Aulaùs qui a vu la chair d'une volaille vivante employée avec succès pour guérir un bec-de-lièvre; de T. Bartholin qui prétend qu'un matelot fut promplemcnt guéri d'une plaie avec perte de substance qu'il portait aux hypochondres, en faisant appliquer dessus , par un chirurgien , de la viande de mouton , qui adhéra bientôt et s'y nourrit; les expériences de Baronio de Milan, contredites, il est vrai, par celles de MM. Huzard et Gohier, mais fortifiées par celles de Duhamel et de Hunier, d'où il résulte que la peau des flancs d'un animal , transplantée de droite à gauche, ou appliquée sur les mêmes points d'un autre animal, s'y greffe et continue de vivre; le fait de ces jeunes gens du nord de l'Allemagne qui, pour prix d'une liaison intime, échangèrent chacun un lambeau de la face antérieure de leur avant-bras; enfin ces observations de doigts complètement séparés de la main que rapportent Heister, Pouleau , Thomson, Baylay, M. Lespagnol , M. Wigorn, Balfour, et plusieurs autres encore qui ont été citées par Percy, etc. S'il est évident que bon nombre de ces observations doivent être rangées parmi les contes de bonnes femmes, il est difficile de révoquer en doute les faits nombreux et bien observés qui ont été publiés récemment par M. Hoffacker en Allemagne, MM. Piedagnel, Bérard jeune et Barthélémy, en France, faits dans lesquels on voit que des portions de nez, d'oreilles, de lèvres, de doigts, etc., complètement ou presque complètement séparées des tissus vivants, réappliquées sur la plaie, y ont contracté des adhérences, et retrouvé la vie. Les seize exemples de M. Hoffacker surtout ne laissent pas le moindre doute à cet égard , et AI. Layraud m'a fait voir un homme dont les deux doigts du milieu, tranchés d'un même coup au point de pendre sur leur face palmaire où ils ne tenaient plus que par une étroite lamelle d'épiderme, se sont parfaitement rétablis après avoir été réunis et maintenus par de petites attelles.
c. Avec la peau du front , ou méthode des
Koomas. Dans le procédé qui a surlout été suivi en Angleterre et en France, on commence, comme dans les méthodes précédentes, par simuler un nez avec du carton ou de la cire; puis on renverse ce patron en l'étalant sur le front, de manière à ce que sa pointe soit tournée en bas. La circonférence en est aussitôt marquée avec une matière colorante. Un lambeau se trouve ainsi tracé. L'opérateur le dissèque, en ayant soin de laisser à sa base un petit prolongement destiné à remplacer la sous-cloison nasale ; le renverse de haut en bas , en le détachant jusque sur les os carrés; en lord le pédicule, pour que sa face cutanée reste en dehors; rafraîchit et régularise le contour des narines; unit avec leurs bords saignants les bords du lambeau frontal ; les maintient en contact à l'aide d'une composition de terre japonaise ou de la suture ; rabat le pédicule médian sur le devant de la lèvre supérieure, et remplit l'ouverture de ce nouveau nez de petites compresses roulées en cylindre, de tuyaux de plumes ou de gomme élastique.
Remarques. Les Indiens n'emploient presque jamais la suture; mais M. Carpue a cru devoir la mettre en usage, et M. Delpech qui dit avoir pratiqué douze fois la rhinoplastie , insiste pour qu'on ne la néglige pas, pour qu'on se décide en faveur de la suture entortillée. Tagliacozzi fait déjà très-bien remarquer que la peau une fois séparée des tissus qui la tenaient épanouie, se resserre, revient sur elle-même, et qu'il importe de donner au lambeau une largeur beaucoup plus considérable qu'il ne semble nécessaire pour le nouvel organe qu'on veut former. La plaie du front, d'abord extrêmement large, se rétrécit rapidement par le rapprochement de ses lèvres, et finit par ne laisser qu'une cicatrice infiniment plus étroite qu'on ne pourrait se l'imaginer immédiatement après l'opération. C'est aussi cette méthode que M. Blandin a suivie chez les deux malades qu'il vient d'opérer. Celui que j'ai vu est complètement guéri. Son nez, un peu gros et arrondi, n'est pas trop difforme, a de la fermeté, et se continue d'une manière assez régulière avec le front, dont la cicatrice n'a rien de repoussant, ainsi qu'avec la joue, par deux rainures, dont la droite plus profonde que la gauche tend évidemment à l'incliner dans ce sens. Au lieu d'en couper et d'en exciser le pédicule après l'agglutination, M. Blandin a imaginé de dédoubler la racine du lambeau , et de la réunir par ses bords avec la plaie du nez, prolongée exprès avec perle de substance jusqu'en haut. De cette manière, la circulation n'y a jamais été suspendue, et sa forme devra se maintenir plus régulière entre les deux orbites. Son deuxième malade, pris d'un érysipèle avec délire, a fini par se rétablir et porle un nez encore plus régulier que le premier. Chez Ëval , son premier malade, M. Lisfranc a cru pouvoir se contenter de bandelettes agglutiuativesà la place de la suture. Afin d'amortir, autant que possible, l'effet de la torsion du lambeau, il en a prolongé le sommet trois lignes plus bas d'un côté que de l'autre, et pour éviter
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d'en couper plus tard le pédicule, il a cru devoir en encadrer les bords dans deux incisions latérales pratiquées sur les cotés du nez naturel. La réunion ne s'opéra d'abord que d'un côté, et la suture devint nécessaire pour déterminer l'adhésion de l'autre. Chez un second sujet traité par M. Lisfranc, tout annonçait un succès nouveau, lorsque la mort, causée par une maladie étrangère à l'opération, vint mettre fin aux espérances de l'opérateur.
4" Méthode française. L'opération de M. Dicffenbach consiste bien plutôt dans le raccoûtrement que dans la formation d'un nez nouveau. Il taille, avive, découpe, relève les bords du nez mutilé, ramène entre eux, pour les soutenir et remplir le vide qui les sépare, de petits lambeaux ou de petites bandelettes, qu'il prend dans les environs; puis réunit le tout avec des aiguilles fines et la suture entortillée. Les passages de Celse, de Galien et de Paul d'Égine, qui semblent se rapporter à la rhinoplastie, avaient, je crois, celte manière de faire en vue. C'était aussi sur différents points de la face qu'on allait chercher des lambeaux pour recouvrir les parties dénudées. Celse dit même, que si on prend la précaution de faire de longues incisions verticales près des oreilles, il est ensuite beaucoup plus facile de ramener la peau vers la ligne médiane. C'est en découpant les tissus circonvoisins que Franco parvint, ainsi que nous le verrons plus bas, à restaurer la joue d'un de ses malades. Ajoutons qu'une rhinoplastie de ce genre, pratiquée en 1820 par M. Larrey, eut un plein succès, et que le militaire fut présenté guéri à la faculté de médecine , où j'ai pu l'examiner. Parmi ces observations, M. Dieffenbach insiste principalement sur celle d'une jeune fille, dont le vomer, les os carrés, la lame de l'ethmoide, avaient été détruits par les scrofules, et dont le nez, au lieu d'être convexe , se trouvait déprimé, comme rentré en dedans. Diverses incisions, beaucoup plus rapprochées les unes des autres du coté du front que vers la lèvre supérieure, lui permirent de ramener audeliors la partie moyenne de ce simulacre de nez, et d'en relever aussi les côtés. D'autres incisions transversales ou en demi-lune, donnèrent la facilité de réunir les bandelettes circonscrites par les premières, et d'emprunter à la lèvre un petit lambeau pour remplacer la cloison. De nombreuses aiguilles furent ensuite appliquées dans différents sens, et, à l'aide de plusieurs petits raccommodages , que quelques accidents rendirent nécessaires, M. Dieffenbach est définitivement parvenu à donner au nez de celte malade une forme passable, une certaine régularité.
o° Valeur relative. De toutes les méthodes , celles des Koomas , évidemment la plus douloureuse, a de plus le grave inconvénient de ne corriger une difformité , qu'en en produisant une autre. A sa suite, le front reste nécessairement le siège d'une cicatrice indélébile, quelquefois fort large. Chez les personnes dont les sourcils se confondent sur la ligne médiane . ou qui ont les cheveux très-bas. la base et un autre point
du lambeau peuvent rester couverts de poil* après la guérison, sans que rien ne puisse en empêcher. Peu de gens, parmi nous, consentiraient aujourd'hui à vendre leur nez au riche malade qui voudrait s'en servir pour faire raccoûtrer le sien. Quand même ce qu'on a dit de cette espèce d'ente animale serait exact, on ne pourrait donc pas mettre en pratique la méthode des Parias , si ce n'est dans des cas analogues à celui dont parlcGarengeot. Le procédé des Mogoliens, le plus bizarre de tous, est dans le même cas. La gêne qui résulterait de l'union obligée des deux individus, jusqu'à ce qu'on pût couper la base du lambeau d'emprunt, empêchera sans aucun doute d'adopter leur méthode. Quanta l'idée de 91. Dieffenbach, on aurait tort, je pense, de la rejeter comme de l'adopter d'une manière exclusive. Applicable aux cas de simple déformation, de destruction peu étendue, elle ne pourrait plus suffire, lorsqu'il y a absence presque complète de l'organe. Une malade que MM. Lisfranc et Serre y ont soumise, et que j'ai pu observer à la Pitié, n'en a retiré quede très-faibles avantages, et M. Marjolin m'a dit avoir vu un homme qui , opéré de cette manière à Rouen, n'avait pas été plus heureux. Tout semble bien aller pendant quelques semaines, mais à mesure que les cicatrices se solidifient , les tissus se retirent et le nouveau nez s'aplatit de plus en plus. C'est donc au procédé de Tagliacozzi, ou bien à la modification que M. Graîi'e lui a fait subir, qu'il semblerait rationnel de s'arrêter. Là devrait se trouver la méthode générale, tandis que les autres seraient réservées pour quelques cas particuliers. La méthode des Koomas est cependant celle qui, de nos jours, a été le plus souvent et le plus complètement suivie de succès.
Tant que les os n'ont pas disparu, que le lobule et les cartilages seuls sont détruits, la rhinoplastie peut remédier, en grande partie, à la difformité. Dans les cas contraires, il est fort à craindre que le nouvel organe ne se réduise , en définitive, à une sorte de morille, et ne reste toujours molasse, au point de s'affaisser comme un morceau de linge, sous l'influence de la pression atmosphérique. Lorsqu'on se sert des téguments du front pour le construire, tout en conservant autant d'épaisseur que possible au lambeau, il importe de ne laisser au pédicule tordu que la largeur nécessaire au maintien de la circulation. Avant de le séparer de la racine du nez , et de faire l'excision de ce qui dépasse le niveau des surFaces voisines, on doit attendre que la réunion des tissus nouvellement affrontés soit solidement établie. Au lieu de linge roulé en cylindre, de bourdonnels de charpie, de canules en gomme élastique, j'aimerais mieux maintenir dans l'ouverture des narines , une plaque de plomb courbée en anneau, qui pourrait en même temps servir de moule ou de patron au morceau d'emprunt dont on a formé le nouvel organe. Pour le reste, M. Delpech me semble avoir parfaitement bien combiné tous les temps de l'opération. Sans être de nécessité, la modification de M. Lisfrane, ou mieux encore celle de M. Biandin. qui n'eu est qu'un perfec-
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lionnement, aurait aussi ses avantages. Quant à prendre les téguments du bras, je ne sais lequel serait le plus avantageux, de suivre le précepte des chirurgiens de Sicile, ou d'imiter la conduite du professeur de Berlin. Au surplus, la rhinoplastie est une opération encore trop peu répandue parmi les médecins, pour que chacun n'ait pas le droit de la pratiquer à sa manière, Les circonstances qui la réclament sont , d'ailleurs, trop différentes les unes des autres, pour que les détails de son manuel ne soient pas abandonnés au génie particulier des opérateurs qui voudront la tenter.
Art. 2.
Autres opérations qui se pratiquant sur le nez.
1° Excision de tumeurs. L'enlèvement des tannes et autres tumeurs du nez, ne diffère pas de celui des maladies du même genre qui se manifestent partout ailleurs. Je ferai seulement observer que le lobule de cet organe, ayant infiniment moins d'épaisseur qu'on ne pourrait se l'imaginer au premier coup d'œil , il est très-facile de le traverser, et que sa perforation est presque nécessairement suivie d'une fistule difficile à guérir, à cause du passage de l'air atmosphérique.
2° Opération nouvelle. En décrivant la souscloison du nez, Bichat indique la possibilité d'une opération, qui, jusqu'ici, n'avait existé qu'en projet, mais que :,I. Rigal vient de réaliser. En s 'adossant sur la ligne médiane, les cartilages du lobule laissent entre eux une petite rainure, sensible même à travers la peau, qui permet de les écarter et de pénétrer jusqu'à la cloison des narines, avec l'instrument, sans ouvrir ces cavités. Une tumeur cancéreuse, développée sous l'épine nasale antérieure, et qui s'était graduellement étendue en avant, en bas et de côté jusqu'aux ailes du nez , avait cependant à peine altéré la couche tégumentaire. Deux incisions, réunies en avant, se contournant en arrière et en dehors, de manière à représenter un \ renversé, l'ayant cernée latéralement, il devint facile, à l'aide d'une incision transversale, de la détacher pareil bas de la lèvre supérieure, puis, en dédoublant les deux lèvres de la première plaie, d'arriver au cartilage de la cloison pour en exciser le bord antérieur, et enlever toute la masse morbide. Les cotés de la division se sont ensuite rapprochés, et la guérison n'a été traversée par aucun accident, si ce n'est que les progrès de la cicatrisation, en entrainant les tissus en arrière, ont fini par aplatir un peu les ailes et le sommet du nez.
5° Occlusion des narines. A la suite de varioles confiuentes , d'inflammations syphilitiques ou autres, de la rhinoplastie elle-même, de toutes les lésions enfin qui peuvent altérer la forme du nez, l'ouverture antérieure de cet organe est de nature à se fermer, ou du moins à se rétrécir au point de gêner assez fortement la respiration. On remédie à de tels inconvénients par trois ordres de moyens : 1° la dilatation ; 2° l'incision; ô° l'excision. 11 est rare que la dilatation simple suffise; elle ne convient d'ailleurs
que dans les cas de resserrement et non d'atrésie complète. L'incision, .à son tour, réclame presque toujours le concours de la dilatation. L'excision ne devient utile que si des tubercules, des saillies morbides ont besoin d'être enlevées. L'ouverture est-elle simplement rétrécie , on l'incise sur plusieurs rayons excentriques , et plus ou moins profondément, suivant le degré du mal. Lorsqu'elle est entièrement fermée, un bistouri étroit doit être enfoncé à la place qu'elle occupe ordinairement. On pratique ainsi une fente antéro - postérieure , dont il serait convenable, je crois, d'inciser ensuite les bords sur deux ou trois points de leur longueur. Pour empêcher la plaie ou les petites plaies de se réunir et de détruire l'effet de l'opération, on conseille de les maintenir ouvertes, écartées avec une tente de charpie ou de linge. Comme il faut , à tout prix , les forcer à se cicatriser séparément et dans la position qu'on leur a d'abord donnée, il me semble qu'on atteindrait mieux le but avec une lame de plomb roulée en anneau, et à laquelle on donnerait d'ailleurs telle forme qu'on voudrait , qu'avec les corps dilatants généralement employés. C'est, au surplus, une opération trop simple, pour que je m'y arrête plus longuement.
La rhinoraphie ou la suture simple d'une fente, soit des aiies, soit de toute autre partie du nez , mise en pratique une fois avec succès par M. Roux, n'étant qu'une nuance de la rhinoplastie, ou devant être soumise aux mêmes règles que la cnéiloraphie, n'a pas besoin d'être décrite à part.
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Art. 1er.
Voies lacrymales.
Remarques anatomiques .
Formé en dedans par le bord postérieur de l'apophyse montante , le tiers antérieur de l'os unguis, et lout-à-fait en bas par une petite lamelle du cornet inférieur; en dehors, en avant et en arrière, par l'os maxillaire et son cornet , puis un peu par le crochet de l'os unguis ; long de trois à cinq lignes; circulaire vers sa partie moyenne; un peu plus large d'avant en arrière que transversalement dans sa partie supérieure; se terminant en bas par un orifice évasé en entonnoir, le canal nasal n'offre réellement quelque solidité que dans le tiers antérieur et interne de sa circonférence : d'où il suit qu'en essayant de le traverser, il est extrêmement facile d'en briser les autres parois , et de pénétrer , soit dans les fosses nasales , soit dans le sinus maxillaire. La gouttière lacrymale, qui semble en prolonger la paroi interne jusqu'à l'apophyse orbilaire correspondante du frontal , de plus en plus superficielle à mesure qu'on s'élève dans l'orbite, présente, au contraire, intérieurement, deux
lèvres faciles à distinguer; l'une antérieure, appartenant à l'apophyse montante, l'autre postérieure, formée par la crête externe de l'os unguis.
La membrane fibro-muquruse , qui tapisse le canal nasal , auquel elle n'adhère que faiblement , devient beaucoup plus forte et plus compliquée dans la gouttière où elle prend le nom de sac larri'wal. Ici, le tendon direct du muscle orbiculaireen croise la face antérieure h angle droit, comme pour la diviser en deux moitiés, l'une supérieure, sur laquelle ce tendon envoie une expansion fibreuse, connue sous le nom de tendon réfléchi du muscle naso-palpébral, l'autre inférieure, doublée en dehors du tissu cellulaire, et qui a des limites extrêmement importantes à connaître. L'espace triangulaire, borné, en haut, parle tendon direct , en bas, par le rebord de l'orbite, et en dehors , par une ligne verticale qui tomberait sur le côté externe de la caroncule lacrymale, renferme toujourscelle dernière portion. Elle n'est d'ailleurs recouverte que par quelques fibres charnues, du tissu lamelleux et les téguments du grand angle de l'œil. Mal soutenue par les tissus circonvoisins, elle cède facilement à l'action des causes qui tendent à la dilater, et devient ainsi le siège ordinaire de la tumeur et de la fistule lacrymales.
Entouré d'un petit cercle élastique et dense, mais non cartilagineux, le point inhalant des Iarmesoffre unedireclion compIèlcmcntverlicale,et forme un coi»cle très-prononcé en se continuant avec le conduit lacrymal proprementdit. Ce dernier ,quine parcourt quclecinquièmc interne du bord libre des paupières, en occupe plus spécialement la partie postérieure. N'étant constitué que parla membrane muqueuse , il est excessivement mince et superficiel dans sa moitié postéro- supérieure ; tandis que le reste de sa circonférence, faisant corps avec la paupière, présente, en avant et en bas, une texture infiniment plus solide. Or, c'est cette disposition nnatomique qui oblige à tomberd'abord perpendiculairement, pour appuyer bien plus ensuite du côté de la paupière que vers l'œil, quand on parcourt les conduits lacrymaux eux-mêmes. A leur entrée dans le sac, ces conduits sont quelquefois séparés par une petite saillie, une sorte d'éperon ; souvent aussi ils se confondent dans la même ouverture.
Pris dans leur ensemble , le sac lacrymal et le canal nasal offrent une double courbure , qui se rapproche un peu de celle d'un S italique, c'est-à-dire que le premier est légèrement convexe et en dedans, et que le second l'est en sens contraire; en sorte que pour exécuter le calhétérisme par la paupière supérieure , il faut avoir soin , pendant que le stylet traverse le sac , d'en incliner l'extrémité inférieure plutôt en avant et en dehors que dans la direction opposée, et que, pour traverser le canal nasal, il est mieux, au contraire , rie pousser l'instrument d'avant en arriérée! de dehors en dedans.
Ainsi que chacun a pu le remarquer, l'axe du canal nasal, dans ses rapports avec la saillie sus-orbitaire, offre des nuances très-nombreuses.
La profondeur à laquelle il faut aller le chercher dans l'orbite, n'en présente pas moins. Chez Tés sujets dont la racine du nez est aplatie et large, il semble être rejeté en dehors et sensiblement rétréci. Lorsque les os carrés sont trèsrapprochés l'un «le l'autre parleur face interne, au contraire, on ne peut l'atteindre (m'en se rapprochant beaucoup de la ligne médiane. Quandlé front est très-saillant et l'os maxillaire fortement bombé, le conduit des larmes se trouve à une assez grande distance de la face postérieure du tendon direct, tandis qu'il semblé dépasser légèrement ce tendon en avant, chez les personnes qui ont la fosse canine trèsexcavéeet le front déprimé. Pour le découvrir à travers les parties molles, on peut, comme M. Lisfranc, suivre le bord inférieur de l'orbite, en partant de la pommette, avee la pulpe de l'indicateur , jusqu'à ce qu'on rencontre près do la racine du nez le bord antérieur delà gouttière lacrymale, ou bien en portant l'ongle sur le bord inférieur et interne de l'espace triangulaire mentionné plus haut, après avoir, par une douce pression , dissipé l'engorgement des parties molles. L'espèce de valvule ou de diaphragme qui en rétrécit l'extrémité inférieure, n'est ordinairement percée que dans sa moitié postérieure. Son orifice se trouve à six ou huit lignes de profondeur dans le nez , au sommet d'une excavation que borne , en avant , la base de l'apophyse montante de l'os maxillaire, et, en dedans, la face concave du cornet inférieur. Comme cette excavation se prolonge un peu plus en avant qu'en arrière de la valvule lacrymale, il arrive que le cathétérisme inférieur est parfois fort difficile , si le chirurgien ignore celle disposition. Sandifort, Callisen et d'autres, parlent de concrétions, de petits calculs, qui oblitéraient entièrement le canal nasal. M. Demours y a rencontré des brides. M. Taillefer décrit un repli membraneux, qui en occupait le lierssupérieur, et dont le bord libre, dirigé en bas, donnait naissance à plusieurs petits filaments qui le fixaient à un autre point du même conduit; de telle sorte qu'un stylet, amené de bas en haut , eût évidemment été arrêté par cette anomalie. Bien plus, on a vu le canal nasal entièrement fermé. Morgagni en relate un exemple double. J urine , M. Oupuylrcn , l'ont aussi rencontré.
Engouement, tumeur.
Stenon, ValsaTvâ, Stalh, un vétérinaire cité par Morgagni , avaient déjà tenté de traverser la route des larmes à l'aide de liges très-fines et plus ou moins bien appropriées, lorsque Anel fixa l'attention sur ce point, en 1716. Au dire de ses partisans, le cathétérisme de ce trajet organique est indiqué dans la tumeur, la fistule, l'engouement simple, l'oblitération plus ou moins complète, le resserrement partiel ou général, les ulcérations et l'inflammation chronique des canaux , du sac ou des points lacrymaux, ainsi que du conduit nasal. On peut y avoir recours
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pour introduire des fils, des lentes, différentes mèches, des injections, des liquides médicamenteux, et le pratiquer par les paupières ou parles narines.
1» Procédé d'Anel. Anel avait deux moyens de traiter les affections des voies lacrymales. Tantôt il cherchait à les désobstruer au moyen d'un stylet très-fin, et légèrement renflé à l'une de ses extrémités, tantôt à l'aide d'injections détersives ou douées de quelque autre propriété .médicamenteuse.
Injections. Pour les injections , il imagina une petite seringue eu argent ou en or, de la capacité de deux ou trois gros de liquide, terminée par un siphon très-tin, à la pointe duquel s'adapte un canal en cuivre beaucoup plus fin encore. On fait asseoirle malade en face d'une fenêtre bien éclairée. Avec la main gauche, pour l'œil gauche, de la main droite, au contraire, pour l'œil droit, le chirurgien abaisse modérément la paupière inférieure et en incline en avant le bord libre. De son autre main, il saisit la seringue; en porte perpendiculairement la pointe dans l'orifice du conduit des larmes; la fait pénétrer dans cette direction jusqu'à la profondeur d'environ une ligne ; la place ensuite horizontalement; enfonce le petit siphon de cuivre dans l'étendue de trois ou quatre lignes : presse dès lors avec le pouce sur l'anneau que présente l'extrémité postérieure du piston, pendant que l'indicateur et le médius, arrêtés par une plaque circulaire, embrassent l'instrument et chassent avec lenteur le liquide médicamenteux jusque dans le sac lacrymal. On préfère ici le point inhérent inférieur, parce que l'opération serait réellement moins commode et moins sûre par celui de la paupière supérieure. Les premières fois, le malade supporte assez difficilement ces manœuvres. Il en résulte même, dans certains cas , une irritation assez grande. Ce n'est qu'après les avoir souffertes plusieurs jours de suite qu'il s'y accoutume, et qu'elles deviennent aussi simples que peu douloureuses.
Cathétérùme. Quand l'injection ne parvient pas, ou ne parvient qu'en très-petite partie dans les fosses nasales , Anel veut qu'on ait recours aussitôt à l'emploi du stylet. L'opérateur, devant pénétrer par le conduit lacrymal supé- Tieur, se place derrière le malade; renverse légèrement la paupière en dehors et en haut; saisit le stylet comme une plume à écrire; en porte perpendiculairement le bouton sur le point inhalant; en incline ensuite la base en dehors et en haut , comme pour la porter vers l'apophyse orbitaire externe; l'enfonce doucement ; entraine avec l'autre main la portion nasale de la paupière en dedans et vers l'apophyse orbitaire interne, comme pour lui donner une direction verticale ; pousse aussitôt , dans ce dernier sens, le stylet, en ayant soin, au moindre obstacle, de le relever, de l'incliner un peu, soit en avant, soit en dehors, soit en arrière, ou en dedans, pour le forcer à pénétrer enfin jusque dans la narine correspondante; après quoi il le retire pour en revenir aux injections.
L'introduction de ce stylet est une opération
délicate, et qui ne laisse pas d'être fatigante pour les malades. Elle exige, de la part du chirurgien, une connaissance exacte de la disposition anatomique des parties qu'on traverse. Le plus léger repli, soit naturel, soit morbide de la membrane muqueuse, suffit pour arrêter l'instrument, qui, par suite de son peu de volume et de sa flexibilité, est réellement incapable de surmonter la moindre résistance. Toutefois on a continué de s'y exercer et de la décrire, parce que, ainsi que nous le verrons plus bas, quelques praticiens en ont fait l'application à la cure de la fistule lacrymale ellemême.
2° Procédé de Laforest. Voyant que les injections et le cathétérisme à la manière d'Anel étaient parfois fort difficiles à mettre en pratique, et les croyant d'ailleurs d'une utilité incontestable, Laforest et Ailouel, après Bianchi , et le vétérinaire cité par Morgagni, fondés d'ailleurs sur un passage de la Faye , imaginèrent presque en même temps de pénétrer dans les voies lacrymales par les narines. Pour atteindre son but , Laforest fit fabriquer de petites sondes pleines, recourbées en arc de cercle, et des agalies de même forme, coniques, ouvertes à leur sommet , et terminées à leur base par un pavillon garni d'un petit anneau latéral, propre à fixer l'instrument sur le côté du nez dans l'intervalle des pansements. La sonde pleine, conduite de bas en haut dans le canal nasal, était destinée à le désobstruer. Après l'avoir enlevée , Laforest la remplaçait par la sonde creuse . qui lui servait à injecter, au moyen d'une petite seringue, des liquides appropriés à la nature du mal.
Remarques. Comme celle d'Anel, la méthode de Laforest n'a été que rarement mise en usage dans le but indiqué par l'auteur ; mais d'autres chirurgiens ont essayé de la combiner avec certains temps de l'opération de la fistule lacrymale. M. Briot de Besançon, par exemple, la met encore chaque jour en pratique, au dire de M. Yésigné, avec le plus grand avantage. Ces injections , soit par en haut, soit par en bas, sont réellement des moyens à conserver. Il est évident, en effet, qu'en dirigeant des liqueurs médicamenteuses sur le siège du mal, on doit parvenir souvent à le dissiper, à rendre inutile une opération plus grave. Seulement, on peut se demander si, par des procédés plus simples encore, il ne serait pas possible d'atteindre le même but, si les liquides portés dans le nez par le moyen de fumigations ou par inspiration . n'arriveraient pas de la même manière dans le syphon des larmes , ainsi que Monlac et Louis disent l'avoir expérimenté avec succès. Bécemment M. Mackensie a formellement conseillé , d'après sa propre observation , de rejeter les seringues, les stylets et les canules. Il suffit, d'après lui , de verser , une ou plusieurs fois par jour, quelques gouttes du liquide médicamenteux dans le lac oculaire, c'est-à-dire dans le grand angle palpébral , pour que les points lacrymaux s'en emparent et le dirigent jusque dans le nez.
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Fistule.
Lorsque la tumeur lacrymale s'est ulcérée, ou lorsqu'elle résiste à l'emploi des méthodes d'Anel, de Laforest, de Louis, de M. Mackensie, aux antiphlogisliques généraux et locaux, déjà conseillés par Guérin, et récemment remis en Faveur par MM. 6a m a et Lisfranc, au traitement antiscrofuleux ou antisyphilitique, etc., il est admis en pratique chirurgicale, qu'elle ne peut être guérie que par l'opération proprement dite. Cependant, il ne faut point oublier que Maitrc- Jean a vu deux fistules des plus graves, au grand angle de l'œil', guérir spontanément ; que M. Demours la traite rarement par l'instrument tranchant,- que les anciens, avec tout leur échafaudage d'escha erotiques, de sty ni iques. de caustiques, et leurs vaines compositions pharmaceutiques , en guérissaient aussi quelques-unes; enfin, que de nos jours on en a vu disparaître qui n'avaient élé traitées que par les saignées locales et le régime adoucissant. Celle remarque est d'autant plus importante, qu'elle permet de comprendre comment il est arrivé que, par toutes les méthodes, on est plusieurs fois parvenu à faire disparaître la fistule lacrymale. Etant de nature à se guérir parfois d'elle-même, il n'est point étonnant que la compression, déjà vantée par Avieenne, et pour laquelle J. Fabrice, Hunter , delà Vauguyon, ont fait fabriquer des bandages assez ingénieux; que des lentes de charpie, enduites d'onguent plus ou moins actif; que des sangsues et des cataplasmes émollients en aient, dans plusieurs cas, favorisé la cure. Dernièrement (novembre 1831), un homme me fut adressé, à la Pitié, par M. Grenier, pour éire opéré de la fistule lacrymale. On put aisément constater l'existence du mal qui datait de plusieurs mois. Lorsqu'on se fut procuré une canule , la fistule se trouva fermée , et depuis lors elle n'a pas reparu. Si des sangsues ou toute autre médication avaient été mises en usage, celte cure leur eût inévitablement été attribuée , et c'est probablement en pareil cas qu'elles ont eu parfois du succès. MM. Morlehan, Caucanas, etc., ont rapporté des faits semblables. Quoi qu'il en soit, la science possède maintenant un nombre presque infini de procédés opératoires propres à en triompher avec beaucoup de certitude. Pour mettre un peu d'ordre dans l'examen de ces procédés , je les rapporterai à cinq genres ou à cinq méthodes. Dans l'une, on fait pénétrer, parles ouvertures naturelles , des fils , des mèches ou quelque corps étranger que ce soit ; dans la seconde, on s'attache à faire disparaitre la lésion du canal nasal, au moyen de dilatateurs mécaniques introduits par une ouverture accidentelle; dans la troisième, une canule métallique est abandonnée dans le canal nasal; dans la quatrième, c'est au moyen de la cautérisation qu'on traite la fistule, et la cinquième a pour but de créer aux larmes une ouverture artificielle.
1° Dilatation par les voies naturelles, a. Procédé ds Méjean. Voyant que l'emploi
des injections et la desobstruction des voies lacrymales avec le stylet d'Anel ne détruisaient le mal que momentanément , Méjean imagina d'appliquer au canal nasal le traitement par dilatation, depuis long-temps mis en usage contre les rétrécissements de l'urèthre. Avec un stylet très-fin portant un ccil pour recevoir un fil à son extrémité supérieure, cet auteur traverse les parties comme Anel ; tâche d'engager le bouton du stylet dans la rainure ou le trou d'une sonde cannelée qui va le chercher au fond du méat inférieur et doit l'entraîner au-dchors, ainsi que le fil dont il est armé ; forme une anse de cette espèce de selon, et en réunit les deux extrémités autour d'une épingle qu'il fixe au bonnet ou dans les çbeveux du malade. Au bout d'un ou deux jours, on attache deux brins de charpie plies en double à son extrémité nasale, pour construire une mèche qu'on enduit de cérat ou de quelque autre pommade médicamenteuse , et qui porte un second fil à son extrémité libre. Cette mèche est dès lors retirée de bas en haut par le nez jusqu'à la parlie supérieure du sac lacrymal. Chaque jour on doit la renouveler et en augmenter le volume, en y ajoutant un brin de charpie de plus. Pour l'extraire, on se sert du fil qui la retient dans la narine, et qui, entre les pansements, reste fixé sur la joue, à l'aide d'une mouche de taffetas.
Par ce procédé , le traitement dure deux , trois, quatre et six mois. La guérison qu'on obtient est rarement permanente. Sur vingt malades ainsi traités, il en est à peine trois ou quatre, disent les auteurs du temps, dont l'affection ne reparaisse pas au bout de quelques mois, La méthode de Méjean offre d'ailleurs deux difficultés qu'il n'est pas toujours aisé de surmonter. Le stylet s'embarrasse souvent dans le sac lacrymal et ne s'engage dans le canal nasal qu'après de longues et fatigantes tentatives. A morns d'une grande habitude, on a souvent beaucoup de peine à le mettre en rapport sous le cornet inférieur avec la rainure ou l'œil de la sonde canpelée, à le saisir d'une manière quelconque pour l'amener à l'extérieur.
b. Procédé de Pallucci. Pallucci pensa qu'en introduisant une petite sonde creuse, en or irèsflexible, à la place du stylet de Méjean, il serait possible de passer à travers cette sonde une corde à boyau assez déliée pour que le malade pût la chasser au dehors en se mouchant , et qui devait servir ensuite à conduire dans le même sens un fil destiné aux mêmes usages que dans le procédé a. Mais il est évident que celle modification complique l'opération du médecin français au lieu de la simplifier, et qu'il doit être plus facile de traverser les voies lacrymales avec un stylet qu'avec une canule.
c' Procédé de Cabanis. Un médecin de Genève, Cabanis , a proposé un petit instrument fort ingénieux , destiné à saisir le stylet de Méjean dans le méat inférieur, et qui se compose de deux petites palettes susceptibles de glisser l'une sur l'autre, percées de nombreux trous qui traversent toute l'épaisseur de la palette supérieure, tandis qu'ils ne pénètrent que jusqu'à une cer-
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tainc profondeur dans le corps de la palette inférieure. Cet instrument est d'abord introduit sous le cornet maxillaire. Par des mouvements adroitement combinés, on engage le stylet dans l'un des trous des deux palettes réunies. Dès lors on les fait glisser, l'une en avant, l'autre en arrière, afin que les trous dont elles sont criblées perdent leur parallélisme, et que le stylet se trouve exactement pincé. Cabanis veut aussi qu'après avoir amené le fil de Méjean hors du nez, on en fixe l'extrémité au bout d'une petite sonde flexible, revêtue de baudruche, pour la conduire ainsi avec certitude par le méat inférieur, à l'instar de Laforest, dans le canal nasal. M. Bermond, de Bordeaux, qui a reproduit celte idée en 1825 et en 1827, a très-bien remarqué que, pour en faire l'application, il suffit d'amener le fil conducteur de Méjean d'une manière quelconque à l'extérieur. Comme l'instrument de Cabanis n'est pas indispensable, et que son emploi ne fait disparaitre qu'une partie des inconvénients du procédé de Méjean; comme l'introduction du stylet et d'un fil par le point lacrymal supérieur contrebalance les avantages qui pourraient en résulter pour l'introduction subséquente d'une sonde à la manière de Laforest , les chirurgiens n'ont point adopté ces modifications.
d. Procédé ds Guérin. Ayant remarqué qu'un fil simple laissé à demeure dans le conduit lacrymal supérieur en excorie, en déchire quelquefois l'orifice palpébral, Guérin de Lyon donna le conseil de faire remonter jusqu'à ce point la tente de Méjean. M. Desgrange qui trouve plus commode d'aller chercher dans le nez l'extrémité du stylet avee une petite érigne mousse qu'avec la sonde cannelée ou la plaque de Cabanis , adopta celte idée que le docleur Care a, de son coté , cherché à répandre plus récemment.
c. Procédé do M. Care. Le procédé de ce dernier médecin consiste à faire passer de bas en haut, ou de haut en bas avec les instruments de Méjean, une mèche de soie écrue composée de trois, quatre ou six brins, telle enfin qu'elle puisse traverser, en les dilatant, les conduits et les points lacrymaux supérieurs. L'une de ses extrémilés est ensuite fixée sur le front du malade, quand on l'a conduite de bas en haut, ou sur le côté du nez, dans le cas contraire. On forme avec le reste une sorte de peloton qui se fixe dans les cheveux. M. Dubois parait avoir plusieurs fois suivi cette méthode que j'ai vue aussi mettre en usage à l'hôpital de perfectionnement par M. Bougon. Ses partisans pensent qu'une mèche de ce volume n'expose point à la déchirure de l'orifice inhalant des larmes, et que la dilatation du conduit lacrymal qu'elle opère est un des meilleurs moyens de faire disparaître la maladie du canal nasal elle-même. On peut, à mon avis, lui reprocher de ne dilater que la partie saine, sans agir directement sur le point affecté des organes qu'elle traverse, de déformer , de paralyser les peints lacrymaux et leurs conduits. Le raisonnement me semble être tout-à-fait contre elle, et comme je n'ai point appris que l'expérience eût prononcé en sa faveur , je ne pense pas qu'elle doive être préférée ;
je ne vois rien même qui puisse engager à l'essayer.
2° Dilatation par une ouverture accidentelle.
a. Procédé deJ.-L. Petit. Petit est le premier qui ait bien fait sentir que, dans la fistule lacrymale, on doit s'attachera rétablir la voie naturelle des larmes, bien plus qu'à leur en créer une nouvelle. Sa méthode peut être considérée comme la mère de toutes celles qu'on possède aujourd'hui. Un aide placé derrière le malade, tire l'angle temporal des paupières en dehors pour tendre ces voiles mobiles , et leur tendon direct. L'opérateur porte ensuite la pointe d'un bistouri dans le sac, au-dessous de la bandelette tendineuse du muscle orbiculaire; fait au grand angle de l'œil une incision d?environ six lignes; glisse .à la place de cet instrument, une sonde cannelée qu'il pousse avec plus ou moins de force jusque dans le nez, afin de détruire l'obstacle qui s'opposait au passage des larmes, et s'en sert pour introduire une tente ou une bougie conique de cire, bougie dont l'extrémité supérieure doit être plus ou moins renflée, et soutenue par un fil. L'opération est alors terminée. On renouvelle la bougie, ou du moins on la nettoie chaque jour avant de la'reinetlre en place, jusqu'à ce que le canal ne fournisse plus aucune trace de suppuration, c'est-à-dire pendant deux, trois, quatre, cinq ou six mois. Plus tard, J.-L. Petit crut pouvoir suppléer à la sonde cannelée en faisant creuser près du dos et sur la face antérieure du bistouri, une rainure capable de diriger l'extrémité d'un stylet mousse; mais comme il faudrait un bistouri particulier pour chaque côté, les praticiens ont généralement négligé ce prétendu perfectionnement.
ù. Procédé de Monro. Les suffrages qui accueillirent d'abord la méthode de Petit, n'empêchèrent pas quelques chirurgiens de la combattre ou d'y reconnaître des défauts. D'après Monro, il serait imprudent d'ouvrir le sac sans en soutenir la paroi externe ou antérieure. C'est pour celte raison qu'il propose de conduire à travers le conduit lacrymal inférieur une petite sonde pour le distendre, et permettre de l'ouvrir sans en blesser la paroi postérieure. Monro veut aussi qu'on force le canal nasal avec une alêne de cordonnier plutôt qu'avec une sonde, qu'on prolonge l'ouverture du sac supérieurement avec des ciseaux, au risque de couper le tendon direct, et qu'à la place delà bougie de Petit on se serve d'une petite tentede charpie ou de corde à boyau. Ses préceptes ont été négligés. La blessure du sac lacrymal en arrière, d'ailleurs facile à éviter par le procédé ordinaire , ne peut entraîner aucun danger , tandis que celle de la bandelette fibreuse du muscle orbiculaire est déjà par elle-même un accident assez fâcheux. L'emploi d'une alêne exposerait trop à se fourvoyer, à pratiquer défausses routes , pour qu'on ait jamais pu la préférer au stylet boutonné et à la sonde cannelée.
c. Procéda d< Poutcait. Introduite de haut en
bas, la bougie finit par produire dans le grand angle un ulcère dont les bords se renversent en dedans et qui laisse à sa suite une cicatrice fortement déprimée. Ayant essayé en vain la méthode de Méjean chez une jeune dame , n'osant pas proposer l'incision du sac à la manière de Petit, Pouteau résolut de porter son bistouri entre la. portion droite du bord patpébral inférieur et la caroncule lacrymale, de manière à pénétrer dans le canal nasal sans loucher à la peau. Il n'en résulta, dit l'auteur, qu'une légère ecchymose, encore était-ce parce qu'il avait l'ait son incision trop étroite. Personne n'a cru, néanmoins, devoir imiter sa conduite: on a craint de trop irriter la conjonctive. D'ailleurs l'inconvénient auquel l'ouleau a prétendu remédier se réduit à si peu de chose dans les procédés modernes, qu'on en lient à peine compte aujourd'hui.
d. Précédé <l<' Lecat. Après avoir incisé le sac comme Petit, Lecat se servait de mèches da charpie qu'il engageait de haut en bas au moyen d'une corde à boyau ou du stylet de Méjean, à travers le canal nasal. Sous ce rapport, il est le premier qui ait cherché à combiner la méthode de Méjean avec celle de Petit; mais comme sa mèche devait j aussi produire le renversement tant redouté des bonis de la plaie, on n'a jamais fait grande attention aux préceptes qu'il essaya de poser.
0, Procédé de Desau.lt. Pour obvier autant que possible aux inconvénients des méthodes précédentes, Desault les modifia presque toutes et en combina plusieurs. Dans son procédé, on ne donne à l'incision du sac que deux ou trois lignes d'étendue. Une sonde cannelée est aussitôt chargée de désobstruer le canal rétréci. Ensuite on met à sa place un styiet cylindrique ou une sonde à pauaris. Une petite canule d'argent, longue de douze à quinze lignes, conique et offrant un anneau sur le côté de son pavillon, est portée de haut en bas, jusque dans le nez, au moyen du stylet qui en représente l'axe ou le conducteur , et qu'on retire immédiatement après. On y fait alors descendre le til dont le malade chasse l'extrémité en faisant des efforts pour se moucher ; après quoi l'opération ne diffère plus de celle de Méjean.
f. Modification de M. Boyer. Pour faire descendre sûrement , à travers la canule de Desault, autant de fil qu'on le désire, on peut, à l'instar de M. boyer, se servir d'un petit stylet, long de trois ou quatre pouces, bifurqué en bas et terminé par un anneau supérieurement; avoir recours ensuite, pour extraire ce fil, à la petite érigne de Guérin, aux pinces à pansement, ou bien se contenter de faire moucher le malade. Si rien de tout cela ne suffit , ou l'abandonne dans le nez, et presque toujours les mucosités de la membrane de Schneider finissent par en entraîner l'extrémité au-dehors, au bout de douze à vingt-quatre heures. Dans le cas contraire , des injections poussées avec une certaine force par l'ouverture du sac lacrymal , ne manqueraient pasde le chasser à l'extérieur.
g. Procédé de Pamard. Contrariés par les dif-
ficultés d'extraire le fil, d'après la méthode de Desault, Pamard d'Avignon et Giraud, imaginèrent, presque en même temps, un perfectionnement que plusieurs chirurgiens de nos jours mettent encore en usage. C'est une petite tige élastique, un ressort démontre, terminé par un boulon, et présentant un œil à son autre extrémité. On engage la tète de ce ressort dans la canule. Arrivé sous le cornet inférieur, son élasticité le porte naturellement tantôt vers l'ouverture des narines, tantôt sous le lobule du nez, où il est facile de l'accrocher , soit avec le doigt , soit avec des pinces à pansement. M. Roux ne se comporte presque jamais autrement, et on ne peut nier que, le plus souvent, il ne termine avec une grande promptitude l'opération de la fistule lacrymale. Toutefois, quand le ressort n'est pas bien trempé, et même quelquefois lorsqu'il est parfaitement confectionné , son extrémité ne se dégage qu'assez difficilement du méat inférieur. Aussi, M. Boyer a-t-il cru devoir conserver la méthode de Desault, quoiqu'il pratiquedanslemèmeélablissementque M. Roux, et qu'il ait fréquemment employé le ressort de Pamard.
h. Procédé de Jurinc. Afin de ne laisser dans l'angle oculaire que le moins de difformité possible, Jurine pratiquait son opération avec un petit trois-quarts en or, dont la canule est percée près de sa pointe. On l'enfonce jusque dans le nez. Après en avoir retiré le mandrin, on y porte le ressort de Pamard. Pour le reste, ou se conforme aux règles établies plus haut. Si, malgré son apparente- simplicité, cette manière de faire n'a point été suivie, c'est qu'au fond , elle est plus douloureuse et moins facile que plusieurs autres. Il sera toujours plus rationnel d'ouvrir le sac lacrymal avec un bistouri qu'avec un troisquarts. Dès lors, le procédé de Pamard est préférable à celui de Jurine.
i. Procédé d> M. Fournier, Une modification extrêmement ingénieuse, et que je m'étonne de voir omise dans nos traités modernes, est celle qu'a indiquée M. Fournier de Lempde. Ce médecin veut qu'on attache une petite boule ou un grain de plomb au fil conducteur de Méjean. Entraînée par son poids, celte boule traverse la canule de Desault, et tombe spontanément dans l'intérieur du nez , d'où le malade la fait sortir sans effort, en prenant la simple précaution de se pencher en avant.
j. Les éditeurs du livre de Sabaltier ont fait remarquer avec raison, il me semble, que la combinaison des méthodes de Méjean et de Petit peut s'opérer sans avoir recours à tout l'attirail d'instruments mis en vogue par Desault, Pamard, MM. Boyer et Roux. QuTest-il besoin , en effet, de portersuccessivement dans le canal nasal uni' sonde, un stylet, une canule, un ressort de montre? Pourquoi ne pas se contenter de placer le fil dans l'instrument conducteur, et de glisser celui-ci dans le nez, dès que le sac lavnjmal est incisé? L'espèce de ressort, agissant dans une canule de manière à se transformer en crochet, proposé, en 1807, par M. Benezech . pour extraire plus facilement le sHlct de Mé-
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jean, n'aurait aucun avantage sur la plupart des autresmoyens indiqués jusqu'ici, et ne mérite pas, par conséquent, d'être plus longuement décrit. k. Procédé de M. Jourdan. Craignant tle ne pas mettre à nu toute l'étendue du mal, et voulant éviter la cicatrice des téguments, M. Jourdan a imaginé d'ouvrir le sac lacrymal dans toute sa longueur derrière la commissure interne des paupières, en dedans de la caroncule. M. Vésigné a tort, sans doute, dédire que le plus souvent il serait impossible de se conformer à ce conseil ; mais il n'en est pas moins vrai que le procédé de M. Jourdan n'offre aucun avantage sur les autres; qu'il exposerait à blesser l'extrémité interne des conduits lacrymaux, à diviser le muscle de Horner, et produirait plus de douleurs, offrirait plus de difficultés qu'aucun de ceux qu'on emploie journellement.
/. Procédé de Scarpa. Pendant qu'en France ou cherchait à faire prévaloir le selon de Méjean, les médecins d'Allemagne, d'Italie et d'Angleterre, se bornaient à modifier la méthode de J.-L. Petit. Scarpa conseille de placer dans le sac lacrymal et le canal nasal, qu'il déterge d'abord, soit à l'aide de mèches enduites de précipité rouge , soit à l'aide du nitrate d'argent, une tige de plomb, espèce de clou conique, terminé supérieurement par une tête aplatie, et plus ou moins inclinée en bas, pour qu'elle puisse s'accommoder à la forme de l'angle interne de l'œil. Ce clou doit être retiré de temps en temps, nettoyé et réintroduit aussitôt après. Pendant les premières semaines, le chirurgien se charge lui-même de ce soin, et fait une injection avec de l'eau- tiède dans les voies lacrymales avant d'y replacer la lige métallique, que Scarpa nomme conduit des larmes. Plus tard, le malade n'a aucun besoin de personne pour faire le pansement. Dès que les larmescoulent sans obstacle dans le nez, et que le clou cesse de se trouver recouvert de matière purulente, on peut, à la rigueur, en négliger l'emploi. Néanmoins, il est bon de le continuer quelques semaines encore , pour éviter plus sûrement la récidive. Il est des malades, dit Scarpa, qui en sont si peu gênés, qu'ils le conserveraient volontiers toute leur vie, qui ne répugnent aucunement, du moins, à le garder pendant huit ou dix mois, etmême jusqu'à une année entière. J'ai vu, à Paris, M. Dubois et M. Bougon met- Ire en usage avec succès un cône de plomb , qui ne diffère de celui de Scarpa qu'en ce que son extrémité supérieure est simplement recourbée en crochet, au lieu d'élre aplatie comme une tète de clou.
m. Procédé de JP'arc. lien est qui préfèrent une tige d'argent à la lente de plomb dont je viens de parler. Le docteur Ware, par exemple , a fait adopter par plusieurs chirurgiens en Angleterre, un clou d'argent presque en tout semblable , du reste , à celui de Scarpa , que M.Larrey remplace, à son tour, par un clou de corde à boyau.
3° Canule à demeure.
Au dire de Louis, Foubert uvail imaginé de
placera demeure dans le canal nasal une canuts d'argent, longue, d'environ un pouce , conique et terminée en bec de cuillère supérieure. Bell et Richter ont aussi parlé de cette canule, mais Louis l'ayant formellement blâmée, il n'en' a presque plus été question parmi les chirurgiens du temps, malgré les efforts de Pellier , qui, en 1783, s'en donna comme l'inventeur, en relatant dans son ouvrage, des observations qui plaident fortement en sa faveur. Pellier l'avait d'ailleurs modifiée très-ingénieusement. Moins longue que celle de Foubert, la sienne se terminait en haut par un bourrelet, en bas par un bec de plume, et offrait au milieu un autre bourrelet, de sorte, qu'une fois engagée, il devait lui être impossible de remonter ni de descendre. II ne parait pas, du reste, qu'elle soit jamais tombée dans un abandon complet. M. Distel a publie qu'un de ses malades eu portait une depuis plus de quinze ans, et qu'on en retira une en fer blanc qui, chez un autre, était en place depuisquarante ans. Je vois d'ailleurs, dans une thèse soutenue eu 1805, qu'à l'hôpital de Strasbourg, on ne suivait pas d'autre méthode. M. Marschal en expose neuf observations toulà-fait concluantes. En Allemagne elle était également employée par MM. Himly , Beisinger. Mais enfin on l'avait tout-à-fait oubliée dans l'École de Paris, lorsque M. Dupuylren vint la rappeler à l'attention des praticiens. Il ne lui donne qu'un bourrelet, au lieu de deux. Ce bourrelet, concave en dedans, où il offre une rainure circulaire, est disposé de telle sorte, que pour retirer la canule, si quelque accident l'exige, il suffit d'introduire dans son intérieur le bec d'une pince élastique , terminée par deux petits crochets dont la pointe renversée en dehors, l'entraîne facilement de bas en haut. Celle de M. Brachetde Lyon , présente un second renflement à son extrémité inférieure. M. Taddéi qui l'a vantée dans un mémoire publié en Italie , s'est beaucoup plus rapproché qu'aucun autre des vues de Pellier, en conseillant de placer un léger renflement au-dessous de son tiers supérieur. M. Grenier, qui croit que la canule ne s'échappe que parce qu'elle cesse d'être suffisamment serrée par le canal nasal , a proposé d'en fabriquer une qui puisse se rétrécir, quand on la comprime , et tendre au contraire à s'élargir comme un ressort dès qu'on l'abandonne à elle-même. Dès l'année 1750, Tillolig pensa qu'il serait convenable de la retirer par le nez au bout de quelques mois. Tandis qu'en 1781, Wathen proposa de fixer un fil à sou extrémité supérieure, pour l'empêcher de descendre, et que M. Nicault veut, lui, qu'on se serve d'un cône constitué par plusieurs feuilles de plomb roulées les unes autour des autres.
Pour la placer, il faut un mandrin d'acier, d'argent ou d'or, sorte de levier coudé à angle presque droit, dont la tige inférieure moulée sur la canule est limitée par un épaulement plus ou moins prononcé, et dont le manche plus ou moins aplati, est long de deux ou trois pouces. On ouvre le sac lacrymal , comme dans les autres méthodes. Le mandrin armé d'une canule
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de dimension convenable, est alors porté sur le dos ou la face antérieure du bislouri, de manière à pénétrer dans le canal nasal à mesure que le premier instrument s'en échappe. Dès que le bourrelet de la canule est descendu au-dessous îles lèvres de la petite plaie, on le fixe dans ce point avec l'ongle de l'indicateur pendant qu'on relire le mandrin. On recommande alors au malade d'expirer avec force, et si l'air est chassé par l'angle oculaire, l'opération est bien faite. Une mouche d'emplâtre ou de taffetas maintient la plaie réunie au-dessus de la canule, de manière que souvent la cicatrisation en est opérée dès le lendemain. M. Taddéi prétend qu'avant d'introduire la canule ,il convient de désobstruer le canal nasal avec une sonde ou un stylet cylindrique, et M. Cloquet ne la laisse à demeure qu'après avoir fait usage des tentes pendant quelques jours. M. Lisfranc a, dit-on, pour habitude de donner à l'incision des téguments une étendue beaucoup plus grande que ne le conseille M. Dupuylren. Mais, d'une part, le mandrin fait exactement l'office d'une sonde en traversant le canal nasal, et permet déterminer eu un temps, ce que M. Taddéi n'effectue qu'en s'y reprenant à deux fois différentes; de l'autre, on ne voit pas en quoi il peut être utile de diviser le grand angle de l'œil au-delà de ce que le passage de la canule exige. Pénétrer par la face interne des paupières , comme le veut M. Vésigné , dans le but d'éviter la cicatrice, serait véritablement superflu, et ce n'est assurément pas le cas de se conformer au précepte de Pouteau. Dans le but de rendre encore l'opération plus simple et plus prompte, M. Daviel a imaginé une sorte de trois-quarts, ou de mandrin terminé en pointe de lancette, pour porter la canule dans le canal nasal, de manière que l'opération se trouve ainsi réduite à un seul temps. Cette modification ingénieuse , applicable aux cas les plus simples, aurait l'inconvénient de ne pas inciser assez largement la peau , de frayer trop facilement une fausse route dans l'épaisseur des parois du canal , et de ne pas permettre l'emploi des efforts rendus nécessaires par une foule de circonstances difficiles à déterminer d'avance.
La canule peut être en argent, en or ou en platine; l'important est qu'elle offre quelque solidité , et ne puisse que difficilement se dénaturer. Son volume et sa longueur doivent varier selon les sujets. Il faut qu'elle se moule aussi exactement que possible sur le canal nasal et qu'elle en dépasse un peu l'extrémité inférieure. En conséquence, on doit se rappeler que chez l'adulte ce conduit est long de cinq à huit lignes et large d'une ligne à deux. Il faut aussi qu'elle soit légèrement concave eu arrière et en dedans et que son sommet, taillé en bec de plume, prolonge la paroi antérieure externe plutôt que la paroi nasale du conduit quelle remplit. Pour la mettre en rapport avec la suture des différents malades, aux diverses époques de la vie, M. Grenier a trouvé un moyen qui me parait atteindre assez exactement le but, c'est-à-dire, que la longueur du canal nasal est représentée par une ligne tirée do point où on incise le grand angle.
et se termine à la dépression supérieure de l'aile du nez, à l'union du bord inférieur de l'os carré avec l'apophyse montante du maxillaire supérieur.
Beaucoup de reproches ont été adressés à cette méthode. C'est un corps étranger, a-t-ou dit , qui doit nécessairement fatiguer l'organisme , produire de la céphalalgie, des douleur* plus ou moins vives à la face et dans le nez, des inflammations érysipélaleuses, des phlegmons, des abcès et l'ulcération du grand angle de l'oeil. Souvent elle remonte sous les téguments et oblige à la retirer. M. Darcet rapporte vingtsept cas où l'extraction en est devenue indispensable. D'autres fois, elle tombe dans les fosses nasales, et l'opération est comme non avenue. M. Delpcch l'a vue traverser la voùto palatine. Des mucosités, les poudres que beaucoup de personnes se mettent dans le nez, finissent par l'engouer, en fermer les orifices, et la maladie renaît- bientôt après , ainsi que l'a constaté M. Maunoir. Enfin, quand on est obligé de l'extraire, il faut recourir à une opération plus grave que celle de la fistule lacrymale ellemême.
Toutes ces objections sont en partie fondées ; mais d'un coté, c'est, dans la plupart des cas, l'opérateur, bien plutôt que l'opération, qu'il faut accuser de pareils inconvénients, et d'autre part, il n'est aucune méthode qui en soit à l'abri. Nul doute que si la canule glisse entre l'os maxillaire, et les parties molles de la face, comme je l'ai vu deux fois , au lieu de s'engager dans le canal nasal, elle fera naitre des symptômes plus ou moins graves, sans avoir la moindre influence heureuse sur la fistule proprement dite , il n'en soit de même si on la pousse dans le sinus maxillaire, si ou laboure avec sa pointe les parois du canal, si elle descend entre les os et la membrane de ce conduit, si, en un mot, elle ne suit pas exactement la voie naturelle des larmes. Il est clair encore qu'une grosse canule ne sera point conduite sans danger à travers un canal trop étroit, et que si on en met une petite dans un canal très-large, l'opérât ion devra également manquer de succès. Mais , encore une fois, c'est au chirurgien à se mettre en état d'éviter ces diverses méprises, ou du moins, quand il les commet, à ne pas en rejeter la faute sur le procédé opératoire. Dans toutes les autres méthodes, il faut renouveler chaque jour le pansement pendant plusieurs mois. 11 n'en est aucune qui n'ait aussi fait naitre de la céphalalgie, des érysipèles, etc. Par le procédé de M. Dupuylren, il ne faut que quelques secondes pour terminer l'opération. Les malades sont presque aussitôt guéris qu'opérés. Aucun pansement, aucun soin particulier n'est indispensable. La plupart des sujets se livrent immédiatement après à leurs occupations habituelles, sans se douter qu'ils portent uue canule au grand angle de l'œil. On obtient, de cette manière, douze à quinze succès sur vingt. Une jeune femme, qui avait le canal tellement étroit, que pour introduire une canule de fort petit diamètre, il me fallut employer une puissance
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considérable, eu fut quille pour un peu de céphalalgie, pendant trois jours. Dans uu autre cas, je fus, en quelque sorte, forcé de tarauder le canal, pour y faire entrer la canule chez un garçon âgé de vingt et un ans , qui n'en fut pas moins guéri le lendemain : je l'ai gardé à la Pitié, et aucun accident n'est survenu. Le pire qui puisse arriver, après tout, c'est qu'on soit obligé de retirer la canule; or, cette seconde opération n'a rien de grave ni de difficile. 11 s'agit tout siraplemezit de retrouver l'ouverture supérieure du canal nasal , et de saisir le corps étranger avec de petites pinces. Lorsque quelques difficultés se rencontrent, le mandrin à double crochet de M. Dupuytren, le petit hameçon de M. Cloquet, ou bien encore le mandrin à double éperon de M. Caignou, en triomphent promptement. On pourrait aussi se servir d'une pince fine à dissection, dont un des mors serait terminé par une petite pointe recourbée sur sa face interne. Avec l'un de ces instruments, dont on place le bec dans la rainure du bourrelet, ou bien au-dessous du sommet de la canule, on la ramène aisément à l'extérieur, en lui faisant suivre la route qu'elle avait déjà parcourue. Je n'ai retiré que quatre fois cet instrument, et la pince à dissection ordinaire m'a toujours suffi. Remarquons, en outre, qu'après l'extraction de leurs canules, les malades sont absolument dans le même état que ceux qui auraient été traités, pendant le même laps de temps, par la méthode dilatante de Petit, et que plusieurs ■se trouvent alors radicalement guéris, ainsi que je l'ai vu deux fois. Ce n'est pas à dire pour cela que la canule convienne à tous les cas. Lorsque le canal nasal est dévié de sa direction naturelle , qu'il est rétréci dans un sens ou dans l'autre par un exostose, qu'il est fortement resserré et endurci; lorsqu'il renferme des ulcères ou qu'il est le siège de lésions plus profondes encore, il vaut mieux recourir au selon de Méjean ou à quelque autre procédé mieux approprié. Je veux seulement faire entendre qu'elle est praticable toutes les fois que la méthode de Petit, modifiée par MM. Ware, Scarpa et Dubois, parait convenir , toutes les fois que le traitement de la fistule lacrymale peut se faire par le moyen de dilatateurs mécaniques, et qu'alors elle est infiniment préférable.
-4° Cautérisation.
On traitait la fislule lacrymale par les injeclious, les tentes ou les mèches de charpie, introduites dans le canal nasal, et surtout en y portant des escharrotiques, de véritables caustiques , avant que le cours des larmes ne fût parfaitement connu. Ces diverses méthodes sont assez clairement exposées déjà dans les œuvres des médecins Grecs, des Arabes, et des auteurs du moyen âge. Seulement c'était au même titre que dans le traitement de toule autre ulcération fis— luleuse. L'ignorance où ils étaient de la disposition anatomique des voies lacrymales ne leur permettait pas de les envisager sous un autre point de vue. Depuis plus d'un siècle, il en avait
à peine été question, lorsque, en 1822, M. Harveng , de Manheim , proposa d'en faire une méthode nouvelle de traitement. Bientôt on s'est aperçu que le canal était eu partie comparable à l'urèlhre, et que ses coarctations pourraient être soumises au même genre de traitement. Aujourd'hui on compte deux manières de pratiquer la cautérisation des voies lacrymales; dans l'une on fait pénétrer le médicament de haut en bas, taudis que dans l'autre on l'introduit par les fosses nasales.
a. Méthode supérieure. 1° Procédé de M.Harveng. Après avoir ouvert le sac lacrymal, M.Harveng veut qu'à travers une canule, on porte un cautère rougi à blanc, ou bien une mèche enduite de citrate d'argent, sur lespointsrétrécis du canal nasal; qu'on y revienne une ou plusieurs fois, selon le besoin; que l'on se comporte, au surplus, comme dans le traitement des affections de l'urèthre par la méthode de Ducamp. D'après M. Vial , dont la thèse n'a été soutenue qu'en 1824, Mortier de Lyon, avait depuis long-temps émis la même idée, qu'on attribue également à M. Janson, et que M. ïaillefer , qui s'en est aussi cru l'auteur, a reproduite en 1827.
2" Procédé de M. Deslandes. Au mois de mai 1825 , M. Deslandcs a fait connaître un autre procédé pour atteindre le même but. Un mandrin ordinaire estd'abord introduit dans le canal nasal pour le désobstruer et pour frayer la route au porte-caustique; on glisse ensuite à sa place un second instrument de la même forme, portant deux rainures parallèles à sa branche verticale, et qui sont garnies de nitrate d'argent fondu; on le tourne alors sur son axe pour que toute la circonférence du canal puisse être cautérisée, et l'opération est finie.
b. Méthode inférieure. En 1824, j'appris, par M. Blanc, que M. Gensoul se dispensait d'ouvrir le grand angle de l'œil, et qu'il portait le nitrate d'argent par le méat inférieur des fosses nasales. M. Bermond, de Bordeaux, fit insérer dans les journaux un mémoire sur le même sujet en 1825. M. Valat en dit quelques mots dans sa thèse, en 1820; et M. Ralier qui ignorait sans doute ces diverses tentatives, fit annoncer, en 1828, qu'il espérait pouvoir appliquer la méthode de Ducamp au traitement de la fislule lacrymale, en pénétrant par l'orifice inférieur du canal nasal. Ces chirurgiens se sont proposé d'abord de déterminer le lieu, la forme, et l'étendue de la maladie; ensuite d'y porter un caustique avec certitude et facilité. En pénétrant par le grand angle de l'œil, comme le recommande Mortier, MM. Harveug el Taillefer, l'opération ne doit offrir aucune difficulté; par l'autre méthode, il faut au contraire commencer par se rendre familier le procédé de Laforest.
1° Procédé de M. Bermond. Après avoiramené le fil conducteur de Méjean en dehors, M. Bermond le fixe à l'anneau d'une mèche enduite de cire , qu'il entraine ensuite dans le canal nasal pour eu prendre l'empreinte. A l'aide du fil que porte l'extrémité libre de cette espèce de bougie, i\ la retire par le nez et met à sa place une tente composée de quelques brins de charpie ,
enduite d'une pftte solide rendue caustique dans la partie qui doit correspondre au rétrécissement. Ce procédé, sans aucun doute le plus ingénieux, n'a qu'un inconvénient, celui d'exiger l'introduction préalable d'un fil par le point , le conduit , cl le sac lacrymaux.
2" Procédé d" M. Gensoul. Un petit cathéter ayant une courbure exactement semblable àcclle des voies qu'il doit parcourir, est d'abord conduit sors le cornet inférieur et jusque dans le canal nasal, pour reconnaître le siège du mal, qu'on attaque ensuite directement avec un portecaustique chargé de nitrate d'argent. Plus de trois cents sujets ont été traités de celte manière par M. Gensoul, les uns avec le succès le plus complet, d'autres avec un demi-succès, et plusieurs sans aucun avantage. Afin de donner à son mandrin et à ses canules la forme convenable, il en a pris l'empreinte exacte au moyen de l'alliage fusible de Daroet. Des instruments confectionnés d'après ces principes, me furent montrés, en 1823, par M. Blanc , et je fus vraiment étonne de la facilité avec laquelle on peut les conduire dans le conduit des larmes.
Remarques. En proposant de cautériser le canal nasal, les chirurgiens que je viens de nommer, n'ont eu d'autres prétentions que d'appliquer la méthode de Ducamp aux voies lacrymales. Si la cautérisation convient au rétrécissement de l'urèthre, elle peut être également mise en usage pour les maladies du canal nasal, il est vrai; mais il me semble que dans les deux cas on n'a pas toujours bien compris l'action du médicament qu'on emploie ni la nature de l'affection qu'on cherche à détruire. Comme ceux de l'urèthre, les rétrécissements du canal nasal sont produits et ordinairement entretenus par une phlegrnasic chronique plus ou moins étendue, plus ou moins exactement circonscrite. Jamais la fistule lacrymale n'a pu dépendre du resserrement spasmodique indiqué par Janin et auquel Richter fait jouer un si grand rôle. L'affection des paupières, invoquée par Scarpa , n'en devient non plus la cause, qu'en se propageant au sac lacrymal et jusque dans le nez, où elle fait naître un boursouflement, un engouement de la membrane muqueuse, capables d'apporter un obstacle au cours des larmes. En d'autres termes, la fistule et la tumeur lacrymales dépendent d'une induration , d'un épaississement ou d'une phlegmasie chronique simple de l'un des points du siphon lacrymal ; or, en portant du nitrate d'argent sur des organes ainsi altérés, ce n'est point en y produisant des escharres, en les brûlant qu'on guérit ; c'est en dissipant l'inflammation, en neutralisant, en détruisant le stimulus, l'épine qui l'entretenait, en produisant la résolution de l'engorgement morbide.
II suit de là que le nitrate d'argent est le seul caustique qu'il soit raisonnable d'employer , et que ces empreintes qui ont tant occupé les praticiens, sont à peu près inutiles; que l'objet principal est de le faire arriver dans la partie supérieure du canal nasal , si on l'introduit par en bas, près de son extrémité inférieure , au contraire, quand on suit la route opposée, afin qu'il puisse agir
sur presque toute l'étendue du conduit. Toute* les précautions qu'on pourrait prendre, au surplus, pour empêcher cette action générale, n'atteindraient point le but. Dès que le nitrate d'argent est en contact avec des tissus vivants et humides, il se fond, se répand bientôt en nappes, de manière que dans le canal. nasal il suffit d'en toucher un point pour que tous les autre; s'en ressentent bientôt. Ce que j'avance ici de la cautérisation, je puis également le dire de la dilatation. Lorsqu'une mèche ou une tige solide est maintenue, soit d'une manière temporaire, soit à demeure, dans le canal nasal , elle ne me parait pouvoir être utile que de deux manières : en portant, surlessurfaccsaffectécs, dessubstances médicamenteuses propres à dissiper la maladie; ou bien en comprimant de dehors en dedans toute la circonférence du conduit altéré, qu'on guérit dans ce cas, non pas en le dilatant, mais bien par une véritable compression résolutive , de même qu'on guérit l'œdème , certaines dartres , l'érysipèle , etc.
i>° Formation d'un nouveau canal.
On voit dans Aè'tius et Paul d'Egine, qu'Archigène perçait déjà l'os unguis avec un foret pour obliger les larmes à passer dans le nez. Sabor-Ebn-Saè'I, cité par Rhasès, et Avicennes, vante aussi cette ressource, que blâment Mesué et Guy de Chauliac. Tout porte à croire que Celse, Abu'I Kasem , Roger de Parme, qui appliquaient le fer rouge sur l'os unguis, arrivaient au même but. Toujours est-il que G. de Salicet conseille, quand l'os est malade, de le cautériser au point de permettre aux larmes de couler dans le nez, et que c'était aussi la méthode de .1. de Yigo. Presque entièrement oubliée pendant plusieurs siècles, cette méthode fut remise en honneur par Woolhouse. C'est la seule ou presque la seule manière de traiter la fistule qu'on employât jusqu'au temps de Petit et de Méjean.
1° Procéda de W'oolhouse. L'opérateur fait au grand angle de l'œil une incision en demi-lune qui comprend le tendon du muscle orbiculaire des paupières ; ouvre largement le sac lacrymal , et met l'os unguis à nu ; remplit immédiatement cette plaie de charpie , et ne finit l'opération qu'au bout de vingt-quatre heures, de deux, ou de trois jours même, afin de ne plus être embarrassé par le sang. Alors une tige pointue est enfoncée de haut en bas , de dehors en dedans, et un peu d'avant en arrière jusque dans les fosses nasales, à travers la gouttière lacrymale, ou la partie inférieure de l'os unguis. Cne mèche de charpie ou une petite canule conique est ensuite introduite dans cette ouverture pour l'empêcher de se refermer; puis, lorsque les bords en sont cicatrisés, devenuscalieux, on y introduit une canule d'or , un peu étranglée à sa partiemoyenne pour qu'elle ne puisse s'échapper ni en dedans, ni en dehors , et qu'on y laisse à demeure.
2° Procédé du Saint Yves. Saint Yves, qui avait remarqué, comme tous les praticiens, que le procédé de Woolhouse est presque conslam-
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ment suivi déraillement ou de renversement des paupières, s'aperçut qu'on éviterait cet inconvénient en ménageant le tendon du muscle orbirt-ulaire dans l'incision du grand angle. Il préfère d'ailleurs perforer l'osunguisavec lecautère r.ctuel, afin d'obtenir une véritable déperdition •de .substance.
5° Procédé de Dionis. Lacharrière, Dionis , "Wiseman , conseillentaussi l'emploidu fer chaud, -qu'ils conduisent sur la paroi interne du sac lacrymal à travers une canule protectrice en forme d'entonnoir.
4° Procédé de Monm. Schobinger, Monro,Bouclou, se servaient d'un trois-quarts pour la perforation de l'os, et craignaient moins que Woolhouse, de blesser l'elhmoïde. Ravaton croyait arriver au même but à l'aide d'une plume, d'une pince recourbée, avec laquelle il brisait l'os ungul'j dans une étendue considérable , et d'une canule de plomb. Mais aucune de ces méthodes ne pouvait être suivie d'une guérison parfaite. Que l'ouverture artificielle soit maintenue à l'aide d'une mèche, d'une tente , d'une canule analogue à celle dont parle Platner, un peu renflée aux deux bouts , comme celle de Lecat ou de Pellier, ou plus courte et plus resserrée encore, comme celle que M. Dupuytren met en usage, par exemple, dans le traitement de la grenouillette, de la pince crochue de Lamorier , etc. , elle ne s'en referme pas moins presque aussitôt après; et il est rare que la canule étranglée de Woolhouse reste assez long-temps en place pour rendre la voie nouvelle permanente.
Jjo Procédé de Hunier. Iïuntcr crut qu'il réussirait mieux en emportant tout à la fois un disque de l'os unguis et des deux membranes entre lesquelles il se trouve placé, de manière à former là une ouverture circulaire, large d'une à deux lignes, par une véritable perle de substance. Pour atteindre son but, il imagina deux instruments particuliers : 1° une espèce de canule tranchante à son extrémité, semblable à l'emporte-pièce des bourreliers ; 2n une plaque de corne ou en ébène, courbée de manière à pouvoir être portée dans le méat moyen des fosses nasales, et destinée à servir de point d'appui à l'emporte-pièce , pendant qu'on le fait agir de dehors en dedans, par l'ouverture du grand angle de l'ceil. On obtient ainsi une perforation très-nette , qu'il doit suffire de panser avec une mèche de charpie, pour que ses bords se cicatrisent, s'arrondissent et deviennent calleux. Comme il est à peu près impossible d'appliquer la plaque nasale; comme la perforation avec le cautère actuel est aussi accompagnée de perte de substance , sans que pour cela elle soit toujours suivie de succès, personne n'a tenté , sur le vivant, l'opération de limiter, qui parait ne l'avoir essayé lui-même que sur le cadavre. Si pourtant on voulait en renouveler l'épreuve, on y parviendrait très-facilement à l'aide du compas emporte-pièce de M. Talrich ou de celui qui se trouve chez M. Sir Henry. La branche percée , introduite dans le méat, servirait de point d'appui à la branche perforante qui s'ap-
plique par le grand angle exactement à travers la plaie du canal. II suffit ensuite de les presser l'une contre l'autre pour emporter le morceau, sans courir aucun risque de se fourvoyer.
6° Procédé de Scarpa. De nos jours, Scarpa et M. Bouchet en sont revenus à l'emploi du cautère actuel, d'après les vues de Saint Yves. C'est-à-dire qu'après avoir ouvert le grand angle comme pour l'opération simple de la fistule, sans toucher le tendon direct , ils remplissent la plaie de charpie ; la laissent ainsi pendant vingt-quatre heures, ou même plus; portent ensuite à la partie inférieure et interne du sac lacrymal une tige métallique chauffée à blanc , avec laquelle ils pénètrent dans le nez. Pour garantir l'œil et les parties molles environnantes, de l'action «lu caustique , Scarpa met en usage, non plus le simple entonnoir de Verduc ou de Dionis, mais bien une canule conique à parois très-épaisses et que supporte un manche long de plusieurs pouces qui se réunit avec sa base à angle droit; canule inventée par Manoury, que Dcsault mettait aussi en pratique, et dont on trouve la première idée dans Roger de Parme. Rivard et A. Petit veulent qu'on ouvre le sac en arrière , comme Pouteau , et non en avant de la paupière, soit qu'on se propose de pénétrer dans les fosses nasales, soit qu'on veuille s'arrêter au canal.
7° Procédé de M. Nicod. Plus récemment M. Nicod a proposé de réunir dans celle méthode, la perforation à l'aide d'un trois-quarts et la cautérisation avec le fer chaud. Chez un sujet dont le canal nasal manquait totalement, M. Dupuytren en a pratiqué un autre dans la direction du canal naturel, à l'aide d'un foret, puis l'a maintenu ouvert en y plaçant une canule à demeure.
8° Procédé de M. Pécof. Croyant avoir remarqué que M. Friot avait, malgré lui, placé sa canule , une fois à travers l'os unguis et une autre fois dans l'anlre d'IIyghmore , sans qu'il en résultai d'accident, M. Pccot de Besançon a pensé qu'il serait tout aussi bien de fixer cette canule dans le sinus maxillaire , en traversant la paroi postérieure externe du canal, que de s'obstiner à rechercher péniblement ce canal lui-même. Mieux cela que rien, sans doule, s'il n'était pas possible de faire autrement; mais je doute, malgré les raisons invoquées plus récemment en sa faveur par M. Laugier, qu'une pareille méthode compte jamais de nombreux partisans. Rien ne prouve, en effet, qu'arrivées dans le sinus, les larmes en sortissent ensuite facilement, qu'elles n'y fissent pas naître des accidents, etc. La perforation de l'os unguis aurait encore moins d'inconvénients.
Remarques, Au demeurant, le procédé de Woolhouse déjà rejeté comme inutile par Marchelli, Solingen, Maitre-Jean et surtout par Kannoni, ne peut plus être que rarement adopté de nos jours. Toutes les fois qu'il est possible d'agir sur les voies naturelles, on serait blâmable de chercher à en créer une nouvelle. Dans le cas contraire, il est infiniment plus rationnel d'imiter la conduite de M. Dupuytren, que de
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se borner à la perforation de l'os unguis ou du sinus, comme Saint Yves ou M. Pécot. Lorsqu'il y a nécrose, on doit encore traiter la fistule par l'une des autres méthodes, car la maladie de l'os n'exige pas d'autre soin que si elle avait son siège sur quelque autre partie du corps. L'emploi du cautère actuel ou des escharroliques chimiques est toujours dangereux quand on les porte si près de l'œil. Ils ont plus d'une fois produit l'oblitération des conduits lacrymaux, et par conséquent un épiphora incurable. Ce qui doil éloigner davantage encore de la méthode de Woolhouse, c'est que les larmes prennent rarement l'habitude de tomber dans le nez, quand même la route qu'on leur a frayée resterait béante; en sorte qu'outre la difformité qu'il porte au grand angle de l'ail , le malade reste affecté d'un larmoiement, le plus souvent au-dessus des ressources de l'art.
Quelle que soit la méthode qu'on préfère, il est toujours un temps qu'on effectue à peu près de la même manière pour toutes. Je veux parler de l'ouverture du sac et du cathétérisme nasal.
Afin d'arriver le plus sûrement possible dans le canal , l'opérateur fait tendre les paupières en recommandant à l'aide de les tirer vers la tempe. Avec l'indicateur correspondant au côté malade, il cherche, dans le grand angle, la lèvre antérieure de la gouttière lacrymale; dissipe, par de légères pressions, l'empâtement de cette partie quand il eu existe; saisit de son autre main un bistouri droit, solide et étroit; en porte la pointe derrière l'ongle du doigt directeur, et l'enfonce obliquement en dedans, en arrière et en bas; tombe ainsi dans le sac; relève aussitôt le manche de l'instrument vers la tète du sourcil , afin qu'il descende perpendiculairement dans le canal nasal ; demande un mandrin armé de sa canule s'il veut suivre la méthode de Foubert, une sonde cannelée ou un stylet, s'il veut imiter Petit ou Desault, et porte l'extrémité de l'un de ces instruments sur le dos ou la face antérieure du bistouri, de manière à ce qu'en se retirant, celui-ci serve de conducteur à l'autre. Quand l'ouverture de la fistule est assez large pour permettre le passage de la canule ou de la sonde, le bistouri n'est pas indispensable. Dans les autres cas , tantôt on comprend l'ulcère dans l'incision, tantôt on le laisse au-dessus, au-dessous ou de côté; on se comporte enfin comme s'il n'existait pas; s'il est entouré de fongosilés et qu'elles nuisent, on les enlève d'abord, pour agir ensuite d'après les préceptes ordinaires.
Quand on ne suit pas le procédé de M. Berraond pour cautériser le canal nasal de bas en haut, l'opérateur, tenant le cathéter ou la sonde comme une plume à écrire, l'introduit, la concavité tournée en bas et en dehors, jusqu'à un pouce environ de profondeur; en relève un peu le pavillon pour que son sommet s'engage sous le cornet inférieur et puisse glisser sur la paroi nasale; la retire doucement en avant jusqu'à six ou huit lignes de l'ouverture du nez; tourne peu à peu sa concavité en dehors et en haut; puis , par un mouvement de bascule bien mé-
nagé, lâche, en tâtonnant, d'en faire pénétrer le bec dans l'orifice du canal nasal, et arrive dès lors sans difficulté jusqu'à l'angle de l'oeil ou même dans le sac lacrymal. Jamais la force n'est ici nécessaire. La résistance ne peut venir que de la mauvaise direction donnée à l'instrument, ou de quelques variétés anatomiques. En inclinant trop la sonde, soit en bas, soit en haut, soit en dedans, soit en dehors, on en porte le sommet contre la paroi opposée ou le pourtour de l'orifice inférieur du canal. Les efforts que l'on ferait alors ne mèneraient à rien si ce n'est à pénétrer dans le sinus maxillaire dans l'orbite, ou bien à rompre le cornet inférieur, qui, comme Morgagny et M. Taillefer l'ont vu , peut être assez bas et assez fortement recourbé, pour toucher presque immédiatement, par son bord libre, le plancher ou la paroi externe du nez, et transformer le méat inférieur en un véritable canal. La courbure des sondes de Laforest est mauvaise, rend l'opération difficile, hasardeuse; ce n'est point un are de cercle, mais bien une tige coudée, à angle presque droit, et fortement émoussée, qu'elles doivent représenter. Avec cette dernière forme dans les instruments , le cathétérisme du canal nasal est réellement très-simple, pour peu qu'on s'y soit habitué , et je pense avec MM. Vésigné et Gensoul, que les praticiens modernes ont tort d'en négliger si complètement l'usage.
A la suite d'érysipèles , de maladies de tout genre, de la variole en particulier, les points ou les conduits lacrymaux peuvent s'oblitérer, et produire un larmoiement continuel, ainsi que l'ont indiqué AncI, J.-L. Petit, etc. Toutefois Gunz dit avoir observé un cas de ce genre, où les larmes avaient cependant trouvé le moyen de tomber dans le canal nasal , au moyen de porosités reconnaissables à l'œil nu.
Le stylet de Méjean, conduit du sac lacrymal vers la paupière, quand l'obstacle est très-rapprochc du point lacrymal, de ce dernier, vers le nez, au contraire, lorsque la coarctalion a son siège beaucoup plus en dedans, pourrait, dans quelques cas, rétablir le passage des larmes ; autrement le mal est à peu près complètement incurable. Ce serait en pure perte qu'avec une aiguille, traînant à sa suite un fil, une sorte de selon , on créerait un nouveau point , un nouveau conduit à la place de l'ancien. Les larmes ne s'y engageraient pas. Kien ne pourrait le maintenir ouvert, le mettre en état de pomper, d'absorber, comme les organes naturels. Tout porte à croire, par la même raison, qu'on n'empêcherait pas mieux l'épiphora, en faisant, comme A. Petit, une ouverture au sac lacrymal, derrière l'angle interne des paupières, car cet orifice artificiel n'acquerra jamais l'organisation des points lacrymaux. C'est néanmoins à peu près la seule ressource qu'il serait raisonnable de tenter en pareille circonstance.
Si quelque ulcère, quelque lésion venait à perforer le conduit lacrymal du côté de l'œil, il en résulterait une fistule d'un genre particulier, des plus difficiles à guérir. Un fil d'or ou de soie , ou bien une petite corde à boyau, portés, comme
un séton à travers le conduit blessé, depuis le point jusqu'au sac lacrymal , est le seul remède que l'art possède contre une semblable infirmité , à moins qu'on n'ait recours à l'ouverture du canal nasal au-uedans des paupières.
Au lieu de s'ouvrir au grand angle de l'œil , la tumeur lacrymale s'est quelquefois fait jour dans la narine, à travers l'os unguis, comme Heister en rapporte un exemple. Dans ks fistules internes, ce n'est pas le cours naturel des larmes qu'il importe de rétablir, mais bien l'affection ulcéreuse qu'il faut arrêter ou guérir. S'il existait une tumeur, quoique les conduits et les points lacrymaux fussent fermés, on n'aurait d'autre traitement à leur opposer que celui des abcès ou des inflammations chroniques. La compression d'abord, ou les résolutifs et les astringents, puis, un coup de bistouri dans le kyste, et l'emploi de mèches ou d'injections détersives, sont tout ce qu'il y aurait à faire, à moins qu'on ne voulût placer une canule à demeure dans le canal nasal.
Quelque distendu que soit le sac, il est rare qu'on ail besoin de suivre le précepte de M. Boyer, d'en exciser une portion avec des ciseaux, ni de recourir à la compression , comme le veut Guérin; la cautérisation avec le nitrate d'argent, re commandée par Scarpa , serait évidemment préférable.
Art. 2.
Paupières.
Ectropion.
Deux causes principales peuvent produire le renversement des paupières en dehors, le boursouflement de la conjonctive et le raccourcissement de la peau. Ce dernier état ou V ectropion proprement dit est le plus grave. Le premier cas, généralement le plus facile à guérir et le plus rare, se présente à l'état aigu ou sous la forme chronique. C'est lui qui constitue l'œil de lièvre ou la lagophthalmie. Quand elle est récente, la cautérisation que prescrit déjà G. de Salicet, à l'aide d'un cautère particulier, suffit ordinairement pour en triompher. M. J. Cloquet en a fait disparaître une par ce moyen, qui durait depuis plus d'une année. Saint Yves et Scarpa vantent particulièrement le nitrate d'argent en pareil cas. Bon nombre de collyres secs produiraient le même effet. Le calomel et le sucre, la luthie, l'oxide blanc de bismuth finement porphyrisé avec égale partie de sucre candi surtout, m'ont procuré des succès réellement surprenants et très-prompts, en les mettant par pincées, malin et soir , sur toutes les parties engorgées.
Lorsque ces ressources ont été vainement tentées, on pourrait, à la rigueur, imiter Acrel, passer une anse de fil à travers la peau près des cils, et s'en servir en lirant dessus pour redonner à la paupière malade sa position naturelle, appliquer à la place de ce fil , comme le veulent J. Fabrice et Solingen, des bandelettes emplastiques, dont on fixerait l'autre extrémité sur le
front pour la paupière inférieure, sur la face, au contraire, pour celle d'en haut. Mais il est infiniment plus simple, plus sûr et plus prompt d'exciser la conjonctive fongueuse. Aussi est-ce la méthode adoptée par tous les modernes et qu'Antylus avait déjà prescrite , qu'Hippocrate lui-même recommande, quoique confusément, quand les scarifications pratiquées avec son ophthahnoxisc n'ont point eu de succès. Pendant qu'un aide maintient la paupière renversée, le chirurgien embrasse de la main gauche, avec de bonnes pinces à disséquer, un repli de la membrane malade, assez large pour ramener les cils à leur direction normale, et pas assez pour les renverser en dedans ; coupe ce repli du grand angle vers le petit, quand il opère sur l'œil droit, et en sens inverse pour le côté gauche; tâche de ne comprendre dans son incision que la conjonctive , et de la rapprocher plus du globe oculaire que du bord palpébral; se sert, au surplus, pour pratiquer cette excision, de ciseaux droits ou de ciseaux courbes sur le plat. Un bistouri bien affilé ou même une bonne lancette atteindraient également le but, mais les ciseaux sont plus commodes. Le sang qui s'écoule d'abord en abondance, s'arrête bientôt de lui-même. L'opération est dès lors terminée, et pour la suite on se comporte comme si le sujet était affecté d'une ophlhalmie ordinaire ou trauraatique. En se cicatrisant , la plaie repousse le bord convexe du cartilage tarse vers la peau, et remet ainsi la paupière dans ses rapports naturels, en raccourcissant sa face interne. Au lieu de pince, Paul d'Egine se servait d'un fil passé transversalement d'un angle oculaire à l'autre, pour soulever la conjonctive, et en permettre l'excision.
Les brides, les cicatrices que laissent quelquefois à leur suite , la brûlure, la variole, les plaies, les ulcères de la face, produisent souvent un ectropion bien autrement difficile à détruire que le précédent. Les dessiccatifs, les caustiques appliqués sur la conjonctive palpébrale, ne sont plus d'aucun secours. Ce serait en vain qu'on chercherait à redresser les paupières avec des fils ou des emplâtres. La cautérisation avec le fer rouge, l'excision de la surface relâchée ellemême, sont ordinairement insuffisantes. Beaucoup de praticiens, même parmi les modernes, conviennent que la maladie peut être alors considérée comme incurable. Jusqu'au temps de Boè'rhaave et de Louis, on s'y était pris de mille manières, pour alongcr la face externe de la paupière ainsi renversée. Les uns, avec Démosthène de Marseille, Celse, A. Paré, voulaient qu'on fit sur la peau une incision en demi-lune , ayant les cornes tournées vers l'ouverture de l'œil ; d'autres se contentaient d'une incision transversale, dont ils s'efforçaient de tenir les lèvres écartées, en la remplissant de charpie ou de toute autre substance étrangère; quelquesuns enfin s'attachaient , comme Paul d'Egine et Olof Acrel, à détruire scrupuleusement toutes les brides, toutes les cicatrices, soit en faisant sur elles de simples incisions , soit en les excisant avec le bistouri ou des ciseaux, soit en les étranglant au moyen d'une ligature. Actuellement il
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est Lieu reconnu que, loin d'être avantageuses, ces diverses opérations sont presque toujours nuisibles , et que, malgré toutes les précautions, les plaies qui en résultent raccourcissent les téguments de la paupière, au lieu d'en favoriser L'alongement,
]» Procédé d'Antyhu. Eu 1815, un oculiste anglais, M. Adams, proposa pour ces cas difficiles un procédé qu'il crut avoir inventé, mais (tue M. Martin attribue à MM. Pliysick de Philadelphie, ou Rouchet de Lyon , et qu'on trouve assez longuement décrit dans Aélius, qui remonte même jusqu'à Antylus. On taille, aux dépens de la paupière affectée, un lambeau triangulaire, un Y, dont la base correspond aux cils. Les deux côtés de la division sont ensuite réunis au moyen de la suture. Le conseil de M. Adams a été suivi en France par Béclard , et surtout par M. Roux. J'en ai vu faire et en ai fait moi-même plusieurs fois l'application avec succès. Antylus, qui pratiquait ses incisions du bord adhérent vers le bord libre des paupières , avait soin de ne diviser que la conjonctive, le cartilage tarse et le muscle orbiculaire; de laisser en un mol la peau intacte. M. Adams et M. Roux saisissent d'abord la paupière avec une pince à ligature, en coupent ensuite de chaque coté toute l'épaisseur, et circonscrivent ainsi le triangle indiqué plus haut , en commençant par sa base. Le sang qui coule aussitôt en abondance et que fournit l'artère ciliaire ou palpébrale , ne tarde pas à s'arrêter de lui-même. Tour réunir, M. Adams se contente d'un point de suture simple placé très-près des cils. M. Roux se comporte exactement comme dans le bec-delièvre , c'est-à-dire qu'avec une ou deux épingles courtes et fortes, de ces petitesépingles qu'on nomme camions, il pratique la suture entortillée. Au lieu du bistouri, Userait, je crois, plus commode d'employer de bons ciseaux, comme je l'ai fait deux fois. L'opération alors est plus prompte et plus sûre, la section des tissus plus nette et incomparablement plus facile. Ensuite je ne vois pas qu'il puisse être utile de donner plus de deux ou trois lignes de largeur à la base du lambeau qu'on veut enlever, cl d'en prolonger l'étendue au-delà du cartilage tarse.
2° Procédé de M. Tfalih.cr. Chez un sujet dont l'ectropion n'occupait que la moitié temporale de l'œil, M. Walther, après avoir arraché les cils , saisit avec des pinces l'extrémité externe de la paupière inférieure, qu'il incisa dans toute son épaisseur jusqu'à la tempe , en fit autant pour la paupière supérieure, et enleva le lambeau de parties molles ainsi limité. Les deux lèvres de la plaie, rapprochées de haut en bas. furent maintenues en contact par deux points de suture, et le malade a parfaitement guéri. Ce procédé n'est autre, comme ou voit, que celui d'Antylus ou de M. Adams, appliqué au petit angle des paupières, et ne pourrait convenir que dans les cas semblables à celui dont parle M. "Walther.
3° Procédé du docteur Key. En 1826 , le docteur Kev, de Londres, cul à traiter unectropion
que MM. Travers, Thyrelle et Green avaient inutilement tenté de guérir par les méthodes ordinaires. Imaginant que la cause du renversement de la paupière pouvait dépendre chez cet homme de la contraction spasmodique du muscle orbiculaire, M. Key fit à la peau une incision transversale; pénétra peu à peu jusqu'au bord convexe du cartilage tarse; chargea un aide d'écarter les deux lèvres de la plaie, et put dès lors saisir, avec des pinces, un faisceau de fibres charnues , qu'il divisa au moyen de ciseaux bien tranchants. L'opération eut un plein succès. Je ne sais si les praticiens adopteront les vues de M. Key; je ne sais si elles ont été exactement rendues; ce qu'il y a de sûr, c'est qu'on ne comprend pas l'existence de ces prétendues contractions spasmodiques , ni comment l'excision d'une partie de muscle orbiculaire des paupières peut remédier à l'ectropion; toutefois, comme, en chirurgie surtout, dès qu'un fait est avéré, qu'on le comprenne ou non, la sagesse veut qu'on l'admette , je n'ai pas cru devoir passer sous silence l'opération du chirurgien anglais.
4° Blépharoplastie. Il en est une qu'on vient de proposer nouvellement, et que deux praticiens ont déjà mise à l'épreuve. Fondée sur les principes de la rhinoplastie indienne , cette méthode , qu'on peut appeler blépharoplastie, se compose de l'excision des cicatrices qui causent l'ectropion, et de la formation d'un lambeau pris à la joue pour la paupière inférieure, au front, pour celle d'en haut , et qu'on fixe , au moyen de la suture , à la place des tissus excisés , en ayant soin de n'en trancher la racine qu'au bout de cinq à huit jours. C'est ainsi que M. Fricke s'est comporté avec un plein succès chez un sujet âgé de 03 ans ; mais les deux tentatives de M. Juncken ont complètement échoué ; et chacun comprend que les cicatrices , les brides , les nodosités bien circonscrites pourraient, seules, céder à ce moyen.
Si l'ectropion était causé par une tumeur quelconque développée à l'intérieur de l'orbite ou dans l'épaisseur même de la paupière, il est inutile de dire que le chirurgien devrait s'occuper de celle tumeur et non pas de la paupière renversée.
Tricliiasis , crtropion , blépharoptose.
Lorsque la paupière supérieure se tient abaissée au point de cacher complètement l'œil sans que les cils soient renversés en dedans, soit que la maladie dépende de l'inaction du muscle élévateur, soit qu'elle tienne à quelque autre cause, si elle est ancienne et a résisté aux antipblogistiques, aux excitants, aux moyens pharmaceutiques locaux ou généraux, on est bien obligé d'opposer les ressources de la chirurgie à celle blépharoptose.
1° Excision. L'opération , qui est alors à peu près la même que pour l'ectropion et le trichiasis, a beaucoup varié. Hippocrate passait deux anses de fil à travers la peau, l'une près du bord libre , l'autre vers la base de la paupière , et les nouait ensemble pour renverser les cils au-dehors; mais c'est à l'excision d'un lambeau cutané irans-
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versai , qu'on s'est plus spécialement arrêté. Déjà décrite soigneusement par Celse et G. de Salicet, cette excision se pratique de diverses manières. Acrel , qui la propose à son tour, veut qu'on' donne au lambeau la forme d'une losange. Comme elle lui paraissait ne pas devoir réussir toujours, il eut le courage d'inciser les téguments au-dessus du sourcil et d'en enlever un segment assez considérable. Celse et Galien traçaient avec de l'encre les limites du lambeau à enlever, et réunissaient à l'aide d'un point de suture. Aelius veut que l'une des incisions, la supérieure, soit en demi-lune, et que l'autre, l'inférieure, soit droite. Au lieu d'un point de suture, il en employait cinq. Paul d'Egine commençait par faire à la face interne de la paupière une incision transversale, étendue d'un angle de l'œil à l'autre, derrière les cils. Rhasès cherchait déjà à la remplacer, au moyen des causliques. Abu'l-Kasem se servait du fer chaud ou de la chaux vive, et donnait à son lambeau la forme d'une feuille de myrthe. Costaeus surtout et Scachi ont vanté le cautère actuel. Récemment M. Héling et M. Quadri ont donné de grands éloges à l'acide sulfurique. Le professeur de Naples commence par faire écarter doucement les paupières, qu'il nettoie, essuie et dessèche soigneusement avec un linge fin ou une éponge. Puis, à l'aide d'un petit morceau de bois poli, il porte l'acide sur la peau qui correspond au bord profond du cartilage tarse, et cela dans l'étendue de quatre à six lignes transversalement; attend quelques secondes, pour que la première couche d'acide se combine avec les tissus 5 y revient une seconde, une troisième et même une quatrième fois, jusqu'à ce que la paupière se crispe légèrement en dehors ; et prend d'ailleurs toutes les précautions possibles pour que le caustique ne puisse pas pénétrer jusqu'à l'œil.
L'excision de la peau et la brûlure avec l'acide sulfurique, produisent évidemment le même résultat définitif. Des deux manières, il y a déperdition de substance. Pour que la cicatrisation se fasse, les lèvres de la plaie sont obligées de se porter l'une vers l'autre. C'est toujours le raccourcissement de la paupière et principalement de sa face interne , qu'on obtient. Après l'incision, à laquelle il convient d'ailleurs de donner une étendue variable, suivant le degré de rétraction qu'on désire produire , faut-il, à l'instar des premiers auteurs qui l'ont employée, ainsi que de Béer et M. Langenbcck , recourir à la suture simple ou emplumée, ou bien, comme le veut Scarpa , se contenter d'un pansement simple , d'une réunion par seconde intention ? Ceci me paraît une affaire de choix bien plus que de nécessité.
2° Arrachement et cautérisation des cils. L'une des plus anciennes manières de guérir la trichiase et surtout la distichiase, est l'arrachement des poils déviés, dont Popius, selon Galien , aurait eu la première idée. Rien ne parait plus naturel en effet, pour détruire les douleurs et l'inflammation du devant de l'œil qui se manifestent alors, que d'en enlever la cause. Malheureusement, on s'aperçut bientôt que ce remède n'est qu'un palliatif, ne guérit que momentanément ;
qu'en repoussant, les cils arrachés reprennent presque constamment leur direction vicieuse. Cependant, c'est encore la seule opération qu'adoptent de la Vauguyon, maître-Jean, de la Motte et même Richter, lorsque le tarse lui-même n'est pas malade. Pour se mettre à l'abri d'un pareil inconvénient, les praticiens imaginèrent d'appliquer un caustique sur la racine des poils qu'on vient d'extraire. L'acide sulfurique, le beurre d'antimoine, le nitrate d'argent, ont été tour à tour vantés. Voyant que rien de tout cela ne pouvait suffire, il en est qui se servirent du cautère actuel, d'après le conseil de Rhazès. De nos jours encore, M. de Champesme n'a rien trouvé de mieux pour remédier à la trichiase que de perfectionner la cautérisation usitée par tant d'auteurs anciens. La forme des cautères employée jadis, ne permettait pas de porter le calorique assez profondément. Le sien est terminé par une pointe longue de quelques lignes que supporte une grosse boule pleine et renflée, ce qui le rapproche un peu du cautère appelé tète de moineau, Chauffée à blanc, sa pointe, quoique très-mince, se maintient long-temps assez chaude pour former promptement des escharres, partout où on l'applique. M. de Champesme affirme avoir plusieurs fois guéri radicalement la trichiase au moyen de son instrument, et on ne pourrait en nier les avantages, si la cautérisation des cils devait être décidément préférée.
5° Renversement des cils en dehors. Un moyen moins cruel, et qui parait avoir eu quelques succès, consiste à renverser les cils déviés sur la peau des paupières. Héraclide, qui passe pour en être l'inventeur, les y maintenait, de même qu'Aclon, à l'aide d'emplâtres. J'ai réussi de cette manière dans un cas qui avait résisté à l'excision des téguments. Celse et Galien disent que, de leur temps , quelques personnes conduisaient, avec une aiguille, à travers la peau, un cheveu de femme ployé en double, de manière à pouvoir engager les cils déviés dans l'anneau de ce cheveu. Selon Rhazès, on réussit tout aussi bien en les frisant avec un fer chaud.
Remarques. L'excision de la peau, si fortement recommandée par Bordenave , Louis, Scarpa et presque tous les modernes, est une opération trop simple et qui suffit trop fréquemment, pour qu'on ne doive pas en faire d'abord l'essai. Le chirurgien , placé en face du malade , saisit , avec une pince ordinaire , avec les doigts ou bienavec lapinceenbéquille, deBeer, unreplides tégumentsassez large pour obligerles cilsàse retourner en haut et en avant. Si ce repli était trop étendu , on s'exposerait à produire un ectropion ; s'ilnel'était pasassez,on n'obtiendraitqu'uneguérison incomplète de la trichiase. On l'excise, du reste , de la même manière et avec les mêmes précautions quele bourreletde la conjonctive, dans la lagophthalmie ou l'ectropion simple. Après l'opération, Scarpa veut que la peau de la face pour la paupière inférieure; des sourcils et du front, au contraire, pour la paupière supérieure, soit repousséeversl'orbite, maintenue, et amassée dans ce point par des compresses graduées ou des bandelettes emplastiques, étendues depuis la pom-
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mette jusques en hautdu front. Dès le lendemain , dil-il , le malade peut ouvrir l'œil, et si des bourgeons, des fungosités, s'élèvent du fond de la plaie, on les réprime avec la pierre infernale. C'estiei surtout que MM. Béer et Langenbeck trouvent que la suture doit être employée , afin que Pcsil cesse, aussitôt que possible , d'être fatigué par la présence des cils. Gomme la peau divisée est trèsmince et très-souple, comme rien n'est plus facile que de la traverser avec un fil, et comme il y aurait -évidemment de l'avantagea réunir immédiatement, sans ramener, comme Scarpa, les téguments du côté de l'ail, je ne vois pas pourquoi on répugnerait à se servir de la suture simple , ne fût-ce que pendant vingt-quatre heures, comme le veut M. Langenbeck.
Avenzoar parle de praticiens qui aimaient mieux pincer le lambeau des téguments entre deux attelles, et en déterminer la mortification , que de l'exciser avec l'instrument trancha nt. Bartisch a reproduit cette idée sous une autre forme, en imaginant d'engager la peau entre deux plaques de 1er réunies par une charnière. Adrianson, d'après lleister, inventa une méthode bien plus bizarre encore. Avec un instrument presque semblable à celui de Bartisch. et garni de trous, il pinçait un large lambeau de peau , dont il traversait la base, en passant des fils par les ouvertures de la pince, en excisait le bord supérieur et l'abandonnait aussitôt, ainsi que les fils, qu'il fallait nouer comme autant de ligatures.
4" Excision du bord palpêbral. Dans les cas opiniâtres, le docteur Schreger enlève , avec des ciseaux courbes, un lambeau triangulaire du bord de la paupière, en y comprenant les cils déviés, et va même, au dire de M. S. Cooper, jusqu'à donner le conseil d'exciser toute la partie renversée du tarse; mais on ne voit pas en quoi ce procédé , déjà vanté par Heister et Dehaye- Gendron, peut l'emporter sur la simple excision des téguments palpébraux.
a. Procédé de M. Crampton. Après avoir divisé perpendiculairement le bord libre de la paupière, à droite et à gauche du point qui supporte les poils déviés, M. Crampton réunit les deux plaies verticales qu'il a faites, par une incision transversale de la conjonctive, ramène la portion de cartilage, ainsi taillée, à sa position naturelle, et l'y maintient au moyen de bandelettes agglutinatives ou d'un suspensoire de la paupière. M. Travers, qui adopte en partie les vues du docteur Crampton , pense que, dans certains cas, il serait encore mieux d'exciser le petit lambeau du tarse. Les médecins du Bimarestan dont parle Bhazès, et qui, après avoir incisé ce cartilage, le traversaient avec un fil pour le renverser en dehors; Richler qui conseille, dans l'entropion rebelle, de faire au tarse une incision transversale , et Paul d'Egine lui-même qui veut qu'on incise en travers la paupière par sa face profonde, ont pu . comme on voit, faire naître l'idée du procédé de M. Crampton. De toute manière, ce n'estqu'une ressource d'exception à tenter seulement en désespoir de cause.
h. Procédé d<> M . Guthrie. M. Guthrie incise
aussi le tarse près des angles oculaires, mais de manière à en dépasser un peu le bord convexe; ensuite il le renverse avec le doigt, soit vers le 'front, soit vers la face, suivant la paupière affectée. Si, en retombant sur Pœil , ce cartilage continue de se tourner en dedans, M. Guthrie veut qu'on le divise en outre transversalement , et qu'on en excise une portion en même temps que la peau qui cache sa face externe. Sans être excellent ni mériter une grande confiance, ce procédé semble pourtant moins mauvais que le précédent.
c. Procédé du Saundcrs. Le plus sûr, dit le docteur Saunders, est d'enlever la presque totalité de l'organe malade, Une plaque mince de plomb ou d'argent, courbée comme la paupière, étant, au préalable, introduite entre ce voile et l'œil, l'opérateur fait tendre les parties, divise la peau et le muscle orbiculairc un peu audelà et dans la direction du tarse, derrière les cils, dissèque le lambeau, et termine par l'extirpalion du cartilage. Les inconvénients d'une pareille méthode sont trop évidents pour que je cherche à les faire ressortir. Il y aurait plus d'avantage à suivre le conseil donné d'abord par M. Jaeger de Vienne, puis par M. Flarer de Pavie, à exciser la portion cutanée du bord libre de la paupière en respectant sa portion oculaire, tout en enlevant les cils déviés et leurs racines.
d. Procédé de facca-Berlinghieri . La conduite de Vacca me parait beaucoup mieux raisonnée. Dans un cas de trichiasis des plus opiniâtres, ce chirurgien imagina de mettre la racine des cils à découvert, et de la détruire, soit avec l'instrument tranchant , soit avec l'acide nitrique. Une plaque concave, mince, portant une rainure transversale sur sa face convexe, est d'abord placée au-devant du globe de l'œil. Un aide tend la paupière et en tient le bord engagé dans la rainure de la plaque. Au moyen de deux incisions verticales, longues d'une ligne, réunies par une incision transversale, et ne comprenant que la peau, l'opérateur taille un petit parallélogramme, qu'il renverse du côté de l'ouverture palpébrale; met ainsi le cartilage à nu ; cherche les bulbes des cils malades avec des pinces; les excise avec des ciseaux, ou les brûle; replace le lambeau , et se sert d'emplâtres , non de suture, pour maintenir la plaie réunie. Les rameaux nombreux que l'artère palpébrale fournit aux cils, sont coupés et donnent en abondance. Néanmoins, l'hémorrhagie n'est jamais inquiétante, et s'arrête toujours d'elle-même. M. Delpech , qui vante aussi la cautérisation des cils, non de leur tète , mais de leur collet, compte principalement sur la création d'une cicatrice élastique, d'une lame de tissu inodulaire, et préfère, par conséquent, la réunion par seconde intention.
Résumé. Dans la blépharoptose simple , l'excision des téguments est presque constamment suivie de succès. C'est aussi le remède le plus efficace de l'entropion ordinaire. Dans la tri — chiase, le renversement des cils à la manière d'Héraclide, quand leur longueur le permet , ou même le procédé d'Ilippocrate, pourront être d'abord tentés. Ensuite viennent : 1° l'excision
des téguments qui, comme le veut M. Physick, doit être faite très-près du bord palpébral, et quejc viens de voir échouer dans un cas pourtant assez simple; 2° la cautérisation de la peau
de volume ou qu'elle se laisse facilement soulever, l'exciser d'un seul coup avec des ciseaux légèrement courbes sur le plat. Toutefois, il importe de ménager la conjonctive et les tissus
par la méthode de Helling ou de M. Quadri, que sous-jacents, attendu que leur destruction expo-
j'ai tentée une fois avec succès; 5° le procédé de serait à l'enlropion.
Vacca pour les cas plus graves, et 4° enfin l'ex- Deuxième procédé. Lorsque, par nécessité ou
cision du cartilage, d'après les vues de M. Gu- Ihrie , de Schréger , de M. Travers , de Saunders , de M. Crampton, ou même par le procédé de M. Adams.
Tumeurs.
1° Kyste. Si la tumeur quioccupe l'une ou l'autre paupière n'a point désorganisé ce voile , n'a fait que le déformer, il faut la détruire sans emporter l'organe naturel. Les tumeurs enkystées sont dans ce cas. Sortes de productions hydatoides, elles ne se résolvent presque jamais. Dès que la solution vineuse de muriale d'ammoniaque, recommandée par Morgagni ainsi que par M. Boyer, n'en triomphe pas, on doit, si le malade veut s'en débarrasser, songer à l'opéralion proprement dile. La ligature, l'incision, la cautérisation et l'extirpation en ont été proposées. La ligature est depuis long-temps et justement abandonnée. La cautérisation simple est également rejetée, à moins qu'on ne la combine avec l'incision. Une aiguille, fixée comme un séton dans leur épaisseur, conseillée, d'après un fait ou deux , par M. Jacquemin , ne réussirait, je pense, que par hasard. En sorte que c'est à l'extirpation qu'on s'est plus spécialement arrêté. Pour la pratiquer , il est tout-à-fait inutile de passer , au préalable , un fil à travers la tumeur, découverte ou non, comme le voulait Bartisch, afin d'agir sur elle avec plus de sûreté. Lorsqu'elle est petite et semble avoir son siège plus près delà conjonctive que de la peau, c'est par îa face interne de la paupière, quoi qu'en ait dit Richter, qu'on va la chercher, parce qu'alors l'opération ne laisse aucune cicatrice reconnaissableà sa suite. La saillie plus grande qu'elle fait au-dehorsne doit pasmême toujours arrêter, car ce relief dépend bien plus de la pression du globe de l'œil que du siège précis de la tumeur. Ce n'est donc que dans un assez petit nombre «le cas, lorsque la peau est altérée et fortement Jimincie , par exemple, ou lorsqu'il est trop difficile de renverser la paupière, qu'on est obligé de diviser les téguments.
Premier procédé. Avec le pouce placé sur la face interne du tarse et l'indicateur appliqué sur la peau , le chirurgien embrasse la paupière malade; la renverse en dehors ; presse sur la tumeur avec le doigt pour la faire proéminer au-
par choix , on veut atteindre le kyste à travers la peau, l'indicateur prend la place du pouce, et réciproquement. En poussant la tumeur, le doigt tend toute la paupière, protège l'œil, et vaut mieux que la cupule de plomb ou d'argent, usitée autrefois, que la plaque de plomb, d'or ou de cuir , encore conseillée par Chopart et Desault. On incise ensuite les téguments avec précaution, pour ne pas ouvrir le corps morbide. Le reste n'a plus rien de particulier. De courtes bandelettes de taffetas ou de diachylon maintiennent les lèvres de la plaie en contact, et la guérison se fait rarement attendre plus de trois à quatre jours.
Dans les deux cas , on doit se garder de traverser la paupière de part en part, et, autant que possible, de blesserle cartilage tarse , parce que la cure en serait le plus souvent relardée, et que peut-être même il en résulterait une sorte de fistule ou quelque autre difformité.
Cautérisation modifiée. Maitre-Jean , Heuermann, Kuck , commencent par ouvrir largement la tumeur afin de la vider et d'en cautériser ensuite l'intérieur. Chopart et Desault, qui professent la même doctrine , se servent, pour le second temps de leur opération, d'un crayon de pierre infernale. En adoptant cette méthode, M. Dupuytren se fonde sur ce qu'elle est plus facile et tout aussi sûre qu'aucune autre , qu'elle met sûrement à l'abri de la perforation de la paupière , et sur ce que c'est la seule qu'on puisse tenter, quand, malgré toutes les précautions , on a pénétré jusque dans le kyste , en cherchant à le découvrir. Le manuel en est on ne peut plus simple. On saisit l'organe comme dans le cas précédent. D'un coup de bistouri, on divise et la peau et le petit sac, qui se vide ou qu'on vide à l'instant. Avec un crayon de nitrate d'argent, promené avec une certaine force au fond de la plaie, on en cautérise toute la surface. La coque hétérogène ne tarde pas à s'exfolier, et la plaie se ferme ensuite Irès-promptement. Toutes choses égales d'ailleurs, l'excision est préférable; mais le procédé de M. Dupuytren n'a guère moins d'avantages, et trouvera son application chez les sujets indociles. J'ai employé l'un et l'autre avec un égal succès.
Tumeurs cancéreuses. L'expérience a suffisamment prouvé que la cautérisation est un mauvais moyen de détruire les tubercules cancéreux des
devant du pouce; la découvre au moyen d'une paupières. Quand même ce serait une tumeur de
incision transversale; la saisit avec une erigne dont un aide s'empare ; reprend aussitôt le bistouri; la dissèque et l'isole de manière à ne rien laisser du kyste. La petite plaie qui résulte de celte opération n'exige aucun soin particulier, et la cicatrisalion s'en effectue dans l'espace de quelques jours. Une fois que la tumeur est accrochée, on pourrait aussi, quand elle offre peu
nature moins alarmante, c'est encore par l'instrument tranchant qu'il faudrait l'attaquer, toutes les fois que la dégénérescence s'est étendue aux tissus naturels. Là, comme ailleurs, il vaudrait mieux ne rien faire que de laisser une parlie du mal , que de ne pas trancher dans les parties saines. Lorsqu'il n'existe qu'un simple tubercule exactement circonscrit , n'occupâi-il
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absolument que les bords du tarse , il faut l'isoler par deux incisions réunies en V , l'enlever en même temps que le lambeau triangulaire qui le renferme, et recourir à la suture entortillée, pour réunir immédiatement la plaie. Si l'altération s'étend plus en largeur qu'en profondeur; si, après son extirpation , on ne croit pas pouvoir rapprocher les bords de la plaie , on l'excise sous la forme d'une demi-lune, plus ou moins alongée , ou plus ou moins profonde, soit avec un bistouri bien tranchant, soit, comme le préfère M. Riche rand, avec des ciseaux courbes, en mettant tout en œuvre pour n'atteindre ni les points, ni les conduits lacrymaux. La solution de continuité se cicatrise par seconde intention, l'eu cà peu, les téguments se rapprochent de l'œil, et finissent par former un bourrelet, qui remplace en partie la paupière détruite.
Ankyloblépliaron , symiléptiaron .
Les adhérences que contractent les paupières avec l'œil, ont de tout temps été observées. Pour les détruire, Héraclide, qui se servait du bistouri, donne le précepte d'incliner le fil de l'instrument plutôt du coté de la peau que vers, Pœil, et, pour en prévenir la reproduction, d'engager le malade à mouvoir souvent, dans tous les sens, l'organe de la vision. Quand elles sont faibles ou peu étendues, il est quelquefois possible, comme le dit Alix, de les déchirer avec une sonde ou un stylet. Si elles se présentent sous l'aspect de brides ou de lamelles, et qu'on parvienne à glisser au-delà, sur le globe oculaire, la tige d'une sonde cannelée, on les divise , d'après le conseil de Mailre-Jean et de M. Boj er ,surcel instrument, sans aucundanger. Personne ne se permettrait aujourd'hui , comme du temps de Bartisch , de soulever la paupière avec un fil, pendant qu'on la dissèque. Au surplus, le point important n'est pas de rompre ces adhérences, mais bien d'en empêcher le rétablissement. Les mouvements recommandés par Héraclide, les plaques de plomb, d'or ou de cuir , que Solingen et d'autres conseillent de tenir entre l'œil et ses annexes, n'atteignent que trèsrarement le but. Le plus sage est de se borner à passer de temps en temps un anneau ou bien une grosse tète d'épingle entre les surfaces contigues, afin qu'elles se cicatrisent isolément. Après tout, c'est une opération qui ne doit être tentée que chez les sujets dont la cornée transparente est restée nette et libre, au moins visa-vis de la pupille.
L'union congéniale ou acquise des bords palpébraux, toujours moins grave , peut être complète ou incomplète , exister seule ou en même temps que l'infirmité précédente. Dans le premier cas, au lieu d'agir avec le bistouri d'avant en arrière, comme les anciens, sur toute l'étendue de la ligue que devrait occuper la division naturelle, on pratique d'abord une petite ouverture près de la lempe, afin d'introduire ensuite par cette incision, une sonde d'argent, cannelée, un peu concave sur son dos, pour
qu'elle s'accommode à la convexité de l'œil • Le bistouri, guidé par ce conducteur, passerait sans danger d'une commissure palpébraleà l'autre, en suivant l'interligne des cils. Dans le second cas, l'incision préparatoire n'est pas nécessaire. On porte la sonde par les restes de l'ancienne ouverture. Après avoir désuni les paupières, s'il y avait coexistence d'ankyloblépharon, il faudrait se comporter, pour le détruire, d'après les règles indiquées plus haut. A la place du bistouri conduit sur une sonde, il serait possible d'employer des ciseaux portant une boule de cire, comme le prescrit J. Fabrice, ou bien un petit bouton à l'extrémité de la lame qu'on doit promener entre les paupières et l'œil, d'après les vues du Scullet. Mais ce serait une puérilité de passer une anse de fil de laiton garni de nœuds , derrière la soudure anormale, comme le faisait Duddell, et d'en rapprocher les deux moitiés, dans le but de couper insensiblement la bride accidentelle qu'on veut rompre. Enfin, personne n'oserait actuellement se donner le ridicule d'imiter F. de Hilden, de nouer les deux bouts de cette anse, et d'y attacher des poids pour l'entrainer par degrés au-dehors. Comme, de toutes manières, les deux bords désunis conservent, après l'opération , une grande tendance à s'agglutiner de nouveau, le chirurgien ne doit pas omettre de placer entre eux, vers les commissures, quelques brins de charpie enduits de cérat, ni de les écarter souvent avec une tige ou un anneau d'or ou d'argent.
Encanthis. Les dégénérescences squirrheuses ou autres de la caroncule lacrymale et du grand angle de l'œil, ne peuvent non plus être guéries que par l'extirpation. C'est une opération que le voisinage du sac, des conduits et des points lacrymaux, ainsi que du globe de l'œil, rend délicate. On charge un aide , situé derrière le malade, de maintenir les paupières écartées. L'opérateur se tient en devant; saisit la tumeur avec une érigne ou de bonnes pinces; la dissèque soigneusement avec la pointe d'un bistouri bien affilé, d'abord en bas, puis en dedans, ensuite du côté de l'œil et en haut; pénètre aussi loin que l'étendue du mal l'exige, et l'enlève le plus promplement et le plus complètement possible. C'est ainsi que Marchetti est parvenu à détacher une tumeur mélicérique , qui couvrait même une partie de la cornée transparente; mais il eut recours aux ciseaux pour terminer son opération.
Art. 3.
Cavité orhilaire.
Des loupes, des masses encéphaloïdes, etc., peuvent se développer dans l'intérieur de l'orbite. La glande lacrymale elie-même acquiert parfois un volume considérable en passant à l'état de squirrhe. Ces diverses lésions dont le caractère spécial est de chasser l'œil en avant, et de l'incliner en même temps vers le point opposé à celui qu'elles occupent, ont souvent conduit à en faire l'extirpation. Cependant toutes les fois qu'il n'est pas lui-même compris dans la dégénérescence , on peut le ménager. Une belle opé-
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ration d'Acrel et la pratique de M. Dupuytren , Je démontrent sans réplique. Un ancien travail de Daviel et de Guérin de Bordeaux, récemment publié, prouve d'un autre côté que la glande lacrymale a plusieurs fois été extirpée avec succès par ces deux chirurgiens. 11 n'est pas jusques aux tumeurs osseuses qu'on ne puisse enlever en respectant l'œil, soit à coups de ciseau et de maillet, soit par des tractions, par des ébranlements bien entendus, ainsi que le prouve un fait relaté par M. Sultzer. Les règles à suivre pour l'extirpation, soit d-3 la glande lacrymale, soit de toute autre tumeur placée dans l'orbite, devront nécessairement varier selon le volume, la forme, la nature et le siège du mal. Si, par exemple, ce n'était qu'un kyste plein de matières plus ou moins liquides, on pourrait se contenter d'y enfoncer un bistouri et d'en maintenir la cavité ouverte au moyen d'une mèche de charpie. M. Schmidt et Rutdhoffer qui ont souvent rencontré ce cas, pensent même qu'on pourrait se contenter d'une ponction avec le troisquarts. Guérin de Bordeaux, croyant extirper la glande lacrymale ou bien un cancer, reconnut, après avoir traversé la paupière, qu'il était tombé sur une tumeur remplie de matières semi-liquides; il l'ouvrit, la vida, y introduisit une tente, et vit le kyste s'exfolier le vingt-unième jour. Spry qui tomba dans la même erreur, en 1755, aurait probablement conservé la vision au malade, si, au lieu de continuer l'extirpation de l'œil, il avait eu la prudence de M. Guérin.
Quant aux corps solides, il existe deux manières de les enlever.
1° Procédé d'Acrel. On divise toute l'épaisseur des paupières dans le sens naturel de leur courbure, près de leur racine, et sur le point correspondant à la partie la plus saillante du mal. Un aide écarte ensuite les lèvres de la plaie. A l'aide d'un bistouri étroit, dirigé par l'indicateur, de l'une des mains, le chirurgien isole la tumeur de l'orbite ; la saisit avec une érigne ; en dissèque la face interne pour la séparer de l'œil, soit avec le doigt, soit avec l'instrument tranchant, et tâche de la ramener de son sommet vers sa base. C'est ainsi que Daviel et Guérin se sont conduits : aucun de leurs malades n'a succombé. Quoique chez l'un la tumeur enlevée offrit à la face interne une rainure moulée sur le nerf optique; que chez un autre il soit survenu un gonflement énorme des paupières, une fièvre grave, tous ont conservé la faculté de voir. On pourrait douter, au premier abord, que la glande lacrymale elle-même eût été positivement extraite; mais Guérin l'a disséquée après l'opération, en a même fait modeler une en plâtre, dont il montra l'original conservé par lui dans l'alcohol, à l'Académie de chirurgie. C'est d'ailleurs une opéralion aujourd'hui parfaitement connue. MM. Todd, Lawrence et O'Beirne l'ont récemment pratiquée en Angleterre avec non moins de succès que Daviel et M. Guérin. Le traité de M. Mackensie en renferme deux autres exemples, et Warner , ainsi que M. Travers , y avaient déjà eu recours. Cependant le procédé qu'ils recommandent n'est pas à l'abri de reproche.
2° A ntre procédé . On atteindrait mieux le but, il me semble, en commençant par prolonger la commissure externe vers la tempe, de manière à pouvoir renverser les paupières. Des essais sur le cadavre m'ont démontré qu'en agissant ainsi , on met très-facilement à découvert les deux tier* externes de la circonférence orbitaire. Cela étant fait, le chirurgien sépare la tumeur qu'il veut enlever, de la cavité osseuse qui la renferme, en divisant le tissu cellulaire de sa face externe: la dissèque jusqu'à sa plus grande profondeur; l'isole avec toutes les précautions possibles, soit des muscles, soit du nerf optique, soit du globe oculaire lui-même, et l'attire au-dehors avec le doigt ou une érigne. Pour plus de facilité, il serait bon peut-être de la circonscrire aussi par une incision en demi-lune du côté de la cornée transparente. Après l'opération, il survient parfois un gonflement si considérable, qu'il n'est pas rare de voir l'œil, au bout de trois ou quatre jours, faire une saillie presque aussi prononcée qu'auparavant. Mais cet état ne tarde pas à se dissiper. Dans l'espace de dix à trente jours, tout rentre dans l'ordre, et la guérison est ordinairement effectuée.
La réunion immédiate ne doit être tentée ni par l'un ni par l'autre procédé, attendu que le vide opéré dans l'orbite ne peut pas être rempli sur-le-champ, et que les tissus déchirés, plutôt que coupés, ont besoin de suppurer. Chez un sujet, dont la plaie se ferma trop promptement, Guérin vit naître des symptômes si redoutables, qu'il crut devoir rompre la cicatrice avec une sonde. Il suffit donc de panser avec une mèche ou une tente graissée de cérat , de rapprocher la plaie de l'angle palpébral , si on a cru devoir le diviser, et de couvrir le tout de plumasseaux, puis de quelques compresses maintenues par le bandage appelé monocle. Quand la suppuration est établie, l'appareil doit être renouvelé chaque jour. Des injections deviennent souvent nécessaires, et l'on fait tout pour que la solution de continuité se ferme du fond vers l'extérieur. Si , en traversant les paupières, on rendait l'opération plus facile, bien que la difformité qu'elle entraîne dût être nécessairement plus grande, on devrait préférer cette manière de faire; mais, à moins que la tumeur n'ait acquis un volume énorme, il n'en est point ainsi. L'incision de l'angle oculaire externe permettra toujours un écartement assez considérable, quand même il y aurait altération des os, comme chez l'un des malades de Guérin, pour mettre à même de l'enlever ainsi que les esquilles nécrosées. Dans un cas qui appartient à M. Hope , la tumeur , datant de sept ans, avait tellement alongé le nerf optique, qu'il fallut repousser l'œil avec la main et le maintenir réduit avec un bandage; le succès n'en a pas moins été complet. Chez une jeune femme, dont l'indocilité était insurmontable , M. Wardrop imagina de lui tirer cinquante onces de sang, afin de produire une syncope, qui permit de pratiquer l'opération avec tant de facilité et de bonheur, que la malade, revenant à elle, en croyait, à peine ses yeux.
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Art. \.
(rlobc oculaire,
Corps étranger»,
Un anneau d'or on d'argent, la tète d'une longue épingle, un petit rouleau de papier, un
cure-oreille, ou tout autre objet lisse et arrondi, suffit pour entraîner à l'extérieur les divers corps étrangers solides qui restent mobiles entre les paupières; mais il n'en est pas toujours de même
j ■ les parcelles de métal, de pierre, de bois,
etc., qui projetées sur l'organe de la vision, S'y fixent et s'y maintiennent. Alors quand on ne craint pas de les briser, le bec d'une plume taillée en cure-dent, ou quelque autre instrument semblable, glissé sur le devant de la cornée, parvient souvent à les détacher. D'autres fois on ne peut le faire qu'avec la pointe d'une lancette, et, dans quelques cas même, en se servant de petites pinces adroitement maniées. Ce n'est que dans des circonstances bien rares, et lorsque le corpuscule ferrugineux est à peine adhérent, que l'aimant conseillé par F. de Hilden (qui vante beaucoup à ce sujet les succès obtenus par sa femme ) , pourrait être utilement employé. 11 en serait de même d'un rouleau de cire d'Espagne, ou d'une tige d'ambre, pour attirer au dehors des parcelles de paille. Quand on se décide à l'opération , un aide se charge de maintenir les paupières écartées. L'opérateur porte la pointe d'une lancette ou d'un bistouri très-aigu à la circonférence du corps étranger, qu'il isole jusqu'à une certaine profondeur dans l'épaisseur de la cornée; l'embrasse ensuite avec une pince fine et bien ajustée; le tire en l'ébranlant avec douceur, crainte de le briser, et se comporte ensuite comme si le sujet était atteint d'une ulcération ordinaire ou d'une simple ophthalmic. Cette opération, au surplus, n'offre par elle-même aucune difficulté. Elle exige seulement de l'adresse et une grande précision dans les mouvements. Au reste, lorsque le corps à extraire dépasse le niveau de l'œil, s'il est solide et ne pénètre pas jusque dans les chambres, on réussit presque toujours à le détacher en le raclant avec le bord ou le côté de la pointe d'une lancette un peu large.
Ptérygion.
Lorsque les résolutifs sagement employés n'ont pu dissiper le ptérygion, et qu'il s'avance sur la cornée au point de faire craindre pour la vue, il faut l'enlever avec le bistouri ou les ciseaux. La section des vaisseaux qui s'y rendent, que conseille encore Béer, son étranglement à l'aide d'un fil passé entre la conjonctive et la sclérotique, tel que le préfère La Vauguyon , la cautérisation , en ont plus d'une fois triomphé ; mais comme tous ces moyens sont infidèles et d'un emploi plus difficile que l'excision, on y a généralement renoncé.
Pour l'enlever, on le saisit d'une main avec rie bonnes pinces, à une ou deux lignes de sa pointe. On le tire un peu à soi comme pour le détacher. Bientôt un petit craquement, semblable au bruit d'un parchemin qui se décolle, se fait entendre. Dès lors, il est facile de l'isoler , soit du sommet à la base, soit de la base au sommet, avec le bistouri ou de petits ciseaux. Comme la cornée reprend rarement sa transparence primitive vis-à-vis de la plaie, M. Boyer recommande, avec raison je crois, quand sa pointe est tres-rapprochée de la pupille, de ne pas eu prolonger la dissection jusque-là, de n'en exciser que les quatre cinquièmes postérieurs. Des lotions éniollienles pendant quelques jours , puis des applications résolutives comme dans toutes les phlegmasies chroniques de la conjonctive , forment le traitement consécutif.
Quand le ptérygion n'est pas très-épais, Scarpa veut que, le plus souvent, il suffise d'en exciser un lambeau semi-lunaire , vis-à-vis le point d'union de la sclérotique avec la cornée, et que, dans les autres cas, on le détruise en entier, que, pour éviter une cicatrice relevée en bourrelet, on en détache d'abord le sommet, puis la base , afin de terminer par sa partie moyenne. Mais je ne pense pas que celte dernière précaution puisse être d'une grande importance, et l'excision partielle, que j'ai tentée trois fois, ne m'a point réussi. Dans tous les cas, il est prudent de suivre les conseils de M. Boyer, de prévenir le malade, que, malgré l'opération, il pourra bien ne pas guérir complètement, à cause de l'espèce de tache qui en est trop fréquemment la suite.
Cataracte.
1° Historique. Quoique, depuis Celse qui, le premier, en a parlé clairement, jusqu'à nos jours, il soit reconnu qu'à l'exception d'un trèspetit nombre de cas, la cataracte confirmée ne guérit que par l'opération proprement dite , on aurait cependant tort de nier absolument l'efficacité de tout autre traitement. Celle qui se manifeste chez les scrofuleux, les scorbutiques, les syphilitique, à l'occasion d'une inflammation ou de quelque autre maladie des environs de l'œil, a plus d'une fois disparu, soit spontanément avec la maladie principale, soit sous l'influence d'un traitement général ou local bien dirigé, ainsi que Maitre-Jean, Callisen, Alberii, Gendron , Murray , Richter , AVare , et beaucoup d'autres, en ont cité des exemples. La jusquiame appliquée sur l'œil , selon M. ISostier, un simple séton à la nuque, au dire de M. de Champesme , ont, tout récemment encore, triomphé de cataractes fort avancées. M. Diétrich veut qu'on l'arrête dans son développement, par des ponctions répétées de l'œil, et M. Schwartz en a guéri trois à l'aide des révulsifs, etc. De même que MM. Rennes, P. Delmas et Manoury, je l'ai vue disparaître spontanément. MM. Larrey et Gondret affirment d'ailleurs avoir obtenu des
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résultats semblables, au moyen des moxas, du cautère actuel, ou de la pommade ammoniacale appliquée sur différents points de la tète, notamment au synciput; mais pour juger, en dernier ressort, la valeur des assertions émises à cet égard, il faudrait avoir la preuve matérielle que les altérations qu'on a vu se dissiper sans opération , étaient bien de vraies cataractes, et non pas un de ces états connus aujourd'hui sous le nom de cataracte fausse. En effet, on a peine à croire que le cristallin, corps inerte, véritable produit d'exsudation , qui ne reçoit ni vaisseaux, ni nerfs, puisse recouvrer sa transparence, après l'avoir réellement perdue; tandis que le pus ou autre production qui peuvent se déposer au-devant de lui, étant en rapport plus direct avec l'iris ou le cercle ciliaire, doivent être plus ou moins influencées par l'état particulier de l'œil et la disposition générale du sujet. Toutefois si, en changeant de couleur, le cristallin subit évidemment un trouble moléculaire soumis aux lois de la chimie, et si la cataracte n'est le produit ni d'une action électrique, ni d'une sorte d'oxidation, invoquée par MM. Richerand et Leroy, il est encore moins facile de la rapporter constamment, avec M. Campaignac, aux altérations de sécrétion de sa capsule. Cela étant, on ne voit pas pourquoi , par une combinaison contraire, il ne lui serait pas possible de revenir à son premier état. D'un autre côté, la capsule cristalline peut se déchirer, et mettre le corps qu'elle renferme en contact avec les humeurs de l'œil qui en opèrent la dissolution ou en favorisent l'absorption, ainsi qu'on en possède quelques observations.
Quoique Galicn et les Arabes eussent déjà indiqué la nature de la cataracte, des siècles se sont cependant écoulés avant qu'elle n'ait été généralement connue. La pellicule qui constitue le mal, est placée, selon Celse, entre l'uvée et le cristallin; entre l'iris et la cornée transparente, au contraire, d'après G. de Chauliac , G. de Sallicet, etc. Ce qui contribua le plus à maintenir et à propager de pareilles erreurs, c'est l'idée généralement admise, que le cristallin était lui-même le siège de la vision. Aussi, dès que Kepler eût démontré, en 1004, que la lentille de l'œil n'est qu'un corps réfringent, les esprits arrivèrent-ils promptement sur ce point à une véritable révolution chirurgicale. Gassendi , cjui écrivait en 1G60, ainsi que Palfyn et Mariolle, attribuent à 11. Lasnier ou à F. Quaré, l'honneur d'avoir soutenu le premier que la cataracte ne dépend point d'une pellicule accidentelle, mais bien de l'opacité du cristallin. Schellamer , qui en fit part à Rollink, l'avait appris d'un chirurgien de l'Hôlel-Dieu. ïîrisseau, Méri, P. du Petit, Borel, Tozzi , Geoffroy, Albinus, Bonnet, Freytag, l'avaient sans- doute aussi tiré de la même source. C'est à Maître-Jean, du reste, qu'on doit d'avoir mis le fait hors de toute contestation. En sortant d'une erreur, on fut sur le point de retomber dans une autre, au lieu de ne voir jamais la cataracte dans le cristallin, on voulut qu'elle y fût toujours. Ph. de la Hire , Freytag, Morgagni , ne parvinrent
qu'avec peine à prouver que cette maladie peut être aussi produite par l'opacité delà membrane capsulaire. C'est à S. Murait, à Didier, Heister, Chapuzcau , qu'il était réservé de démontrer sans réplique, qu'elle est toujours produite par l'opacité du cristallin, de sa capsule, ou de la matière dans laquelle il nage, et non pas de l'une de ses parties seulement. Les chirurgiens ont essayé , dès la plus haute antiquité , de détruire la cataracte au moyen d'instruments particu'iers. Celse laisse même entendre que, parmi les médecins d'Alexandrie, il en était plusieurs, notamment un certain Philoxène , qui avaient acquis, sous ce rapport , une grande habileté.
2° Comblions. Si la cataracte est simple, si elle siège dans le cristallin ou n'a contracté aucune adhérence contre nature avec les parties voisines, si l'iris conserve la faculté de se rétrécir et de se relâcher alternativement, si le malade dislingue encore la lumière des ténèbres, si aucune inflammation n'existe, soit sur l'œil soit au pourtour de l'orbite, s'il n'y a ni céphalalgie, ni affection catarrhale, aucune lésion générale, si les yeux ne sont ni trop saillants ni trop enfoncés, si le sujet n'est pas trop avancé en âge , et s'il est assez docile pour se soumettre à tous les soins nécessaires , les chances de succès sont aussi nombreuses qu'on peut le désirer. Lors, au contraire, que le malade est épuisé par l'âge, que des taches existent sur la cornée, que la pupille reste immobile, qu'on remarque au fond de l'œil une teinte verdâlre, que des douleurs profondes se sont fait ressentir ou continuent d'exister dans l'orbite, qu'une ophlhalmie chronique ou quelque autre maladie longue, difficile à guérir, et plus ou moins grave, se maintient aux environs de Preil, on ne doit pas compter sur la réussite. En d'autres termes, toutes les fois que le cristallin et sa capsule sont seuls malades, qu'à part la cataracte, l'organe est dans l'état naturel, et que l'orbite ne renferme rien qui puisse empêcher le rétablissement de la vision , que la cataracte soit vraie ou fausse, lenticulaire , capsulaire ou capsulo-lenliculaire, membraneuse antérieure ou membraneuse postérieure, dure ou molle, laiteuse ou gypseuse, barée, branlante, éloilée, perlée, à trois branches ou centrale, purulente , putride, tachetée ou en treillage, marbrée, sèche ou en gousse, sanguine, dendritique, jaune, grise ou noire, l'opération doit être conseillée. Dans les autres cas on no la tentera que comme dernière ressource, en désespoir de cause, et après avoir prévenu du peu de chances que l'on court de la voir réussir. Néanmoins, il ne faudrait pas se laisser effrayer par les apparences. L'immobilité de la pupille n'est pas un signe certain d'amaurose, de même que ses contraelions ne prouvent pas que la réline soit saine. Wenzel , Richter, MM. Larrey , Watson, S. Cooper, etc., ont fait voir que des adhérences de l'iris avec la capsule du cristallin, ou le resserrement de son ouverture après une irilis peuvent aussi la produire , de même qu'elle peut se dilater et se resserrer, quoique la rétine soit
APPAREIL DE LA VISION
paralysée. Certains sujets qui ne distinguaient en aucune manière le jour de la nuit, ont pu, après avoir été opères, recouvrer la vision. La cataracte noire déjà notée par Guy de Chauliac, Morgagny, Freylag , et dont Maître-Jean , Pellier, Arrachard, Wenzel, Cozc, MAI. J. Cloquer, et Riobé ont rapporté des exemples, est trop rare, en supposant même, ce qui n'est pas démontré, qu'elle puisse exister sans changer la teinte de la pupille, pour arrêter un opérateur instruit. Au surplus, lorsqu'aucune lésion organique, aucun symptôme grave ne rend l'opération redoutable , je ue vois pas pourquoi, quand le sujet est complètement aveugle , on se refuserait à la tenter. Alors le malade ne peut rien perdre, tandis que , n'y eût-il qu'une chance sur mille , il serait inhumain de ne pas la lui procurer. Il faut absolument s'en abstenir, néanmoins, dès qu'on a la certitude d'une altération profonde dans l'œil. Chez un homme qui était dans cet état, et aux instances duquel je finis par céder, le cristallin sortit lentement de luimême, enveloppé de sa capsule, quelques moments après l'ouverture de la cornée, et l'humeur vitrée se trouva tellement fluide, qu'elle se serait échappée comme de l'eau, si je n'avais, sur-le-champ, comprimé le devant des yeux avec de la charpie. Des accidents cérébraux sont survenus et ont été assez graves, pendant quelques jours, pour me donner la plus vive inquiétude. L'œil gauche est tombé en fonte purulente, et le droit, quoique parfaitement clair, reste insensible à toute lumière. Les cataractes fausses, presque toujours compliquées d'affections de l'iris ou de quelque autre membrane de l'œil , sont généralement moins faciles à détruire que les cataractes vraies. Toutes choses égales d'ailleurs, la cataracte cristalline est moins mauvaise que la cataracte capsulaire, et que celle de l'humeur de Morgagny. Chez les enfants, l'opération, quoique difficile à pratiquer, réussit mieux que dans l'âge adulte, et d'autant mieux ensuite que l'individu est plus éloigné de la décrépitude.
5" Agés. Presque tous les auteurs pensent avec Sabaltier, qu'on ne doit recourir à l'opération que chez les personnes qui ont assez de raison pour en sentir l'utilité; qu'elle ne peut être mise en usage avant la dixième ou la quinzième année, par exemple. L'indocilité des enfants, le peu de désirs qu'ils éprouvent de voir la lumière et les dangers auxquels on les exposerait, en voulant les opérer malgré eux, la difficulté de les soumettre aux précautions nécessaires, sont les motifs principaux sur lesquels on se fonde pour établir cette doctrine. A l'époque où nous vivons elle n'est plus admissible. Dans le jeune âge , si l'opération est plus délicate et plus hasardeuse, les membranes de l'œil , plus tendres, plus minces et moins denses, sont plus faciles à traverser; l'œil est moins mobile, la pupille plus large; les sujets ne craignant que la douleur, ne s'occupent en aucune manière des conséquences de l'opération. Comme celte opération est rarement accompagnée de vives souffrances, je ne vois pas qu'elle puisse avoir
rien de bien redoutable en pareil cas. Il est d'ailleurs toujours possible de contenir jusqu'aux plus jeunes sujets, et de leur écarter les paupières. L'ail est un organe essentiel au développement de l'intelligence, et la source du plus grand nombre des iilécs. Si ses fonctions se trouvent abolies dès la naissance, son développement reste ordinairement incomplet; il acquiert peu à peu une mobilité excessive, qui rend l'opération beaucoup plus délicate, et en diminue les chances de succès. Ln résumé, quand on songe à l'importance de l'éducation des enfants, il est réellement difficile de ne pas admettre avec Ware, Lucas, Saunders, Travers, Béer et le docteur Jaeger, le besoin de les débarrasser le plus promplcment possible de la cataracte. Toutefois, je ne pense pas qu'alors on doive choisir l'âge de deux ans , comme le veut Farre, ou le terme de six semaines avec M. Lawrence, plutôt que la première ou la troisième année. Chez les vieillards, la maladie étant une suite presque naturelle de l'âge, l'opération n'est permise qu'autant qu'ils la réclament avec ardeur, et se trouvent, du reste, dans les meilleures conditions possibles. Je viens de la pratiquer, cependant, chez un homme âgé de quatre-vingts-ans, avec un succès qu'on est loin d'obtenir toujours chez les jeunes sujets.
4° Simple ou doubla. Lorsque la cataracte n'occupe qu'un seul œil , il est des praticiens qui rejettent l'opération. Avec un œil parfaitement sain, disent-ils, on peut voir presque aussi bien qu'avec les deux, assez bien du moins pour se conduire, distinguer les objets, lire, remplir enfin tous les devoirs que les besoins sociaux exigent. Dans cet état l'opération peut amener une vive inflammation, rendre malade l'œil sain lui-même, comme l'a vu M. .1. Cloquet, et produire une cécité complète. En supposant qu'elle réussisse, le foyer des rayons lumineux n'étant plus le même des deux côtés, il en résultera une discordance nécessairement suivie de confusion dans la vue, etc. On peut objecter à ces raisons que si quelquefois l'œil sain s'enflamme, se perd même après l'opération, ces accidents arrivent rarement; qu'on voit incontestablement mieux avec deux yeux qu'avec un seul , et que la présence d'une cataracte semble être une raison pour qu'il en survienne une autre du coté opposé. Quant à la différence qu'on suppose devoir exister dans le champ de la vision, après le déplacement ou l'extraction du cristallin, l'expérience a maintenant démontré qu'elle ne se manifeste pas. Mailre-Jean , Saint- Yves, Wenzel, etc., rapportent des observations dans lesquelles il n'en est fait aucune mention, quoiqu'il s'agisse de malades opérés d'un seul côté. J'ai publié quelques faits du même genre, recueillis à l'hôpital de perfectionnement. M. Luzardi m'a écrit qu'il en possède un grand nombre de semblables. Lnfin M. Roux, qui a maintes fois extrait la cataracte , quoiqu'elle n'existât que d'un côté, n'a point vu non plus que les malades eussent besoin, par la suite, de porter des verres de forme différente pour les deux yeux. En conséquence, si le sujet est
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jeune et bien constitué, s'il désire ou demande avec instance qu'on le guérisse, on doit le soumettre à l'opération , bien que l'un de ses yeux soit tout-à-fait sain.
La cataracte reste d'ordinaire assez long-temps sur un œil avant de se compléter sur l'autre. Dans ce cas, faut-il attendre, ou bien est-il mieux d'opérer dès que le premier est complètement pris. Beaucoup de personnes veulent qu'on temporise jusqu'à ce que le second ne distingue plus que confusément les objets. Elles se fondent sur ce que l'opération peut ne pas être suivie de succès, et de plus, aggraver l'état de l'autre œil, au point que le malade se trouverait pire après qu'auparavant. En supposant qu'elle soit heureuse, et que, comme on l'observe souvent, ce même œil vienne à perdre la faculté de voir au bout de quelques années, l'autre, traité de la même manière, offre une dernière ressource qu'on est alors bien aise de s'être ménagé. Je ne sais jusqu'à quel point ce raisonnement est valable. Ce qu'il y a de sûr, c'est que la cataracte, une fois formée, ne reste point dans l'œil impunément, et que les malades ont peine à comprendre l'avantage d'attendre que le second soit dans le même état; en sorte que, si la vision est assez embarrasée dans l'œil le moins avancé pour porter le malade à réclamer les secours de l'art, il serait inhumain, à mon avis du moins, de les lui refuser.
Autrefois on admettait que la cataracte passe par différents degrés de consistance; que, molle et diffluente dans le principe, elle devient peu à peu ferme et solide; en un mot, qu'elle peut être mitre ou non mûre. Aujourd'hui la science est sous l'empire d'un autre ordre de pensées. On sait que la cataracte peut être très-solide, dès le commencement , et devenir presque liquide après un long laps de temps, se ramollir en un mot au lieu de se durcir, comme le croyaient les anciens. Il n'en est pas moins vrai que c'est assez souvent le contraire qu'on observe, et que l'idée de la maturité ou de l'immaturité n'est pas tout-à-fait dépourvue de fondement. Résultat presque constant d'un travail morbide de cause interne, la cataracte n'est réellement complète qu'à dater du moment où celle cause cesse d'agir sur l'œil , où le corps opaque n'est plus qu'une parcelle nécrosée de l'organisme , un véritable corps étranger. Ce n'est pas, en conséquence, parce qu'elle est trop molle ou trop dure qu'il est prudent d'attendre son développement complet; mais bien parce que ses progrès, n'étant pas bornés, il y a évidemment moins de chances de succès qu'à une époque plus avancée, que si la coclion en était totalement faite.
Scarpa, M. Dupuytren et beaucoup d'autres oculistes habiles, ont avancé qu'il est mieux, quand la cataracte occupe les deux yeux, de pratiquer l'opération , d'abord d'un seul côté, et de n'y revenir pour l'autre qu'après la guérison du premier. Si elle réussit , le malade peut s'en contenter tant que son œil ne s'affaiblit pas trop. Si elle manque son effet , il reste du moins encore une ressource. Le sujet supporte avec plus de courage et moins de frayeur la seconde
que la première. Quand on opère les deux yeux en même temps , l'inflammation de l'un se répète presque toujours sur l'autre. La réaction doit être plus vive, et les risques de voir des accidents survenir plus grands que lorsqu'on n'agit que d'un côté. MM. Boyer et Dupuytren font observer à cette occasion, que l'ophthalmie double, une fois développée, manque rarement de s'arrêter définitivement sur un seul œil, qui se charge en quelque sorte du mal des deux , et finit ordinairement par se perdre. Tout ceci est contestable; et comme l'opération simple , même dans les cas les plus heureux, ne rétablit que très-incomplètement la vue ; comme les malades aiment beaucoup mieux supporter de suite, qu'à une certaine dislance, les deux opérations; comme l'opération d'un seul côté détermine parfois l'inflammation de l'œil sain, aussi bien que de l'œil malade ; comme l'opération double offre de nombreuses chances favorables pour l'un des yeux, au moins, si ce n'est pour tous deux, je conclus, avec MM. Wenzel, Demours , Forlenze, Boycr, Roux, etc., que toutes choses égales d'ailleurs, il vaut mieux adopter cette dernière.
5° Les préparations que les anciens faisaient subir à leurs malades , sont à peu près complètement négligées par les modernes. On se borne actuellement à l'emploi d'un régime plus ou moins sévère pendant quelques jours, de la saignée, de quelques laxatifs ou d'un léger purgatif, de boissons délayantes ou de préparations antispasmodiques et calmantes, selon que le sujet offre quelques signes de pléthore, d'embarras des voies digeslives, ou de trop grande irritabilité nerveuse. Comme moyen de prévenir l'inflammation , il en est qui appliquent un vésicatoire , ou quelque autre dérivatif sur la peau. Scarpa le place à la nuque quinze jours d'avance, et M. Roux la veille seulement. M. Forlenze aime mieux le poser au bras. Je ne sais si cet agent n'est pas plus dangereux qu'utile. Beaucoup de praticiens s'en dispensent et ne paraissent pas avoir à s'en repentir. Adopté d'une manière générale, il doit nuire assez souvent. Dans les premiers jours, il produit parfois de la fièvre , de la chaleur à la peau , une irritation, enfin, qui peut retentir d'une manière fâcheuse dans les yeux. Si on tenait à le placer au cou, il serait donc mieux de suivre le précepte de Scarpa ou de M. Dupuytren , qui, quand il juge à propos de s'en servir, le laisse quinze jours avant de procéder à l'opération. Sur le bras, il parait bien évident que les opérés n'en éprouveront aucun inconvénient ; mais on ne voit pas non plus qu'il puisse avoir la moindre efficacité. Pour moi , je n'en fais usage qu'après l'opération, en supposant que des accidents spéciaux en réclament l'emploi , et je ne me suis pas aperçu que cette conduite eût rien de répréhensible.
G0 Saisons. Le printemps et l'automne, plus favorables que l'hiver et l'été, au succès de toutes les opérations, ont été choisis aussi pour celles de la cataracte. On ne peut refuser à ces deux époques quelque chose d'avantageux pour
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les malades, moins à cause de la saison proprement dite, du reste , que de la température qui est ordinairement plus douce alors et plus égale qu'aux aulrrs périodes de l'année. Toutefois , comme ces conditions peuvent être obtenues ou se rencontrer en tout temps, la cataracte peut, à la rigueur, être opérée dans toutes les saisons. On ne doit s'y décider qu'avec réserve cependant, s'il règne quelque épidémie un peu grave, surtout de celles qui affectent plus spécialement les membranes muqueuses. Quand il règnedes affections catarrhales , des fièvres dolhinenlériques , des oplithalmies , des rougeoles, des érisypèles même, la prudence veut qu'on s'en abstienne.
MÊTnODES OPÉRATOIRES.
Tantôt on se borne à déplacer le cristallin , ou bien à le mettre dans des conditions telles, qu'il puisse disparaître sous l'influence des lois de l'organisme; tantôt, au contraire, on fait sortir la cataracte de l'œil en s'efforçant d'enlever le corps opaque en totalité, ce qui constitue deux méthodes générales.
A. /abaissement.
La première méthode, connue sous le titre de méthode par dépression , ou abaissement, par réclinaison ou renversement, par discision ou /■intentent, s'effectue de différentes manières, prend le nom de scléroticonyxis } par exemple, quand, pour atteindre le cristallin, on porte l'aiguille entre l'uvée et le corps vitré, de hya- Itutixis. lorsqu'on traverse, à dessein, lasubslance hyaloidienne, et celui de kératony.i is, quand on arrive dans l'œil par la chambre antérieure, à travers la cornée transparente.
1° Soins préalables. La veille de l'opération, le malade, qui n'a pris que de légers potages, a dû recevoir un lavement, s'il ne va pas d'ailleurs librement à la selle. Une solution aqueuse d'extrait de belladone, instillée entre les paupières une heure ou deux d'avance, force la pupille à se dilater largement, met à même de suivre, avec la plus grande sûreté . tous les mouvements «le l'aiguille, permet d'éviter plus facilement l'iris, et de faire passer avec moins d'embarras quelques parcelles de la cataracte dans la chambre antérieure . quand on le jugenécessaire. L'irritation que produit une pareille application, est trop légère pour qu'on en tienne compte. La mydriase momentanée qui en résulte disparait bientôt . et n'altère en rien les fonctions de l'organe. Les avantages incontestables qu'elle fournit sont réellement de la plus haute importance, et ne doivent point être sacrifiés à de vaines craintes-. Chez les sujets irritables, pusillanimes, dont l'œil est très-mobile, il est bon, pour accoutumer cet organe au contact des corps étrangers, de le toucher à plusieurs reprises, pendant quelques jours , avec l'extrémité mousse d'un instrument quelconque ou même avec le doigt.
L'appareil se compose de deux aiguilles, au moins, afin que, l'une venant à manquer, on puisse continuer l'opération avec l'autre; d'un
bonnet ou d'un serre-léte, qui puisse embrasser exactement le crâne; d'une bande roulée, longue de deux ou trois aunes, et large de deux travers de doigt, pour fixer le bonnet; d'une compresse longuette pour cacher Pœil sain, pendant qu'on agit sur l'autre; de petites plaques ovalaires de linge fin , criblées de trous, qu'on met au-devant de l'orbite après l'opération, afin d'empêcher la charpie de toucher immédiatement les paupières; d'un bandeau de toile, plié en double, assez long pour faire le tour de la trie, large de quatre à cinq travers de doigt, et offrant, au milieu, près de son bord libre, une division en T renversé, pour loger le nez; enfin, iVun bandeau de taffetas noir, destiné à recouvrir le précédent; puis d'une éponge fine, d'eau tiède et d'épingles : tous ces objets doivent être disposés dans l'ordre où l'opérateur les demandera.
Instruments. Comme c'est plus spécialement pour l'extraction, que les spéculum, les élcvatoires et les ophthalmostats ont été proposés, je n'en dirai rien ici. Quant à l'aiguille, on en connaît d'une infinité d'espèces. Celle qu'indique Celse était en fer de lance, droite et longue de deux pouces. Plus tard, on trouva plus commode d'en employer une ronde. Puis on est revenu à l'aiguille triangulaire. Actuellement, chaque oculiste a pour ainsi dire la sienne. Celle que Scarpa est parvenu à répandre, fine , longue de dix-huit lignes seulement, est terminée par une pointe un peu élargie , courbée en arc de cercle, plane sur sa convexité, taillée en dos d'âne sur sa concavité, et, comme toutes les autres, montée sur un manche à pans, portant une marque de couleur différente sur son dos. M. Dupuytren rejette avec raison l'espèce décrète qui règne sur la face concave de l'aiguille de Scarpa. La sienneest, au contraire, un peu plus plane de ce côté que sur le dos, afin d'embrasser plus exactement , et de moins exposer le cristallin à se diviser, lorsqu'on cherche à l'entrainer dans le fond de l'œil. Il veut aussi qu'elle" ait moins de largeur , et que sa tige , légèrement conique, puisse remplir complètement le chemin tracé par la pointe , afin que les humeurs de l'œil ne puissent s'écouler en aucune manière pendant l'opération. La pointe de celle qu'adopte M. Bretonneau , plus courte, est aussi large que dans l'aiguille de Scarpa. Sa tige, d'acier fondu, plus fine, presque cylindrique , passe librement, et sans le moindre effort, à travers l'ouverture de la sclérotique. C'est un avantage que n'offre pas l'instrument de M. Dupuytren, mais qui expose l'œil à se vider en partie de son humeur aqueuse. L'aiguille de Béer, dont se servent beaucoup d'oculistes allemands, droite, en fer de lance, ne diffère, d'ailleurs, de celle de M. Bretonneau qu'en ce que sa tige est conique et plus épaisse. Le docteur Hey en a fait connaître une qui n'a que dix à douze lignes de longueur, et se rapproche plus de la forme d'un ciseau que d'une aiguille ; simple modification de celle de Hilmer qui est conique, son extrémité libre, aplatie , terminée en demi-lune convexe, est seule tranchante; ses bords, droits et arron-
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dis, son défaut de pointe, font que la blessure de l'iris est difficile, pendant qu'on la porte vers la pupille, tandis que sa forme de petite palette rend la dépression du cristallin moins embarrassante. Avec un pareil instrument, il serait presque impossible de détruire une cataracte membraneuse, ni même d'ouvrir convenablement la capsuleantérieure , dans la cataracte lenticulaire , et comme le broiement, auquel l'auteur le destinait plus spécialement, peut très-bien s'effectuer avec toute autre, il n'y a pas de raison pour qu'on le préfère. MM. Graefe, Langenbeck , Himly, Schmidt, etc., ont aussi modifié, chacun à leur manière, l'aiguille à cataracte. Mais là n'est pas la difficulté. Entre les mains d'un opérateur habile, tous les instruments sont bons. Sous ce rapport , ceux de Scarpa , de M. Dupuytren et de M. Bretonneau valent tout autant que les autres.
2° Manuel opératoire. Jusqu'au dix-huitième siècle, on faisait asseoir le malade, à cheval , sur un banc. Barth et Arnemann aiment mieuxqu'il se tienne debout. Poyet, A. Petit et M. Dupuytren conseillent de l'opérer au lit. En France, on le place généralement sur une chaise solide et de moyenne hauteur. C'est un tabouret que recommande Béer, tandis que Richter conseille une chaise à dossier perpendiculaire, et qu'en Angleterre on préfère un tabouret de musicien. Sur ce point, il ne peut rien y avoir de fixe. Quoique la position horizontale soit évidemment la meilleure, les autres peuvent aussi être adoptées sans de graves inconvénients.
a. Procédé ordinaire. Le chirurgien se place en face, soit sur le même banc que le malade dont il maintient les genoux entre ses cuisses , comme du temps de Celse, ayant un coussinet pour appuyer son coude comme le veut J. Fabrice; soit debout, comme MM. Dubois, Dupuytren et un grand nombre d'autres; soit assis sur une chaise un peu haute, de manière à pouvoir poser le pied sur un escabeau, et s'appuyer le coude sur Je genou garni d'un coussin, comme le prescrit Scarpa. Assis, on a plus de fixité dans les mouvements, puisque le coude est soutenu. Debout, onestplus libre et plus à l'aise. C'est donc encore à l'opérateur de choisir la position qui parait le mieux convenir à son adresse ou bien à ses goûts. Quelques chirurgiens écartent eux-mêmes les paupières, et se passent d'aides. Barth n'opérait point autrement. A Londres, on a beaucoup vanté , sous ce rapport, l'habileté de M. Alexandre, que le docteur Jacgcr dépasse encore, nous dit-on, en Allemagne. La chose est possible sans doute ; mais des tours de force ou d'imprudentes fanfaronnades ne peuventpas faire règle, et rien en chirurgie n'exige un aide mieux entendu , que la cataracte. Il faut qu'il ait la main légère, qu'il comprenne parfaitement tous les temps de l'opération, tous les mouvements de l'opérateur , et autant que possible, qu'il en ait une grande habitude. Placé derrière le malade il en embrasse la tète, et l'appuie contre sa poitrine d'une main , tandis que de l'autre il élève la paupière supérieure. Si on voulait avoir recours à quelque instrument pour découvrir l'œil, la double érigne
de Bérenger , le crochet mousse de quelques autres, devraient évidemment être remplacés par l'élévatoire en fil d'argent de Pellier. En général le doigt vaut mieux, soit qu'avec Scarpa , on s'en serve pour relever cl maintenir le bord libre de la paupière supérieure contre l'arcade sus-orbitaire, sans toucher l'œil T soit qu'à l'instar de MM. Boyer et Roux, on l'enfonce jusqu'à laface postérieure du bord sourcilier, en recourbant en crochet sa dernière phalange. Par ce dernier mode, la paupière se trouve plus solidement fixée; mais l'angle formé par les articulations phalangiennes gène davantage l'opérateur, et l'œil court plus de risques d'être comprimé. Le docteur Forlenze a l'habitude de faire attirer vers le sourcil, comme pour la plisser ou en former un bourrelet , toute la couche tégumentaire palpébrale. De celte manière, le bord ciliaire ou le cartilage tarse, est relevé aussi haut que possible, et la pulpe de l'indicateur laisse moins facilement échapper la peau. Le moyen le plus sûr de ne pas lâcher prise avant le temps, consiste à placer un petit morceau de linge sec entre le doigt et les téguments, afin d'absorber la couche huileuse des surfaces cutanées qui la touche, et les empêcher de glisser l'une sur l'autre. Si le malade est au lit, le chirurgien resteà droite pour l'œil gauche, à gauche pour l'œil droit ; place le bonnet , le fixe avec la bande; couvre l'un des yeux, qu'il soit malade ou non, avec un peu de charpie brute et la compresse longuette, obliquement passée autour de la tète. L'aide, libre ou monté sur une chaise au chevet du lit , se tient prêt à soulever la paupière. Avec l'indicateur, correspondant au côté malade, l'opérateur abaisse celle d'en bas et fixe l'œil. De l'autre main il saisit l'aiguille comme une plume à écrire, en porte la pointe perpendiculairement sur la sclérotique , à une ligne et demieoudeux lignesde la cornée transparente, un peu au-dessous de son diamètre transversal; en tourne la concavité en bas, l'un des tranchants vers la cornée, l'autre vers l'orbite, afin qu'elle pénètre plutôt en écartant qu'en divisant la coque oculaire; en incline le manche d'abord assez fortement en bas et en avant; le relève ensuite par degrés dans le sens opposé à mesure qu'elle entre dans la chambre postérieure, et se sert des deux derniers doigts pour prendre un point d'appui entre la parotide et la pommette. Avant de l'enfoncer davantage, on fait tourner l'instrument sur son axe pour que sa concavité regarde en arrière et qu'il puisse passer sans risque au-dessous, puis au-devant du cristallin, en pénétrant de dehors en dedans, et un peu d'arrière en avant , sans toucher l'iris, ni la capsule lenticulaire, si faire se peut, jusqu'à la pupille et dans la chambre antérieure ; alors , on en promène circulaircmeni la pointe à plusieurs reprises , sur la circonférence antérieure du corps lenticulaire dont on déchire ainsi l'enveloppe aussi complètement que possible. Cela fait, le chirurgien applique l'axe de l'aiguille en plein sur le devant de la cataracte , qu'il entraine dès lors par un mouvement de bascule en bas. en dehors et en arrière dans le fond de l'œil, au-
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dessous de la prunelle et du corps vitré où il la lient fixée l'espace d'une demi-minute , afin qu'elle ne puisse pas s'en dégager; en retire l'instrument sans secousse par de petits mouvements de rotation ; le ramène à la position horizontale; tourne de nouveau sa convexité en haut, et l'Ole de l'œil en lui faisant parcourir les mêmes voies qu'il avait suivies en pénétrant.
Remarques. Plusieurs points dans cette opération méritent une attention particulière. Si l'aiguille était portée au-dessus du diamètre transversal, comme quelques praticiens l'ont proposé , il deviendrait presque impossible d'abaisser franchement le cristallin et de ne pas le laisser plus ou moins près du centre de Pu il. En l'appliquant juste sur l'extrémité externe de ce diamètre, on ne manquerait pas de blesser l'artère ciliaire longue, et de produire une hémorrhagie interne. C'est donc au-dessous qu'il faut la porter. Lorsqu'on en tient la convexité tournée en avant, comme le veut Scarpa , les fibres de la sclérotique, ainsi que quelques nerfs et vaisseaux eiliaires, sont nécessairement divisés; tandis que rien de semblable n'a lieu, si l'on se conforme au précepte que j'ai donné.
J. Fabrice établit que l'aiguille doit être enfoncée à l'union de la sclérotique et de la cornée. D'autres , avec Purman , discuta une demiligne de ectie dernière. Quelques-uns à une ligne et demie. Plusieurs à deux lignes, à deux lignes et demie , à trois lignes même. Il en est qui indiquent la largeur de l'ongle, d'un brin de paille, le milieu du blanc de l'œil, etc. Ceux qui veulent qu'on s'en éloigne le plus sont dominés par la crainte de blesser le cercle ou les procès eiliaires. Parmi les autres, il en est qui, comme Plalner, redoutent la lésion delà partie tendineuse du muscle droit externe ou du nerf de la sixième paire. Fabrice avait surtout pour but, en se rapprochant de la cornée , d'arriver plus directement au-devant de la cataracte, tandis que la plupart songent seulement à éviter plus sûrement la rétine. Quant au fait en lui-même, deux choses nie paraissent incontestables. C'est que la piqûre de l'expansion fibreuse du muscle droit n'entraîne pas le moindre inconvénient, et que celle de la rétine est inévitable quand on pénètre à travers la sclérotique à quelque distance que ce soit de la cornée; d'où il suit, règle générale, qu'il n'y a aucun danger à s'éloigner, tandis qu'il y en aurait beaucoup à trop se rapprocher du corps ciliaire.
Fn tournant le dos de l'aiguille en avant , lorsqu'il s'agit de la faire passer au-dessous, puis au-devant delà cataracte , et delà conduire ainsi jusque dans la chambre antérieure à travers la pupille, on a pour but de soustraire , avec autant de certitude que possible, la rétine et l'iris à l'action de sa pointe ou de ses tranchants. Si on la fait saillir dans la chambre antérieure , c'est pour être plus sûr de ne pas manœuvrer entre la lentille et son enveloppe. La déchirure de cette dernière est plus délicate et plus importante qu'on ne le pense généralement. C'est par sa circonférence qu'il faut commencer. Si on la perçait d'abord au centre, il serait ensuite
très-difficile d'en détacher les lambeaux et d'empêcher la formai ion d'une cataracte secondaire. Le meilleur serait sans contredit de déprimera la fois et le cristallin et sa capsule, sans les rompre, comme l'ont conseille quelques auteurs; mais le moyen de conduire une membrane aussi mince au fond de l'œil sans la diviser, pour peu que ses adhérences aient conservé de solidité?
Il ne suffit pas, pour abaisser le corps opaque, de le saisir avec la pointe de l'aiguille. La concavité de l'instrument doit encore en embrasser exactement , et à plat , la face antérieure par sa partie moyenne , depuis le côté interne supérieur de la pupille jusqu'à sa partie externe. Autrement il se renverserait à la moindre pression, soit de haut en bas, soit de bas en haut. Une fois l'abaissement coin menée, l'aiguille représente un levier du premier genre», qui trouve son point d'appui dans l'ouverture de la sclérotique, et qui, pour porter la résistance en dehors, en arrière et en bas , doit avoir la convexité de sa pointe légèrement inclinée en haut , pendant qu'on lui fait éprouver le mouvement de bascule indiqué.
Quand la cataracte est abaissée, on recommande au malade de regarder en haut et en dedans sans remuer la tête , croyant par là , mais à tort, faire descendre le cristallin plus profondément. En ne retirant l'aiguille qu'au bout de quelques secondes, on donne le temps aux cellules déprimées du corps vitré de reprendre leur situation naturelle, et d'emprisonner, en quelque sorte, la cataracte, qui remonterait presque nécessairement, si on l'abandonnait immédiatement. Les petits mouvements de rotation qu'on fait éprouver à l'instrument avant de le dégager de l'œil, ont pour but évident d'ébranler le moins possible le cristallin et de le laisser plus sûrement dans sa nouvelle place.
Si malgré toutes ces précautions, la cataracte remonte dès qu'on cesse de la tenir abaissée, il faut la saisir de nouveau , la déprimer plus profondément, et continuer ainsi jusqu'à ce qu'elle ne se relève plus. Quand elle est molle, l'instrument la brise, et ne parvient que rarement à l'abaisser entière au-dessous de la pupille. Alors, s'il n'est pas possible d'en entraîner les morceaux en arrière , on tâche de la réduire en petits fragments qu'on pousse dans la chambre antérieure , pour que leur dissolution par l'humeur aqueuse en prépare l'absorption. C'est aussi là qu'il convient de diriger toute parcelle opaque qui peut rester au centre de l'œil après le déplacement du cristallin. On arrive facilement à chasser ainsi les corpuscules étrangers au-devant de la prunelle, lorsqu'ils sont complètement libres. II n'en est malheureusement pas de même, quand il s'agit d'y engager des lambeaux de l'enveloppe cristalline. Dans ce cas, il faut de l'habitude et de l'adresse pour embrocher, en quelque sorte, chaque lambeau, l'un après l'autre , d'avant en arrière, ou d'arrière en avant, avec la pointe de l'aiguille, vers le centre de leur base, et les déchirer en les roulant sur eux-mêmes, ou bien en les entraînant du coté de leur pointe. Cependant il importe de n'en laisser aucun dans l'axe
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visuel , car leur opacité ferait nécessairement manquer, en tout ou en partie, le succès de l'opération. Si la capsule adhère à l'uvée, on doit, avant tout, en opérer le décollement, et cela, en ménageant autant que possible , l'iris. En supposant que quelque circonstance vînt à faire manquer cette désunion, on en serait naturellement réduit à déplacer d'abord le cristallin pour agir ensuite sur le feuillet antérieur de la capsule, comme il a été dit plus haut.
Dans la cataracte laiteuse, si, comme on l'observe presque toujours, la capsule est ellemême affectée, il est presque indispensable de porter l'instrument jusqu'au centre de la pupille, sans rien diviser. Autrement, le liquide opaque s'épanche dans l'œil, en trouble les humeurs, et ne permet plus de voir ce qu'on fait. Toutefois, si cet inconvénient avait lieu, que l'aiguille fût ou ne fût pas dans la chambre antérieure, on devrait, avant de la retirer, simuler, aussi exactement et avec autant de prudence que possible, les manœuvres nécessaires pour déchirer tout ce qui a besoin de l'être.
b. Procédé de Petit ou de Ferrein. Au commencement du siècle dernier, quelques auteurs soutinrent, contre Hecquet, de la Hire, etc., que le siège de la cataracte est toujours dans le cristallin et non dans sa membrane. Petit, le médecin, adoptant cette hypothèse , imagina de pratiquer l'abaissement du corps opaque sans toucher le feuillet antérieur de la capsule. Après avoir enfoncé l'aiguille dans la chambre postérieure, pour atteindre son but, Petit en incline un des tranchants en dehors et en arrière; ouvre dans ce sens le corps vitré ; la ramène à la partie externe, inférieure et postérieure de la capsule qu'il déchire; accroche le cristallin, et le conduit dans l'épaisseur même du corps hyaloïdien , en se conformant d'ailleurs aux règles générales de l'abaissement.
Cette modification, reproduite quelquesannées plus tard , par Ferrein , qui s'en dit l'inventeur , fut ensuite défendue par Henkcl , Gunz, Gentil , Walbom, etc. En permettant de laisser la capsule antérieure intacte, elle devait rétablir la vision plus complètement que le procédé vulgaire. On soutint qu'en tombant sur une membrane convexe , les rayons lumineux s'apercevraient à peine de l'absence du cristallin , que la concordance du foyer de la vue serait conservée . qu'on n'aurait pas même besoin de lunettes après l'opération. A ces raisons, les praticiens objectèrent que la capsule est souvent elle-même le siège de la cataracte, soit seule , soit conjointement avec le cristallin; que, plus souvent encore , elle devient opaque après coup, et produit une cataracte membraneuse secondaire , si on manque de la détruire au moment de l'opération; que, par conséquent , il faut, loin de la ménager, s'etTorcer de la déchirer le plus complètement possible; enfin, qu'en déposant exprès le cristallin dans le corps vitré , au lieu de l'abaisser simplement dans la chambre postérieure, on s'expose à faire naître des accidents graves.
c. Procédé de l'auteur. Le dernier motif invo-
qué par les adversaires de Petit , est seul dépourvu de fondement. Si la déchirure du corps vitré était dangereuse, l'opération de la cataracte par abaissement ne devrait presque jamais réussir , car il est à peu près impossible de l'éviter. Si le cristallin n'entrait pas en quelque sorte, malgré l'opérateur, dans le corps vitré, conçoit-on qu'il pût jamais rester abaissé, repoussé qu'il serait continuellement par l'élasticité naturelle de la membrane hyaloïde? D'ailleurs, en le faisant glisser entre la coque et les humeurs de l'œil , comment ne pas déchirer la rétine, comment ne pas produire un dégât cent fois pire que l'incision du corps vitré? Fartant de cette idée, M. Bretonneau a cru devoir adopter le procédé de Petit, en le modifiant un peu, c'està-dire qu'au lieu d'ouvrir la capsule par derrière, après avoir tracé la voie du cristallin dans le corps vitré, il vient la déchirer en avant, comme par le procédé ordinaire. Témoin des succès fournis par ce procédé à l'hôpital de Tours, en 1818 et 1819, je l'ai mis en usage, de mon côté , toutes les fois que j'en ai trouvé l'occasion, sans avoir jamais eu à m'en repentir. Je le pratique de la manière suivante: on dirige l'aiguille, comme pour passer derrière la cataracte . quand elle est arrivée à quatre lignes environ de profondeur, avant d'en changer la position; on l'incline en bas, en arrière et en dehors, afin d'ouvrir largement les cellules antérieures de l'éponge hyaloidienne ; on en tourne le dos vers l'iris aussitôt après; puis, en élevant son manche, on en fait placer la pointe sous le bord inférieur du cristallin ,pour la conduire ensuite dans la pupille, rompre le feuillet antérieur de la capsule, embrasser le corps opaque, et le pousser , par un mouvement de bascule régulier, dans le sens d'une ligne qui se porterait du grand angle de l'œil à l'apophyse mastoïde du même côté. On évite ainsi de blesser l'iris; l'élasticité, quelquefois fort grande, du corps vitré ne peut pas offrir la moindre résistance, et fait que les cellules de la membrane refermant aussitôt le passage, s'opposent sûrement à la réascension du cristallin.
cl. Hyalonyxis. Un oculiste ambulant, M. Bowen, a publié une brochure dans laquelle il expose une méthode qu'il appelle hyalonyxis et qui lui paraît préférable à toutes les autres. Son but est de traverser le corps vitré d'arrière en avant et de dehors en dedans, puis d'ouvrir le feuillet postérieur de la capsule, et d'entraîner le cristallin d'après les principes de Petit et de Ferrein sans toucher à son enveloppe antérieure. Pour cela, M. Bowen perce la sclérotique à quatre lignes de la cornée; pousse ensuite l'aiguille vers la cataracte, derrière laquelle il s'arrête; déchire la capsule; évite d'aller jusqu'à la pupille; accroche le corps opaque et l'enfonce dans les cellules du sac hyaloïdien, en faisant agir l'instrument tout à la fois à la manière d'un crochet et comme un levier. Les résultats de sa pratique, en les prenant à la lettre, sont tout en faveur de la hyalonyxis , car c'est ï peine s'il compte deux insuccès sur vingt. On peut, du moins, en conclure que la blessure de la rétine
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el du corps vitré est peu dangereuse. Du reste , je ne vois aucun avantage à s'éloigner autant de la cornée, et je n'ai pas besoin de rappeler les inconvénients auxquels on s'expose, en ne déiruisant pas la couche antérieure de la capsule. Rien n'empêcherait d'ailleurs de la ménager, si on le voulait , par le procédé cpie j'ai adopté.
e. Scléroticotomiû. Il y a quelques années, je ne sais trop dans quel but, M. Gensoul mil à exécution un procédé bizarre, qu'il abandonna bientôt après; mais que M. Boux a cru devoir essayer depuis à la Charité de Paris, et dont l'idée semble appartenir à B. Bell. Une petite incision est d'abord pratiquée derrière l'iris à l'union «le la sclérotique avec la cornée. Le chirurgien introduit par là une sorte de curette audevant du cristallin, qu'il abaisse ou déprime, et l'opération est ainsi terminée. Le seul avantage d'une ouverture aussi large delà sclérotique, serait de remédier plus facilement qu'une simple piqûre au trop plein de l'œil. Mais la division du corps ciliaire , la sortie possible des humeurs, l'impossibilité de porter la cataracte assez loin en arrière suffiraient à priori pour la faire rejeter à jamais, quand même les essais de son inventeur et de M. Roux ne seraient pas venus en démontrer les inconvénients et les dangers.
f. Renversement ou réclinaison. Depuis Pott, quelques auteurs anglais et allemands, Willbourg et Schifferli entre autres, ont avancé, qu'au lieu d'abattre le cristallin, il serait mieux d'en opérer le renversement. On ne peut refuser à celte modification de rendre le manuel opératoire et plus simple et plus facile. Quand l'aiguille a déchiré la capsule antérieure, il suffit de l'appliquer un peu plus près du bord supérieur que du bord inférieur pour qu'en pressant sur elle, le renversement de la lentille opaque se fasse à l'instant par un véritable mouvement de bascule, qui en place la face antérieure en haut et le bord supérieur en arrière. Mais si on veut entrainer, en outre, la cataracte dans l'épr.isseur, ou bien au-dessous du corps vitré, comme le recommandent Béer, Weller, etc., la réclinaison rentre évidemment dans la dépression ordinaire ; tandis que si on l'abandonne au-dessous du centre pupillaire dans ia chambre postérieure, il est clair qu'elle remontera dans la plupart des cas, ou que sa présence irritera l'iris el le reste de l'œil au point de faire naitre les accidents les plus graves. Le renversement ne doit donc cire qu'un pis aller, et jamais un procédé de choix.
y. Discision ort broiement. Après s'être efforcé de démontrer qu'une fois en contact immédiat avec l'humeur aqueuse, le cristallin se dissout et finit par disparaître, Pott voulut aussi prouver qu'il n'est pas indispensable de l'abaisser au-dessous de l'axe visuel, qu'il suffit, comme l'avait avancé Warner , de le réduire en fragmenta, à la rigueur même, d'en rompre la capsule , pour en débarrasser les malades. L'expérience a maintes fois confirmé celte idée, car les exemples de dissolution et d'absorption du cristallin, soit entier, soit morcelé, ne sont
pas rares. Comme, d'un autre coté, le broiement débarrasse du point le plus délicat de l'opération, il est tout naturel que plusieurs oculistes aient adopté l'opinion de M. Adams, qui veut qu'on l'applique à tous les cas. Toutefois j'en (lirai autant de la réclinaison. C'est un procédé à mettre en usage quand la cataracte est molle ou Irop difficile à déplacer ; mais qui , malgré les éloges que lui prodigue M. Parmi, est moins sûr que l'abaissement proprement dit. S'il est vrai que les fragments du cristallin se dissolvent quelquefois assez rapidement, il l'est aussi que très-souvent ils persistent pendant des mois, et même indéfiniment, au point, d'empêcher le rétablissement de la vision. Si la blessure du corps vitré est moindre, celle de l'iris est ordinairement plus difficile à éviter. En supposant qu'il y eût quelque avantage h laisser la cataracte se dissiper avec lenteur, il se trouverait plus que balancé par les inquiétudes des malades et la perte du temps qui s'écoule entre le moment de l'opération et l'instant où la pupille redevient libre.
Pour exécuter la discision, toutes les aiguilles sont bonnes. Celle de Béer, ou la petite aiguille en forme de serpette de M. Lusardi semblent plus commodes cependant que celles de Hey, de M. Dupuylren , et même que celles de Scarpa et de M. Bretonneau. Quoiqu'on puisse broyer le cristallin en l'attaquant par sa face postérieure, il n'en est pas moins préférable d'agir par la face opposée , afin de mieux voir ce qu'on fait et de ménager plus sûrement l'iris. Dans ce sens, une fois que l'instrument est arrivé dans la pupille , et que la capsule est convenablement déchirée, on en porte la pointe et l'un des tranchants sur le milieu de la cataracte qu'on divise d'abord en deux pour revenir sur chaque fragment en particulier, jusqu'à ce qu'ils soient réduits en aussi petites parcelles que possible, et tâcher ensuite d'en pousser les plus gros avec le dos de l'aiguille, dans la chambre antérieure. Lorsqu'on opère d'arrière en avant et qu'on emploie l'aiguille droite, le broiement est réellement plus facile, tant que la couche antérieure de la capsule reste entière, parce qu'alors le cristallin , comme renfermé dans un sac, ne pouvant pas fuir, est forcé de se présenter sans cesse à l'action de l'instrument ; mais le corps vitré souffre beaucoup plus que par l'autre manière, et d'ailleurs il est bien rare que , dès les premiers mouvements , on ne perce pas d'outre en outre et la lentille et son enveloppe.
h. Cristallin 2)assê dans la chambra antérieurs. Au moment de l'opération, la cataracte peut franchir la pupille et tomber dans la chambre antérieure, par l'effet de quelque mouvement insolite ou du malade ou de l'opérateur. Elle y arrive aussi spontanément sous l'influence de diverses causes, telles que coups, chutes, secousses, et tout ce qui peut ébranler la tête du sujet, ou amener d'une manière quelconque la rupture du kyste cristallin. Celle circonstance n'oblige pas absolument, comme on l'a cru, à pratiquer l'extraction du disque déplacé. Puisqu'il
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a traversé la pupille pour se porter en avant, il doit pouvoir la traverser aussi pour retourner en arrière, et il sera toujours plus agréable, et pour le malade et pour le chirurgien, de terminer l'opération pendant que l'aiguille est dans L'œil, que de la retirer pour venir inciser la cornée. Dans les cas mêmes où rien encore n'a été tenté, ce n'est point un obstacle à l'abaissement, si la pupille reste dilatable , s'il n'y a que trèspeu d'inflammation. M. Dupuylren et M, Lusardi ont eu recours en pareil cas à l'aiguille ordinaire , l'ont enfoncée à travers la sclérotique et la prunelle jusque dans la chambre antérieure , de manière à saisir la lentille . opaque ou non , qu'ils sont ensuite parvenus à porter dans le fond de la chambre postérieure.
i. Kératonyxis. Ladépression ,1e renversement et le broiement qu'on exécute en général par scléroticonyxis ou parsclérolicodiyalonyxis, ains i qu'on vient de le voir, se pratiquent aussi par kératonyxis, c'est-à-dire en pénétrant par la cornée transparente. Ce procéderont plusieurs modernes se sont disputé l'invention , est loin d'être nouveau. Avicennes parle de praticiens qui ouvraient d'abord la cornée , pénétraient par là jusqu'au cristallin, qu'ils abaissaient ensuite au moyen de leur aiguille appelée al-mokadachet. Abu'l-Kasem dit positivement avoir suivi celte méthode, et que quand l'aiguille est plongée dans le cristallin, il faut lui imprimer de légers mouvements pour abaisser la cataracte. Manget rapporte aussi l'histoire d'une femme anglaise qui guérissait la cataracte en perçant la cornée. On trouve dans la collection de Haller une thèse soutenue par Col de Vilars , sous la présidence de Le Hoc, dans laquelle ce mode opératoire est beaucoup vanté. C'est ainsi , dit l'auteur, que les oiseaux recouvrent la vue en s'enfonçant une épine dans l'œil, et que, d'après Galien , les chèvres ont indiqué à l'homme comment il doit opérer la cataracte. Dans le dix-huitième siècle, Smith avait déjà renouvelé le procédédesArabes. LediscipledeWoolhouse, Dudell, imaginant que la cataracte est presque toujours membraneuse, veut qu'on traverse la cornée pour atteindre la capsule antérieure, et en enlever un disque circulaire avec l'aiguille , de manière à former là une sorte de fenêtre qui doit livrer passage aux rayons lumineux. Le fameux Taylor, Richter ont pratiqué plusieurs fois la kératonyxis dans les cas de cataracte laiteuse. Gleize, en France , Conradi, en Allemagne, la firent connaître dès l'année 1786. En 1785, Béer l'avait essayée vingt-neuf fois. M. Demours y eut recours en 1803, époque à laquelle lleil essayait dans ses leçons d'appeler l'attention sur elle, et lui imposa le nom qu'elle porte. Mais, il n'a pas fallu moins que les efforts réunis de Buchorn, en 1806 et 1811, MM. Langenbeck, en 1811 et 1815, Dupuytren, Guillé, Walther, en 1812, Wernecke, en 1825, Textor et Pugin, en 1825, pour lui donner une place parmi les opérations régulières.
On fait placer le malade et les aides comme pour la scléroticonyxis; le chirurgien porte la pointe d'une aiguille courbe, celle de M. Brc-
tonneau, par exemple, ou celle de M. Langenbeck , qui , plus aiguë, est tranchante dans une moindre étendue, à une ligne environ de la sclérotique ; en appuie le dos sur le doigt qui abaisse la paupière inférieure; la fait pénétrer dans la chambre intérieure par la partie inférieure ou externe de la cornée ; gagne la pupille ; tourne alors en bas la concavité de son instrument qu'il avait tenu jusque-là dans le sens opposé pour éviter la face antérieure de l'iris; ouvre largement la capsule; détache le cristallin; en accroche le bord supérieur; le déprime, le renverse; cherche même à le pousser au-dessous de la prunelle, dans le corps vitré, ou, ce qui est mieux, le morcelle , le broie et en abaisse les principaux fragments quand il ne peut pas les amener dans la chambre antérieure ; replace ensuite le dos de son aiguille en bas , et la relire en lui faisant parcourir la même voie en sens inverse de son introduction.
Remarques. La kératonyxis ne doit point être tentée sans avoir produit, au préalable, une dilatation aussi étendue que possible de la pupille dont il est encore fort difficile , malgré cette précaution , de ne pas tirailler fortement les bords lorsqu'on cherche à déprimer le cristallin. C'est pour éviter le même inconvénient, et surtout pour ne pas piquer l'iris, qu'on a généralement proscrit les aiguilles droites parmi nous , et qu'on pénètre à quelque distance de la sclérotique, en ayant soin toutefois de ne pas trop se rapprocher du centre de la cornée. L'aiguille pyramidale de Béer, l'épanlement que M. Graefe a fait ajouter à la tige de l'aiguille ordinaire, pour l'empêcher de pénétrer trop profondément, l'aiguille de Himly, celle de Schmidt, etc., n'offrent, en réalité, aucun avantage sur celles dont on se sert en France, et ne méritent pas d'être décrites ici plus longuement. Chez les animaux , ce procédé est préférable à tous les autres, pour des raisons que je n'ai pas besoin d'indiquer. Quoique dans l'espèce humaine, il puisse, à la rigueur, être employé partout où l'abaissement convient , il n'est utile de le choisir que pour la cataracte laiteuse, chez les enfants, les sujets indociles, lorsque les yeux sont très-mobiles , irritables ou fortement enfoncés. La même main peut servir pour les deux yeux. Aucun nerf, aucun vaisseau, ne court risque d'être divisé. La rétine reste intacte. L'iris n'est pas plus en danger que par la méthode postérieure. Les tissus qu'on traverse sont à peine sensibles, et la membrane de l'humeur aqueuse dont MM. Wardrop, Langenbeck, Chélius, paraissent tant redouter la blessure, ne jouit non plus que d'une vitalité très-faible. L'opération se réduit donc en définitive à une simple piqûre, et peut être répétée un certain nombre de fois, sans inconvénients graves. Mais à ces avantages , on doit opposer des défectuosités non moins nombreuses. Les adhérences de la capsule, le resserrement de la pupille, l'étroilesse, la forme aplatie de la cornée , la saillie de l'iris, les cataractes dures, gypseuses, pierreuses, ne semblent pas devoir s'en accommoder. A le bien prendre, ce n'est que pour le broiement et la réclinaison qu'on devrait avoir quelquefois recours à
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Ja kératonyxis. Quoiqu'il ait réussi sept fois sur huit à M. Textor; que sur plusieurs centaines de sujets, M. Smalz , au dire de M. Eccard, ne lui nit jamais vu produire la fonte «h; l'œil; que sur trois cent quarante-cinq cas , il n'ait donne que vingt-six insuccès, à M. Walther, un sur six, à M. Dupuytren, quatre seulement à M. Langenbcck sur cent douze, ce procédé n'en a pas moins été abandonné comme méthode générale, par ses plus chauds partisans eux-mêmes. C'est qu'il est en effet, incapable de remplacer la scléroticonyxis, qui seule permet «le porter, sans l'extraire, le cristallin hors de l'axe visuel, et de l'y arrêter «l'une manière sure, prompte et permanente, et qu'an fond il ne mérite une place «lans les livres de chirurgie, qu'à titre de méthode exceptionnelle.
j. Quant à la simple ponction de la cornée , exécutée jadis par Lehoc , et plus récemment par M. Wernecke, dans le but de favoriser la dissolution ou l'absorption de la cataracte, elle n'a point encore assez de preuves en sa faveur, pour qu'on puisse la conseiller formellement. Néanmoins, si, comme on n'en peut douter, la décomposition «lu cristallin, séparé de sa membrane, est un phénomène bien plus chimique que vital , on ne voit pas pourquoi l'évacuation «le l'humeur aqueuse , une fois saturée de la substance étrangère, ne favoriserait pas la disparition de la cataracte, en permettant aux liquides «lont elle est entourée, de se renouveler. Une pareille pratique ne me semble toutefois devoir s'appliquer qu'aux suites de la kératonyxis et du broiement, aux cas dans lesquels une portion plus ou moins considérable du corps opaque, se maintient hors de la chambre postérieure et de la capsule cristalline.
k. Chez les enfants. Dans le bas âge, il n'est guère possible de songer à la méthode par extraction. On ne parviendrait que rarement à la terminer sans vider l'œil. Ainsi que le démontrent les observations de Scarpa, Ware, Saunders, Gibson, de M. Lusardi, etc., la cataracte eongéniale , et la cataracte accidentelle chez les jeunes sujets, sont à peu près constamment liquides et membraneuses. Il n'y a par conséquent rien à déprimer ni à extraire. Le but qu'on se propose est de déchirer, aussi complètement que possible, le disque antérieur de la capsule, et de la vider «les substances qu'elle renferme. Alors il est presque indifférent d'opérer par kératonyxis ou par scléroticonyxis , du moins quand la pupille est très-large, comme cela s'observe onlinairement.
Le plus difficile est de contenir le petit malade : Ware se contentait de le coucher sur une table, de lui élever la tète au moyeu d'oreillers, de le faire tenir par des ailles, et de fixer l'œil avec les doigts, pendant «ju'une autre personne soulève la paupière supérieure avec l'elevatoire de Pellier. Gibson lui donne d'abord une potion opiacée, pour engourdir sa sensibilité; fait emprisonner les plus indociles dans une sorte de sac ouvert par les deux bouts, et qu'on ferme, à l'aide des coulisses , au-dessus des épaules et au-dessous des pieds. Enfin. M. Lusardi trouve
plus commode de l'asseoir sur l'angle d'une table garnie, après lui avoir arrêté les bras autour du tronc, et de lui placer les jambes entre les cuisses de l'opérateur. La tète et le reste du corps sont maintenus par des aides. Puis, avec l'une de ses mains, armée d'un spéculum, qu'il nomme contenti f, M. Lusardi fixe l'œil et lient les paupières écartées, pendant qu'avec l'autre il fait agir l'aiguilie.
Qu'on pénètre par la cornée ou par la sclérotique, il importe toujours de produire une véritable perte de substance au disque antérieur de la capsule, et de ne pas s'en tenir à une simple «léchirure, à moins qu'on ne veuille courir le risque de voir bientôt survenir une cataracte secondaire. Si le cristallin conservait encore «juelque consistance, si la capsule elle-même paraissait devoir être réduite en lambeaux, au lieu «le les laisser en place, il faudrait, comme chez l'adulte, les entrainer dans le corps vitré ou les pousser «lans la chambre antérieure, ou l'absorption s'en opère effectivement avec plus de promptituilc que derrière l'uvée. Au bout de quinze a vingt jours, s'il reste quelques parcelles opaques à la place du cristallin , Ware veut qu'on renouvelle l'opération, sans plus attendre, et dit l'avoir ainsi pratiquée quatre à cinq fois sur le même enfant avec succès. Une pareille conduite ne devrait être imitée que si on avait acquis la conviction que les fragments de la cataracte ont positivement cessé de perdre de leur volume. Peut-être serait-ce le cas d'essayer le procédé de Wernecke, d'évacuer l'humeur aqueuse par une ponction de la cornée.
Quand, au lieu d'agir sur l'œil gauche, comme je l'ai supposé jusqu'ici, ou opère sur l'œil droit, il faut employer la main gauche, excepté pour la kératonyxis, où, comme on l'a vu, ce précepte n'est pas de rigueur. Si les deux yeux sont affectés, on applique aussitôt sur celui qu'on vient «l'opérer, le bandeau qui, jusque-là , avait couvert l'autre, afin de procéder immédiatement à la seconde opération , comme on l'a fait pour la première.
Soins consécutifs. Lorsque tout est fini, on prescrit au malade de se tenir les paupières mollement fermées. L'habitude de lui présenter quelque objet pour s'assurer du résultat de l'opération , devrait être abandonnée par tous les praticiens. Arrivant en plein et tout-à-coup dans le fond de l'œil, la lumière irrite trop vivement la rétine, et, de toute manière, une pareille épreuve n'est propre qu'à satisfaire une vaine curiosité. Après l'emploi de l'aiguille surtout , elle manque totalement son but, carie trouble qu'on vient de produire dans les chambres oculaires, peut rendre la vue très-confuse d'abord , quoiqu'elle doive se rétablir complètement par la suite. Personne n'oserait aujourd'hui suivre le conseil de Purmau , d'appliquer sur la piqi'ire de la sclérotique une petite feuille d'or, dans l'intention de prévenir l'écoulement de l'humeur aqueuse ou du corps vitré. L'eau-de-vie et le blanc d'oeuf, employés par les anciens, mille autres topiques, vantés sans raison, sont également rejetés-. On se contente d'essuyer 1er;
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LA TÊTE
paupières avec une éponge ou une compresse fine, puis de placer au-devant d'elles la pièce de linge ovalaire et criblée de trous, sèche ou graissée de cérat, et par-dessus une plaque molle de charpie, le bandeau de toile, que la bride de son échancrure arrête au-dessous du nez , et qu'on fixe en arrière , au moyen de quelques épingles, sur le bonnet, enfin le bandeau de taffetas qui doit recouvrir le tout. Il importe qu'aucune de ces pièces ne soit assez serrée pour comprimer les parties contenues dans l'orbite. Peut-être même serait-il mieux de n'appliquer, à l'instar de Ware , qu'un simple linge au-devant des yeux, et de proscrire, comme le font quelques oculistes, tout ce qui peut embarrasser la tête du malade : Dans tous les cas , le sujet opéré ne doit faire aucun effort , aucun mouvement. Reporté au lit, on le couche sur le dos en ayant soin de lui élever les épaules et la tête avec des oreillers, de l'entourer de rideaux épais et de couleur, de ne laisser pénétrer que très-peu de lumière dans sa chambre, et de lui recommander le repos le plus parfait du corps et de l'esprit. On ne lui accorde que des bouillons ou de légers potages pendant trois ou quatre jours. Si les selles ne se font pas régulièrement , des clystères émollients, ou même laxatifs, doivent être administrés. On peut donner aussi une boisson plus ou moins relâchante, du petit-lait, de l'eau d'orge miellée, du jus de pruneaux, du bouillon de veau, de la décoction de tamarins, par exemple. Pour peu qu'il survienne de céphalalgie, de chaleur à la peau, de mouvement fébrile, la saignée ne sera pas omise. Lorsque des nausées, des vomissements, se manifestent en même temps, le laudanum à la dose d'un demigros, en lavement, comme le veut Scarpa, est indiqué et produit de très-bons effets. Dans les cas ordinaires, c'est à l'infusion de tilleul, de violette, ou de coquelicot édulcorée avec quelque sirop, qu'on a recours pour boisson usuelle. L'insomnie, l'agitation, sont combattues par une once de sirop de pavot blanc ou diacode dans un julep, qu'on fait prendre par cuillerée. Lorsqu'aucun accident grave ne survient , on ne découvre les yeux que le quatrième jour. Le malade commence par s'asseoir. Ses linges étant enlevés , on place un vase d'eau tiède sous son menton , et à l'aide d'une éponge , il humecte et décolle lui-même ses paupières, qu'il enlr'ouvre immédiatement après que l'opérateur les a essuyées. Dans ce moment, les rideaux doivent être fermés. Quand même la pupille paraîtrait nette , il n'est guère prudent encore de chercher à voir jusqu'à quel point la vision est rétablie. On réapplique l'appareil pour renouveler chaque jour le même pansement, et se comporter comme dans le cas d'ophthalmie simple, tant que les yeux conservent de la rougeur. Si tout va bien, on laisse tomber chaque fois un peu plus de lumière sur eux, de manière qu'au bout de douze à vingt jours, ils puissent rester à nu, protégés par un simple abat-jour en taffetas de couleur. La diète alors n'a pas besoin non plus d'être trèssévère, et le malade peut se lever dans le cours de la seconde semaine, en reprenant, par de-
grés , son régime habituel. Dans le cas contraire , il faut avoir égard aux genres de symptômes qui se développent, afin d'user à propos des antiphlogistiques, généraux ou locaux, des purgatifs, des révulsifs, des collyres de telle ou telle espèce, comme on le ferait pour une maladie du même genre produite par toute autre cause.
B. Extraction.
La cataracte n'était encore que très-imparfaitement connue quant à son siège et à sa nature, que déjà on avait songé à l'enlever. Antylus, au dire de Sprengel, ouvrait la cornée, et allait saisir la pellicule opaque à travers la pupille, pour l'extraire au moyen d'une aiguille. Lathyrus opérait de la même manière. Ali Abbas , Avicennes, parlent de l'extraction comme d'une méthode usuelle. Abu'l-Kasem dit avoir appris d'un habitant de l'Irack, que, dans ce pays, on introduit dans la chambre antérieure, une aiguille courte qui sert à pomper la cataracte. Avenzoar, Isa-Ebn-Ali, qui la rejettent, prétendent que , de leur temps, elle était généralement usitée en Perse. G. de Chauliac lui-même ne l'a point oubliée, et Galealius, commentateur de Rhazès, qui la vante beaucoup, s'en donne comme l'inventeur. Complètement ignorée ou abandonnée par les auteurs du moyen âge , l'opération de la cataracte par extraction , ne parait cependant avoir été remise en pratique que vers la fin du dix-seplième siècle et le commencement du dix-huilième. En 1694, Freytag fendit la cornée comme les Arabes, et parvint ensuite à retirer de l'œil une membrane opaque qui n'était, sans doute, que le feuillet antérieur de la capsule du cristallin. Woolhouse traversait la chambre antérieure avec une aiguille disposée de manière à pouvoir se transformer en pinces à volonté , et qui lui servait ensuite à saisir le corps opaque pour l'entraîner au-dehors. Petit faisant, en présence de Méry, l'extraction d'une cataracte qui était tombée dans la chambre antérieure , surprit beaucoup les assistants en leur montrant un cristallin opaque au lieu d'une pellicule qu'ils s'attendaient à rencontrer. Saint-Yves se décida aussi à extraire la lentille cristalline, mais sans succès, ce qui le conduisit, on ne voit pas comment, à soutenir plus que jamais, que la cataracte n'a pas son siège dans le corps lenticulaire.
Toutefois ces diverses tentatives avaient à peine fixé l'attention , lorsque Daviel vint , en 1748, soumettre sa nouvelle méthode au jugement de l'académie, en s'efforcant de prouver que l'extraction est infiniment préférable à l'abaissement. Avec un large fer de lance flexible, il ouvrait la partie inférieure de la cornée et en agrandissait la plaie au moyen d'une seconde aiguille moins large que la première, mousse, tranchante sur les deux côtés, ou bien avec de petits ciseaux, courbes sur leur bord. Une spatule d'or pour écarter les lèvres de la division ; une aiguille du même métal , plate , triangulaire, pour ouvrir la capsule; une curette pour favoriser la sortie du cristallin ou de ses
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dépendances, lui étaient encore nécessaires. Le cristallin, tombé dans la chambre antérieure, l'avait obligé à mettre son procédé en usage pour la première Fois en \7AT>, et, depuis lors, il avait entièrement renoncé à l'abaissement. Cent quatre-vingt-deux succès sur deux cent six essais annoncés par lui firent une vive impression au sein de l'académie, ainsi que sur le public en général, et, quoique Caqué de Rheims ne parle que de dix-sept réussites complètes sur trente -quatre opérations, cliacun s'empressa néanmoins de répéter ses tentatives.
Pallucci, qui prétendit, en 1752, avoir pratiqué l'extraction avant David , ouvrait la cornée du petit au grand angle, avec un couteau dont le sommet, tort a longé, ressemblait à une sorte d'aiguille. Poyct imagina un instrument étroit , percé près de la pointe, pour passer, au travers de l'œil, un anse de fil propre à soutenir cet organe pendant qu'on termine de haut en bas le lambeau de la cornée. La Faye a proposé de remplacer tout l'appareil instrumental de David, par un couteau en forme de lancette, un peu rétréci, légèrement bombé sur l'une de ses faces et dont le dos était émoussé jusqu'auprès tle la pointe. Il y ajoutait un kystitome , sorte de pique triangulaire, soutenue par un ressort en boudin et renfermée dans une gaine, renflée r.u milieu, de manière à ressembler au corps d'une seringue. Bientôt après, Bérenger modifia le cérato'ome de La Faye; lui donna plus de largeur; le rendit plane d'un côté , convexe de l'autre, et surtout beaucoup plus épais vers 6on dos. Siégerist donna plus de longueur encore à la pointe du couteau de Pallucci, afin d'ouvrir la capsule en traversant la chambre antérieure. Mais Jung a très-bien fait de remarquer qu'une aiguille à cataracte vaut mieux qu'aucun kystitome particulierpour ce dernier temps de l'opération. C'est au milieu de celte disposition des esprits qu'apparurent, Bichter en Allemagne, Wenzel en France, Ware en Angleterre, qui ont décidément fixé les règles de la méthode par extraction.
Manuel opératoire. Deux manières ont été proposées pour extraire la cataracte. L'une, peu connue en France , porte le nom de sclcrolicotomic. L'autre , presque la seule qu'on pratique, est la kératotomie. Les mêmes préparatifs leur sont applicables. L'appareil du pansement est semblable à celui que réclame l'abaissement. Néanmoins la position du malade, des aides et de l'opérateur, exige des précautions un peu plus minutieuses encore que dans cette dernière méthode. C'est pour l'extraction surtout que Bichter et Béer insistent sur la nécessité d'un siège à dossier solide et vertical, contre lequel il sera toujours plus facile, disent-ils, de maintenir immobile la tète du sujet, qu'en l'appuyant sur la poitrine d'un aide. La position horizontale , proposée par quelques-uns, vantée par Boulcy et Pamard, qui parait offrir, en effet, des avantages, en rendant moins facile la sortie des humeurs au moment de l'opération, n'est cependant préférée que très- rarement ; sans doute parce qu'elle embarrasse un peu le chi-
rurgien. Je l'ai mise , jusqu'ici, vingt-cinq fois à l'épreuve, et n'ai pu comprendre, je l'avoue, pourquoi on n'y a pas plus souvent recours. Alors, il faut que le chirurgien se place du côté de l'oeil affecté. En supposant qu'on ne l'adopte pas , qu'on aime mieux faire asseoir le malade, il est , sinon indispensable , du moins plus commode de se tenir debout qu'assis devant lui.
Le spéculum imaginé par F. d'Aquapendente encore employé par Sharp , modifié par Heister, de W'itt, etc., l'anneau de Bell et Assalini, que M. Lusardi a fait monter sur un manche et reproduit sous une forme nouvelle, les érignes de Sommer, et tous les autres instruments inventés pour écarter, élever ou abaisser les paupières, utiles , si on manquait d'aides suffisamment adroits , sont avantageusement remplacés par les doigts. Presque tous exposent à comprimer et à vider l'œil. Il en est de même des ophthalmostals parmi lesquels se distinguent la pince de Ten-Ilaaf, la pique de Pamard, dontCasamata a fait courber la lige en S, pour qu'elle puisse mieux s'accommoder à la forme du nez, que Bumpelt fixa sur un dé à coudre, afin de s'en servir avec le médius , pendant que l'indicateur de la même main abaisse la paupière inférieure, et que Demours voulut encore modifier, en la montant sur un dé ouvert aux deux bouts. Je ne sais toutefois si le trèfle de M. Pamard , tel que le petit-fils de son inventeur l'a fait connaitre en 1825, mérite réellement les reproches qui lui ont été adressés. Sa pointe , longue d'une ligne et quart, est limitée par un épaulement transversal. Courbée de manière à s'appliquer sans peine sur le dos du nez, sa tige est montée sur un manche, qu'on saisit comme une plume à écrire, pour enfoncer d'une main la pique dans la cornée, à une ligne de la sclérotique, en même temps que, de l'autre, on porte le couteau sur le point diamétralement opposé, à une demi-ligne seulement du cercle de l'iris. L'auteur veut , avec raison , que les deux instruments soient appliqués et retirés ensemble. De cette manière, on peut opérer avec la même main des deux côtés; et je conçois qu'une grande habitude , un accord parfait dans l'action du trèfle et du cératotome, puisse rendre un pareil instrument plus utile qu'on ne le pense généralement. Je le trouve moins dangereux, par exemple, que d'appliquer les deux premiers doigts de l'aide et de l'opérateur dans le grand angle, comme le prescrit Ware, pour empêcher l'œil de se porter en dedans, et le comprimer jusqu'au moment où le couteau termine le lambeau de la cornée.
1° Scléroticotomie . Après quelques essais sur le cadavre B. Bell prétendit qu'il est possible d'extraire la cataracte par la sclérotique tout aussi bien que par la cornée. Cette idée, dont Earle a le premier fait l'appiicatiou à l'homme vivant, reproduite par L. Lebel, a définitivement été adoptée par M. Quadri de Napîes, qui fonde sur elle sa nouvelle méthode, ou la scléroticotomie. Une incision, large d'environ trois lignes, est d'abord faite avec un cératotoiue quelconque, sur la sclérotique, à deux lignes de la cornée.
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On va saisir ensuite le cristallin et son enveloppe, au moyen d'une petite pince, et on entraîne le tout par l'angle externe de l'œil. En se comportant ainsi, M. Quadri affirme n'avoir eu que quatre insuccès sur vingt-cinq essais. Le premier temps de l'opération est moins délicat, expose peut-être à moins d'accidents immédiats , que par la méthode ordinaire. 11 ne doit pas être bien difficile non plus d'accrocher la cataracte; mais comment l'embrasser assez solidement pour la faire passer à travers l'ouverture de la sclérotique sans vider l'œil? comment croire qu'une si large incision des trois principales tuniques oculaires, ne soit pas le plus souvent accompagnée d'hémorrhagies internes, de blcssuresdes nerfs ou des vaisseaux ciliaires, et suivie d'accidents cent fois plusgraves que ceux qui surviennent après l'ouverture de la cornée transparente?
2° Kératolomie. L'extraction proprement dite , se compose de trois temps principaux: l'incision de la cornée, l'ouverture de la capsule, l'expulsion ou l'extraction du cristallin. Les instruments mis en usage pour l'effectuer, ont beaucoup varié, et sont loin encore d'être les mêmes chez tous les opérateurs. En France, on se sert volontiers du couteau de Wenzel , qui ne diffère de celui de La Faye qu'en ce que ses faces sont égales ou parfaitement droites. Quelques praticiens préfèrent cependant le cératotome de Richter, dont la lame très-aiguë va en s'élargissant depuis la pointe jusqu'au manche, de manière à ce qu'elle puisse couper la moitié du Jimbe formé par la cornée, en traversant la chambre antérieure. Celuide A. Pamard ressemble à une moitié de feuille de myrthe, et porte à son bord supérieur, qui est droit et mousse, une petite côte pour en augmenter la force. Le couteau de Ware , généralement employé en Angleterre, est presque en tout semblable à celui de Richter, et l'instrument de Béer, tant vanté en Allemagne, ne s'en éloigne que par la largeur plus grande de sa pointe et la longueur un peu moindre de sa lame, qui est du reste un peu plus large. Bérenger en a proposé un qui est convexe d'un côté, plane de l'autre, et un peu plus large que celui de La Faye. Lobstein l'élargit encore davantage et en fit légèrement a longer lapointe. Avec celte forme, sa face convexe, tournée en arrière, protège l'iris pendant que sa face plane glisse très-facilement derrière la cornée. Légèrement modifié par B. Bell, ce couteau a depuis été perfectionné par Jung , l'un des plus habiles contemporains de Béer. Selon Sprengel,Ie cératolome de Jung, convexe des deux côtés, tranchant sur ses deux bords, est très-court et un peu plus large qu'il ne faut pour diviser d'un coup la moitié du cercle de la cornée. D'après M. Ilarel, au contraire, il ne serait, comme celui de Lobstein, convexe que sur sa face postérieure et ressemblerait à une sorte de guillotine. Celui de Barlh, enfin, se distingue des précédents par la crénelure qu'il offre près du dos , sur l'une de ces faces.
L'important, au milieu de tant de richesses, est de choisir un instrument dont la forme et
les dimensions permettent de diviser complètement la moitié de la cornée en traversant la chambre antérieure , sans donner issue à l'humeur aqueuse tant qu'il reste engagé dans la plaie. Pour atteindre ce but, sa lame, de forme triangulaire, longue d'un pouce, large de trois lignes au moins près de son talon, légèrement convexe sur ses deux faces, doit être un peu plus forte vers le dos que près du tranchant, et aller en s'épaississant par degrés de la pointe vers le manche. Sous ce rapport, le couteau de Richter, un peu raccourci, tel que Béer l'a recommandé , me semble devoir l'emporter sur tous les autres, sur celui de Wenzel en particulier, et même sur celui de Lobstein, modifié par Jung. Du reste, il est bien entendu qu'à la rigueur, on pourrait se servir d'une simple lancette, de la petite serpette de Sharp, d'un bistouri bien acéré , d'un instrument quelconque enfin. Il s'agit donc en ce moment de ce qui convient le mieux et non de ce qui est d'absolue nécessité.
Le second temps de l'extraction a beaucoup exercé aussi l'industrie des chirurgiens. L'aiguille de Thuraud, la lancette de Tenon , celle de Hellmann, Durand et Grandjean , le stylet de Mursinna, le kystitome de La Faye lui-même, avec ou sans la modification de Rey , sont généralement abandonnés. La serpette de M. Boyer serait également tombée en désuétude , si la curette de Daviel, dont on se sert encore quelquefois, n'était pas montée sur Je même manche. Le nouveau kystitome que vient de proposer M. Bancal, fondé sur les mêmes principes que celui de La Faye, dont il diffère cependant par la forme aplatie de son corps, puis en ce qu'il incise la capsule, du grand au petit angle, dans une direction semi-lunaire, et non par une simple ponction, aura très-probablement le même sort. Les raisons qu'on invoque en sa faveur n'empêcheront pas de le remplacer par la pointe du cératolome ou de l'aiguille ordinaire. Des pinces fines et droites, portant un petit crochet à leur extrémité, comme celle de Reisenger ; la pince érigne deBlamier, ou la pince à dent de Béer; une pince oculaire enfin, telle qu'on en trouve chez tous les couteliers; une aiguille en crochet; une petite spatule ou curette en or, et la seringue d'Anel, en cas de besoin, miles, soit pour détacher, soit pour enlever après coup quelques lambeaux de capsule, de membrane, ou du cristallin, doivent être aussi placés, à côté de l'aiguille et du couteau, sur le plat à opération.
a. Kôcalotùmie inférieure. ■ — Premier loups. Le malade et lesaides étant disposés comme pour la dépression, le chirurgien abaisse la paupière inférieure avec l'indicateur qu'il appuie en même temps sur la caroncule lacrymale, afin de soutenir en dedans le globe de l'œil ; saisit le couteau à cataracte de l'autre main; en porte la pointeàune demi-ligneou uneligneau-devantde la sclérotique, en prenant, au moyen du petit doigt, un point fixe sur la tempe; l'enfonce sans hésiter dans la chambre antérieure, perpendiculairement à l'axe de la cornée, un peu au-
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dessus de son diamètre transversal et du côté de l'angle oculaire externe; incline aussitôt en arrière le manche du couteau dont la pointe, sans cette précaution, ne manquerait pas de blesser l'iris; le pousse ensuite horizontalement, avec terni été, sans secousses, jusqu'au plaint diamétralement opposé de la cornée, qu'il perce de nouveau, mais de l'intérieur à l'extérieur; le fait avancer dans cette ligne sans presser sur son tranchant; on a soin de ne jamais le retirer en dehors; et qu'une de ses faces soit exactement parallèle a la face antérieure de l'iris, tandis que l'autre regarde le devant de l'œil , jusqu'à ce que, par la continuité dé sa marche, il ait entièrement divisé le demi-cercle inférieur de la cornée, aussi près que possible de la sclérotique, c'està-dire à une ligne ou une demi-ligne de la grande circonférence de l'iris. C'est au moment où le céralotomc termine cette section , que la moindre pression serait surtout dangereuse, et qu'il importe le plus par conséquent de l'éviter. Au même instant donc, l'aide doit lâcher la paupière que le malade, auquel on accorde quelques secondes pour se remettre de son émotion , ferme doucement. Deuxième temps. Après avoir essuyé mollement les environs de l'orbite, le chirurgien relève ou fait relever une seconde fois la paupière supérieure, en recommandant bien de ne pas toucher le globe oculaire; présente de l'autre main le dos du kystilome de M. Boyer, ou d'une aiguille à cataracte, au point le plus déclive de la plaie; pénètre ainsi jusqu'en haut de la pupille, qu'il parcourt de préférence dans son demi-cercle supérieur , d'un côté à l'autre, et de manière à diviser largement l'enveloppe cristalline avec la pointe de l'instrument, dont la concavité regarde en bas. Lorsque les deux yeux doivent être opérés de suite, on en reste là pour le premier, afin de n'y revenir qu'après avoir ouvert la cornée et la capsule du second. Troisième temps'. Si la cataracte ne s'est pas engagée d'elle-même dans la chambre antérieure , on en détermine la sortie par de douces pressions bien combinées. L'opérateur appuie de l'indicateur gauche , contre la partie inférieure de l'œil. De la main droite, il place en travers le manche du cératotome, ou le dos de la curette de Daviel , sur la paupière supérieure, afin d'exécuter, en pressant, de légers mouvements de va et vient, au niveau du cercle ciliaire , dans le sens d'une ligne qui se porterait de ce point vers l'union des deux tiers, antérieurs avec le tiers postérieur inférieur de la sclérotique, en passant de haut en bas entre le cristallin et le corps vitré. Bientôt on voit la lentille traverser la pupille, et se présenter, par son bord , à la plaie de la cornée , qu'elle franchit, ou qu'on la force à franchir, en amenant vers elle par degrés la pression supérieure. On l'enlève avec la curette, l'aiguille ou la pointe du couteau , et l'opération se trouve ordinairement terminée. Si des lambeaux opaques de la capsule, assez larges pour compromettre le succès, se laissent apercevoir, on va les saisir, et on en fait l'extraction avec des pinces. Tout autre fragment devrait être enlevé de la même
manière, si la spatule ou la curette étaient insullisanles. Quant à ceux qui s'arrêtent dans la chambre antérieure, à moins qu'ils ne soient d'un certain volume, il vaudrait mieux le.s abandonner à l'action dissolvante des humeurs que de frottera plusieurs reprises pour les entraîner la face postérieure de la cornée avec la petite cuillère de Daviel, Il en est de même de la couche diffluente qui se détache assez souvent du cristallin , lorsqu'il s'échappe de la chambre antérieure , et reste collée aux environs de la plaie. Que le contact de l'instrument sur la membrane de l'humeur aqueuse enflamme cette lamelle, comme l'a prétendu Sommer , ou qu'il soit nuisiide de toute autre manière, toujours est-il qu'une pareille manœuvre est fréquemment suivie d'une opacité complète et immédiate du devant de l'œil.
Remarques. Au lieu de commencer l'incision juste à l'extrémité ou un peu au-dessus du diamètre transversal de l'œil , Wenzcl veut qu'on porte le couteau sur le milieu du quart externe et supérieur de la cornée, et qu'on le fasse sortir par le même point de son quart inférieur et interne. Sa raison est que, de cette manière, le grand angle, la racinedu nez, courent moins de risques d'être blessés, et que la plaie étsnt oblique, les paupières forcées d'en cacher les deux extrémités en se fermant, ne peuvent s'engager ni l'un ni l'autre entre ses lèvres. Ce précepte, généralement admis en France, est loin d'avoir autant fixé l'attention des autres nations. En Allemagne, par exemple, il est si peu connu, que Weller, qui le conseille, semble vouloir se l'approprier. On aurait tort de ne pas le suivre peut-être , quand l'œil est très-gros ou très-saillant, parce que, avec une pareille disposition, le bord palpébral inférieur pourrait bien tendre en effet à décoller continuellement les lèvres de la plaie; mais dans les autres cas, les avantages qu'on lui attribue ressortent assurément bien plus d'idées théoriques que de faits pratiques. La piqûre de l'angle interne est trop peu de chose pour qu'on en tienne compte, et la pression naturelle , exercée par la paupière supérieure , suffit habituellement pour prévenir l'écarlement des bords de la solution de continuité, qu'elle soit transversale ou oblique. Ensuite, la saillie que forme l'apophyse orbitaire externe chez la plupart des sujets, et le relief de l'os maxillaire supérieur près de l'apophyse montante, ne laissent pas de gêner la marche du couteau , d'exposer à tirailler assez l'œil pour faire craindre d'en expulser l'humeur vitrée. D'un angle à l'autre, on ne rencontre rien de semblable. Quand on le juge nécessaire, il est même généralement possible alors d'incliner le manche du cératotome vers la tempe au-delà de l'axe transversal, sans exercer la moindre traction sur les bulles oculaires. En incisant à moins d'une demi ligne de la cornée , on éviterait difficilement l'iris; à plus d'une ligne, on aurait à redouter de voir, après la guérison , l'opacité de la cicatrice se porter trop vers le centre de la pupille. Un temps que les élèves ont le plus de peine à bien saisir ou à exécuter, est celui qui consiste
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h tomber perpendiculairement sur l'œil. C'est un point de la plus haute importance cependant. F-n se rapprochant davantage de la ligne transversale, la pointe du couteau s'engageant presque toujours entre les divers feuillets de la cornée, en laboure plus ou moins obliquement l'épaisseur, n'arrive parfois dans la chambre antérieure, qu'à une ligne et demie de son entrée, et ne donne en réalité qu'une très-petite ouverture, quoique en apparence la plaie soit très-grande. Pour atteindre le but, il faut que le chirurgien ne perde point de vue la position de l'œil, et, selon que cet organe est plus ou moins tourné en dedans , qu'il lui présente l'instrument toujours d'avant en arrière et de dehors en dedans, mais plus ou moins incliné vers la tempe ou vers la face. On doit se rappeler en même temps, que la cornée étant courbée sur une corde plus courte que la sclérotique, il doit exister au-devant de la réunion de ces deux membranes une légère excavation circulaire, qui en rend la perpendiculaire un peu moins inclinée en avant, eu égard aux diamètres du corps de l'individu, et la perforation plus facile.
Une fois que le couteau est rentré dans la chambre antérieure, il faut en maintenir le tranchant en bas , aussi exactement que possible, afin d'éviter le cercle ciliaire et l'iris en arrière , ou d'avoir une cicatrice trop près du centre, si on l'inclinait en avant. Au moment où sa pointe va sortir du côté de la caroncule lacrymale, si on ne la dirigeait pas un peu vers le plan antérieur, elle se porterait trop vers la sclérotique, et pourrait labourer encore la cornée. Dès qu'on a commencé à le pousser, il est indispensable de ne plus cesser, de ne lui faire faire du moins aucun mouvement rétrograde, jusqu'à ce qu'il ait complètement traversé l'œil. L'augmentation graduelle de son épaisseur et de sa largeur, lui permet de remplir exactement la plaie, d'où il suit que l'humeur aqueuse ne s'écoule qu'à la fin. Pour peu qu'on le relire, au contraire, il laisse nécessairement un vide par où s'échappe aussitôt ce liquide. Dès lors, l'iris bombe en avant et la tunique antérieure de l'œil devient flasque au point que l'incision ne peut plus en être terminée qu'avec des ciseaux, à moins qu'on n'aime mieux remettre l'opération à un autre temps. La règle veut qu'on détache au moins la moitié du cercle de la cornée. Une plaie plus petite rendrait difficile la sortie du cristallin, surtout quand il est volumineux; et conduirait à des pressions dangereuses, qui pourraient être suivies de l'expulsion du corps vitré. Plus grande, elle n'aurait que peu d'inconvénients. Ware retendait aux deux tiers de cette membrane; mais quoique, en pareil cas, la gangrène du lambeau, redoutée par M. Maunoir. ne soit guère à craindre, il n'est pas nécessaire, néanmoins, d'aller aussi loin.
En proscrivant, sans distinction, tous les ophlhalmostats, les chirurgiens n'en ont pas moins senti le besoin d'empêcher les mouvements de l'œil, pendant qu'on en traverse la chambre antérieure. Quand il se tient obstinément vers la voûte de l'orbite, le trèfle de Pa-
mard est seul capable de rendre la méthode par extraction possible. Si c'est vers le grand angle qu'il se cache, en cas que la volonté du malade soit insuffisante pour le diriger en dehors, on y parvient quelquefois à l'aide du doigt, porté vers la caroncule lacrymale. On le fixerait sans peine, et même sans danger, entre le médius et l'indicateur de l'aide et de l'opérateur, si on était assez sûr de soi pour cesser toute espèce de pression dès que le couteau a traversé la cornée de part en part, c'est-à-dire un peu avant la terminaison définitive du lambeau; mais il est si facile de vider l'œil sur l'homme vivant , qu'à moins d'une grande habitude , il serait imprudent d'adopter cette pratique. Toutefois, je ne vois aucun risque à se comporter ainsi, jusqu'à ce que la pointe du couteau arrive dans le grand angle. Alors, on est maître de l'organe. Rien ne s'oppose à ce qu'on le ramène en avant, pourvu , néanmoins , que la lame de l'instrument ne se déplace pas. Au lieu d'une sonde flexible, usitée par Bellier, Siégerist, etc., on se servirait avec avantage, selon moi, lorsque la pulpe du doigt ne parait pas devoir atteindre le but, de l'ongle de l'indicateur, ou même du petit doigt. Voici de quelle manière. L'extrémité du doigt est portée dans le grand angle, de façon que sa pulpe tombe perpendiculairement sur le côté interne de l'œil , en même temps que son dos regarde en avant et vers la ligne médiane. Aussitôt que le cératotome se présente du côté de la caroncule, on en place le tranchant à angle droit sur le bord libre de l'ongle, comme pour le soutenir; puis, pendant qu'on le fait marcher de l'angle externe vers l'angle interne , l'ongle arrête la cornée, en faisant un léger effort, comme pour glisser en dehors vers le talon de l'instrument, jusqu'à ce que l'incision soit complète. Au moyen de cette manœuvre bien entendue , bien exécutée, on obtient aisément une section nette et régulière. L'œil n'est ni pressé , ni tiraillé, et la blessure des parties environnantes peut toujours être évitée. Mal comprise, elle serait en compensation plus nuisible qu'utile , et la saillie de l'os maxillaire supérieur ou du sourcil en rend l'emploi difficile chez beaucoup de sujets. A moins que l'ongle et l'instrument ne glissent avec fermeté l'un sur l'autre, la cornée ne manque pas de s'engager entre eux , ce qui est lout-à-fait contraire au but qu'on se propose. Un doigt délié, grêle, armé d'un ongle un peu long, est alors très-favorable. En deux mots, il faut que le tranchant du couteau chemine sur le bord de l'ongle , sans l'abandonner un instant, sans toucher la pulpe du doigt, et sans que le demi-cercle inférieur de la cornée puisse avancer vers la racine du nez.
Malgré toutes ces précautions, liris se présente quelquefois sous le tranchant du couteau. I)e douces frictions sur le devant de l'œil , à travers la paupière supérieure, l'obligent souvent à se retirer en arrière, soit parce qu'on sollicite ainsi ses contractions, son resserrement, soit, ce qui me parait plus probable, parce que la pression qu'on exerce presque nécessairement sur la cornée, lui redonne sa position naturelle.
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en forçapt le liquide qui se trouve au-devant du cératotome, h passer de la chambre antérieure dans la chambre postérieure, ou bien encore, parce qu'on en repressc les plis, en aplatissant la membrane vitrée. Toujours est-il qu'on ne réussit jamais mieux que lorsqu'on applique le doigt à nu sur celte dernière, et qu'on la comprime modérément. Le pire qui puisse en résulter, c'est une perforation anormale du diaphragme de l'œil , une seconde pupille enfin. Or, cet accident est arrivé à Wenzel, à M. Roux, à M. Forlcnze. Les auteurs en renferment une foule d'exemples. Il m'est arrivé h moi-même plusieurs fois, et je ne me suis point aperçu que le rétablissement de la vision en ait manifestement souffert. Je crois donc qu'il est moins dangereux de s'y exposer que de retirer le couteau, pour finir l'incision avec des ciseaux, et que la prudence permet de passer outre, dès cjue, pour l'éviter, il faut exposer l'œil à des manœuvres fatigantes.
L'élasticité de la sclérotique, peut-être aussi l'action des muscles droits, suffisent assez souvent pour chasser le cristallin, qui se présente alors spontanément à la plaie, aussitôt qu'on a retiré le couteau, ou peu de temps après. C'est même d'après cette remarque que plusieurs praticiens ont eu l'idée d'ouvrir d'abord la capsule, pour ne revenir à l'expulsion de la cataracte qu'après avoir porté l'opération à ce même degré sur l'autre œil.
B. Bell et, après lui, Jung, dans la crainte de morceler le cristallin, ont proposé d'en racler la capsule plutôt que de l'inciser. C'est une prati^ que essentiellement vicieuse , que l'extrême adresse de l'habile oculiste allemand a seule pu répandre. Pellier ,Siégerist, et surtout Wenzel, ont cru qu'il serait mieux d'ouvrir celte membrane avec le cératotome , en traversantla chambre antérieure, que d'y reveniraprès coup. C'était chose facile pour Wenzel, qui en atteignait le feuillet antérieur avec une admirable promptitude, en inclinant un peu en arrière, la pointe de son couteau , au moment où elle passe devant la prunelle. Pour des opérateurs moins exercés, ce serait un véritable tour de force, une imprudence même, qui pourrait avoir ses dangers. On compliquerait inutilement l'opération en soulevant, comme quelques-uns le veulent, le lambeau de la cornée avec une spatule, pendant qu'on dirige un autre instrument vers la pupille. On se sert rarement du couteau à cataracte pour celte incision, parce qu'il est trop large, et parce qu'il blesserait très-facilement l'iris. L'aiguille de Hey, la petite feuille de myrlhe de Morenheim, la tige en fer de lance de Béer, au-» raient bien quelques avantages, seraient plus faciles à introduire , à faire manœuvrer même; mais ce sont des instruments particuliers , dont on peut à la rigueur se passer , et qu'on remplace par l'aiguille courbe ordinaire, ou la serpette de M. Boyer, qui, à cause de son bord convexe et arrondi, est, du reste, bien plus commode pour entr'ouvrir la pbie que pour déchirer l'enveloppe cristalline. Le kyslitome, soit delaFaye, soit de M. Bancal, ne sortant de sa gaine qu«-
près être arrivé dans la pupille, expose moins que tout autre, il faut en convenir, à blesser l'iris. Le principal reproche qu'on puisse lui faire, c'est de n'être pas indispensable et de no pouvoir servir qu'à cela.
Le cristallin s'échappe sans peine par une piqûre du centre , ou une incision semi-lunaire du pont déclive de la capsule, de même que par les nombreuses divisions verticales et transversales que Béer a l'habitude de pratiquer sur elle, parce qu'il déchire ce qui lui résiste; mais ensuite les lambeaux de l'ouverture se rapprochent ou retombent vers l'axe visuel, et peuvent , s'ils deviennent opaques, amener une cataracte secondaire. En plaçant en liant , au contraire, l'incision en demi-lune, que j'ai conseillée, la déchirure de la capsule se fait de haut en bas , de manière que le lambeau qui en résulledoit rester pendantau-dessous de la pupille. Voyant qu'il est parfois fort difficile d'opérer convenablement cette deslruclion de la capsule, Béer avait pris le parti de l'enlever entière, soit avec un crochet, dans le cas de cataractes siliqueuses, soit avec de petites pinces, quand c'est une cataracte enkystée , ou bien, dans le cas de cataracte capsulo-lenliculaire, avec la lancette-aiguille. Il commence par enfoncer la pointe aplatie de ce dernier instrument jusque dans le centre du cristallin auquel il imprime de petits mouvements brusques d'élévation et d'abaissement, comme pour en rompre les adhérences, le fait ensuite tourner sur son axe dans l'étendue d'un quart de cercle , de manière à placer un de ses bords en haut et l'autre en bas ; lui imprime aussi de petites secousses transversales; le tourne de nouveau circulairement, et , après en avoir ainsi complètement déchirélesliensorganiqucs, le retire par saccades et l'oblige à traverser la prunelle. Quoique Béer affirme avoir bien des fois suivi ce précepte avec succès , il n'a trouvé et ne doit trouver à l'avenir qu'un très-petit nombre de partisans. En effet, qui ne voit que le remède est pire que lo mal? qu'on réussira mieux encore à fenêlrer largement la capsule qu'à la détacher en masse, et que, par ces secousses multipliées, le cristallin la déchirera le plus souvent et la laissera seule, d'autant mieux que le feuillet capsulaire postérieur n'est pas susceptible d'être séparé du corps vitré.
11 est rare, au reste, que cette moilié profonde de l'enveloppe du cristallin soit opaque. C'est unbonheur; car, à moins qu'il ne fut très-limité. le mal serait probablement sans ressource. Alors même, je ne sais jusqu'à quel point il serait permis de suivre le conseil de Morenheim et de Béer , d'isoler le point opaque , et d'en tenter l'extraction avec un crochet. On a songé , quand la cataracte est laiteuse , à donner issue au liquide altéré, ou bien à détruire la eapsuta seule, lorsqu'elle est membraneuse, afin de conserver le cristallin en place avec sa transparence naturelle; comme si, dans la cataracte liquide, tout l'appareil lenticulaire n'était pas malade à la fois; comme si le cristallin pouvait se maintenir avec ses propriétés de l'état normal, une
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fois que sa capsule est ouverte! Malade ou non, on doit l'enlever dans tous les cas, si rien d'ailleurs ne s'y oppose. En produisant une dilatation extérieure de la pupille, les préparations de belladone rendentla sortie de l'humeur vitrée très-facile, et peuvent devenir ainsi plus ou moins dangereuses. Si on les rejette, la prunelle reste quelquefois assez resserrée pour gêner l'expulsion du cristallin. Afin d'obvier à ces deux inconvénients , Bischoff et d'autres ont donné le conseil d'ouvrir d'abord la cornée , puis la capsule, et de tourner ensuite le dos du malade à la lumière , lorsqu'il s'agit de faire sortir la cataracte. De cette manière, la pupille, vivement contractée dans le principe de l'opération, se dilate d'elle-même et sans danger vers la fin. S'il le fallait , on pourrait aussi n'appliquer les préparations médicamenteuses qu'après l'ouverture de l'œil. Enfin il faut, avant de rien faire d'actif, obliger le globe oculaire à se mouvoir en haut, en dedans et en dehors , attendu que de semblables mouvements déterminent trèssouvent la sortie du corps opaque. Si, par une cause ou par une autre , l'humeur vitrée s'échappe , il faut refermer à l'instant les paupières , et renverser la tête du malade vers le dos. Cet accident, qui entraîne la perte complète de l'œil quand la membrane hyaloïde se vide en entier, est beaucoup moins dangereux qu'on ne l'a cru pendant long-temps, dans les autres cas. Il y a même ceci de remarquable, que l'écoulement d'une certaine quantité d'humeur vitrée semble plutôtaugmcnter que diminuer les chances heureuses de l'opération. La perte du quart, de la moitié même de ce liquide, ne doit point faire désespérer du succès. Bien ne démontre qu'il s'en reforme de nouveau ; mais l'humeur aqueuse, plus abondamment sécrétée, en prend la place, et les fonctions de l'œil en souffrent à peine.
b. Procédé de Guérin et de Dumont. Dans le but de réduire l'opération à sa plus simple expression, Guérin, et, presqu'àla même époque, Dumont, capitaine garde-côte en Normandie, imaginèrent chacun un instrument qui devait, par un mécanisme fort ingénieux, tenir les deux paupières écartées, fixer solidement le globe de l'œil, et compléter d'un seul coup l'incision de la cornée. Le premier de ces instruments, terminé par une sorte d'anneau coudé à angle droit sur son manche, concave en arrière, moulé sur le devant de l'œil auquel il doit s'adapter exactement, renferme une lame tranchante, en forme de flamme, qui, mise en jeu par un ressort, s'échappe brusquement dèsqu'on cesse de la tenir tendue , et coupe aussitôt la moitié du cercle de la cornée, soit de bas en haut, soit de haut en bas. L'anneau et le manche du second sontsur la mèmeligne. Sa lame offre quelque analogie avec le pharyngotome, doit agir du petit vers le grand angle oculaire, et marcher horizontalement , à la différence de l'autre qui tombe sur l'œil comme le tranchant d'une guillotine. L'instrument de Guérin, dont la flamme de Van Wy a peut-être donné l'idée, est depuis long-temps abandonné en France, et M. Eckold
est le seul , à ma connaissance , qui , après l'avoir perfectionné, ait voulu le faire adopter en Allemagne. Quoique plus commode et moins dangereux, celui de Dumont n'a pas été mieux reçu. Si les machines, dont les anciens étaient si prodigues, si toute espèce de forces aveugles sont rejetées avec tant de soin de la pratique des opérations par les chirurgiens de nos jours, à plus forte raison doivent-elles être éloignées de l'œil , organe si délicat et si facile à détruire. La secousse qu'on leur imprime nécessairement en lâchant un ressort mécanique , la crainte de blesser ce qu'il importe de ménager, de faire une ouverture ou trop grande ou trop petite, de couper tantôt trop près, tantôt trop loin de la sclérotique , ont surtout effrayé les praticiens. 11 serait injuste, cependant, de ne rien accorder à de pareilles conceptions, de les qualifier d'absurdes, comme on l'a fait , sans avoir pu les juger en connaissance de cause. Nombre de médecins peuvent attester, comme H. Hedelhoffer, que Petit de Lyon a très-souvent et très-heureusement essayé l'instrument de Dumont. Modifié parle neveu de son inventeur, il serait même allé jusqu'à donner soixante-deux succès sur soixante-onze opérations, si tant est toutefois qu'on puisse prendre à la lettre ce qui en a été dit récemment au sein de l'académie.
c. Kérat.olonrie supérieure. Lorsque la demicirconférence inférieure de la cornée est opaque ou altérée d'une manière quelconque, la section en devient d'abord assez difficile, dans certains cas. Ensuite la plaie se trouve dans de mauvaises conditions pour la cicatrisation. Quoique saine, celte membrane peut être très-petite, de manière qu'il est nécessaire d'en détacher plus de la moitié pour obtenir une ouverture suffisante. En pareils cas, Wenzcl conseille d'en inciser le demi-cercle supérieur, et dit s'en être très-bien trouvé chez le duc de Belford. Richter est du même avis, et B. Bell en a fait la proposition formelle, même pour les cas ordinaires. Suivant lui, la sortie du corps vitré est moins à craindre, la cicatrice de la cornée se fait plus promptementelest moins visible , moins gênante pour la vision que par le procédé ordinaire. M. Wagner a publié en Allemagne que M. Alexandre, de Londres , n'a pas répugné de mettre l'idée de Wenzel à l'épreuve, et M. Wilmot, cité par M. Eccard , prétend que MM. Lawrence , Green , Tyrelle, l'ont souvent mise en pratique. En France, M. Dupuytren a cru devoir aussi l'essayer; mais personneavant M.. laeger, successeur de Béer, à Vienne, n'avait réuni un assez grand nombre de faits recueillis chez l'homme vivant , pour fonder sur elle une méthode générale. Avec l'incision supérieure, outre les avantages indiqués par Wenzel et Bell , on n'a point à craindre le frottement du bord palpébral ni des cils, dit M. Jacgcr; les larmes coulent plus facilement, irritent moins la plaie, qui, à son tour, suppure moins fréquemment , et la procidence del'iris doit être rare. Une première difficulté a d'abord fixé son attention: c'est la tendance de l'œil à se porter en dedans, ou bien à se renverser sous la paupière supérieure. Sous
ce point do vuo, il croit avoir triomphe de tous les obstacles en imaginant un cératolome particulier, formé de deux lames un peu moins {fraudes l'une que l'autre, appliquées face à face, «Je manière à représenter un couteau de liecr ou de Kichter, quand il est fermé. En pressant sur un boulon latéral, on en fait glisser la petite pièce sur la {fraude, comme si on ouvrait un canif à coulisse.
Le malade et les aides doivent être placés comme dans la méthode ordinaire. L'opérateur saisit le céralotome double comme une plume à écrire, en tourne le tranchant en haut, traverse la chambre antérieure parallèlement à son axe transversal , eu se conformant d'ailleurs aux préceptes établis plus haut. Cela fait , il ramène le globe oculaire à sa position naturelle; l'abaisse même un peu, s'il est nécessaire, et le fixe, avec la pièce la plus large du couteau, pendant que l'autre lame, mise en jeu par le pouce de la même main , opère la section de ii cornée en glissant de sa pointe vers sa base.
Puisque , dans l'espace de six mois, M. Jaegcr a pratiqué quarante fois l'extraction de la cataracte avec succès, au moyen de son céralotome double , il serait inexact de soutenir que cet instrument est absolument mauvais. A priori, néanmoins, on en comprend mal les avantages. S'il est vrai qu'on puisse solidement fixer l'œil avec sa lame immobile, pendant que son autre pièce divise le segment supérieur de la cornée, il doit, d'un autre côté, traverser plus difficilement les tissus. La kératotomic supérieure, au surplus, peut très-bien être pratiquée avec le couteau ordinaire, et M. Grade, qui s'en est servi avec succès, dix-sept fois sur dix-huit , entre autres sur le duc de Cumberland, le croit préférable au cératolome double. Quant à l'opération en elle-même, de tous les avantages qu'on lui accorde, il n'y en a que très-peu de réels. Elle expose moins à blesser l'iris, à la sortie du corps vitré, au décollement de la plaie par le bord des paupières peut-être; mais la manœuvre de tous ses temps est incontestablement plus difficile et moins sûre que dans la kéralotomie inférieure. Comment aller ouvrir la capsule après coup, si l'œil se lient relevé sous la voûle de l'orbite? quel moyen de l'abaisser, si la volonté du malade ne suffit pas? comment diriger la pression, si le cristallin tarde à sortir? Et les accompagnements delà cataracte, croit-on qu'il sera toujours possible de les atteindre? C'est une méthode d'exception, non de choix, applicable seulement aux cas indiqués par Wenzel, en supposant même qu'alors il ne soit pas mieux de recourir à l'emploi de l'aiguille.
Pansement. Après l'extraction , le pansement et le traitement consécutifs diffèrent très-peu de ce qui a été recommandé pour l'abaissement. Seulement il n'est peut-être pas tout-à-fait inulile de montrer quelque objet non brillant au malade, pour voir s'il le distingue, avant de lui couvrir les yeux. Ce n'est pas pour satisfaire à de simples motifs de curiosité que cette précaution est indiquée, mais bien parce qu'une pareille épreuve oblige, quand elle n'est pas
satisfaisante, à s'assurer de nouveau, s'il ne serait pas resté dans l'œil quelque substance opaque qu'il importe d'extraire. Le repos, l'absence de tout mouvement des yeux et de l'extrémité supérieure du tronc est d'une nécessité plus absolue que jamais. Quoique la tête ne doive être que très-légèrement élevée, je ne vois pas de raison, cependant 4 qui puisse engager à la tenir plus basse que les pieds, comme le fait M. Forlenzc. Le régime doit être plus sévère , plus long-temps continué, le premier pansement un peu plus éloigné, et l'œil moins promptemcnl exposé à la lumière qu'après l'abaissement.
C. Examen comparatif dos deux méthodes
L'abaissement, seul en usage jusqu'au milieu du dernier siècle , parce qu'on ne connaissait pas d'autre méthode d'opérer la cataracte, tomba dans un tel discrédit, du moins en France, après la publication des travaux de I)aviel,que, malgré les efforts de Poil pour le faire revivre , il n'était presque plus pratiqué par personne, au commencement du siècle actuel. Les modifications qui lui ont été apportées par Scarpa , le relevèrent de cet oubli, de manière qu'il se trouve aujourd'hui à peu près sur la même ligne , sinon au-dessus de, l'extraction. Aussi, la question de savoir laquelle de ces deux méthodes est la meilleure , question déjà tant de fois débattue et toujours restée indécise, se représente-t-elle encore chaque jour. En admettant qu'elle ne soit pas insoluble de sa nature, il faut du moins convenir que les éléments qui la concernent sont difficiles à peser. Que conclure, par exemple, de ce que tel procédé possède un plus grand nombre de partisans de mérite que tel autre? de ce que MM. Scarpa, Hey , Dubois, Dupuytren , Rieherand , Béclard , Lisfranc , Lusardi , Langenbeck, ont obtenu une plus forte proportion de succès par l'abaissement que par l'extraction, tandis que pour Wenzel, Ware , Ilichter, Béer, MM. Demours, Boyer, Roux, Eorlcnze, Pamard, c'est justement le contraire? Dès qu'un opérateur, même le plus consciencieux et le plus habile , a fait choix d'une méthode dont il a l'habitude, sa prédilection l'abuse toujours plus ou moins, et le rend le plus souvent impropre à juger les méthodes opposées. Les résultats annoncés par des hommes différents , également instruits , ne sont pas non plus des arguments décisifs. Les succès que l'abaissement procure à M. Dupuytren ne prouvent nullement que cet opérateur eût été moins heureux si, dans le principe, il se fût attaché à perfectionner avec le même soin, à faire prévaloir l'extraction. En faisant connaître que, par extraction, Sharp obtint un nombre égal de succès et de revers; que Ilichter a réussi sept fois sur dix; MM. Pclletan et Dupuytren, vingt fois sur cinquante; M. J. Cloquet, vingt-huit fois sur quatre-vingt; M. Roux, cent quatre-vingthuit fois sur trois cent six, et M. A. Pamard. trois cent deux fois sur trois cent cinquanteneuf; on ne prouve pas plus pour ou contre
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celte méthode, qu'on ne démontre la prééminence ou l'infériorité de l'abaissement, en disant que, de cette manière, Béer , Weller, M. Roux, ont été malheureux dans plus de la moitié des cas, tandis que M. Dupuytren cite cinq réussites sur six; M. J. Cloquet, quatre-vingt-dix-sept sur cent soixante-six; M. Bowen, cent cinquantequatre sur cent soixante, et M. Lusardi, quatre mille cent soixante-huit sur cinq mille trentequatre. Supposons, pour faire sentir combien ce genre de preuve est abusif, que les vingt plus habiles chirurgiens de l'Europe n'opèrent que par extraction, tandis que viugt autres, pris au hasard, ont toujours recours à la dépression. Parce que la pratique des premiers fournira une plus forte proportion de succès que celle des seconds, s'ensuivra-t-il nécessairement, et par cela seul, que l'extraction est préférable à l'abaissement?
Voyons si , après avoir passé en revue les avantages et les inconvénients principaux de l'une et de l'autre, on arrive à quelque chose de plus satisfaisant. L'extraction permet d'enlever sûrement et sans retour l'obstacle à la vision. Peu douloureuse, rarement suivie d'inflammation interne, elle n'expose à blesser ni les nerfs, ni les vaisseaux ciliaires; laisse intact tout l'intérieur de l'œil, la rétine, la choroïde, le cercle ciliaire, etc.; mais, en la pratiquant, ou peut léser, déformer la pupille, faire sortir le corps vitré; si la plaie qui en résulte ne se cicatrise pas par première intention, elle s'ulcère, amène bientôt une procidence de l'iris, quelquefois l'atrophie du globe oculaire, ou du moins une opacité fort étendue de la cornée; les suites en sont longues; il est rare que l'ophthalmie qui l'accompagne se termine avant le quinzième ou le vingtième jour ; enfin, elle ne peut pas être mise en usage chez tous les sujets, ni à tous les âges.
L'abaissement se borne à déplacer le corps opaque et l'abandonne au sein de l'organe , laisse par conséquent une cause permanente d'irritation dans l'œil , expose à la réascension du cristallin, est fréquemment suivi de cataracte membraneuse secondaire, d'irilis, de douleurs profondes et de symptômes nerveux généraux. L'aiguille traverse des tissus délicats, blesse nécessairement la choroïde, la rétine, le corps vitré, quelquefois aussi l'iris et le corps ciliaire. Mais, d'un autre côté, il ne donne point issue à l'humeur vitrée, n'expose ni aux taches, ni à l'ulcération de la cornée transparente, ni. à la procidence , ni à l'excision de l'iris , ni à la perle immédiate de l'œil. Dès le lendemain la piqûre qu'il nécessite est fermée, et la conjonctive, qui, le plus souvent, s'enflamme à peine, reprend ordinairement son aspect naturel au bout de huit à douze jours. Enfin, on peut, à la ligueur, l'appliquer dans tous les cas, le recommencer une ou plusieurs fois sur le même organe, sans faire courir de grands dangers au malade.
D'après cette cnumération, il semble, au premier abord , que l'abaissement doive l'emporter sur l'extraction. Un examen approfondi nepermet pasdetirer une conclusionaussi claire,
aussi positive. La piqûre de la sclérotique , de la choroïde, de la rétine, du corps vitré, ne produit guère plus de douleurs que la section de la cornée , à la vérité , quand on se comporte comme je l'ai indiqué. La blessure des nerfs, des vaisseaux , du corps ciliaire , est facile à éviter et généralement peu grave. Quand la capsule cristalline est convenablement déchirée , on ne voit pas pourquoi la cataracte secondaire serait plus commune après l'abaissement qu'après l'extraction. Si le cristallin est bien engagé dans le corps vitré, il est difficile qu'il remonte , et que, par sa présence, il gène la rétine. Avec de l'adresse on parvient également à ménager l'iris, que l'aiguille ne blesse d'ailleurs jamais aussi gravement que le cératotome. Mais on a tort de soutenir que celte méthode est plus simple et plus facile que l'autre. 11 n'est pas si aisé qu'on se l'imagine de passer l'instrument entre l'uvée et la cataracte; de ne pas l'engager entre le cristallin et son enveloppe ; de faire une ouverture convenable à la capsule ; d'empêcher le corps opaque de se renverser, soit en haut, soit en bas, pour peu que la concavité de l'aiguille le presse plus dans un sens que dans l'autre, se dévie de la direction indiquée, ou qu'il ait contracté d'adhérence avec les parties ambiantes ; enfin ce n'est souvent qu'après de longs tâtonnements qu'on parvient à le porter et à le fixer au fond de l'œil. La plus grande adresse est donc indispensable pour pratiquer l'abaissement avec toutes les chances possibles de succès. Si les gens inhabiles le préfèrent généralement , c'est bien moins à cause de son apparente simplicité , que parce qu'il ne laisse pas voir aussi clairement leurs fautes que la méthode par extraction. D'un autre côté, l'irritation qu'il produit augmente la sécrétion des humeurs , détermine bientôt dans l'œil un sentiment de distension qui n'a point lieu dans l'autre méthode. Une iritis chronique ou aiguë, puis un resserrement , et même une oblitération complète de la pupille , en sont souvent la suite. Le broiement du corps vitré, sans être immédiatement dangereux , ne peut pas être néanmoins tout-à-fait exempt d'inconvénients. Le cristallin, qui disparait, en effet, quelquefois par absorption ou par dissolution, persiste plus fréquemment encore avec ses formes et son volume pendant des années et même toute la vie , quoi qu'en aient dit les modernes d'après Pott , Scarpa et Dablin, qui, dès l'année 1722, avait constaté son absorption , et concluait qu'elle est constante après l'abaissement. Béer l'a vu remonter au bout de vingt-six ans. Sur douze malades, opérés par abaissement, dont j'ai pu examiner les yeux après la mort dans les hôpitaux, un an, deux ans, deux ans et demi et quatre ans après l'opération , il avait à peine diminué d'un cinquième chez le seul sujet où il fût sensiblement altéré. Chez les autres il avait fini, au moyen de quelques lames de la tunique hyaloïdienne qui l'en séparaient, par contracter des adhérences avec un point de la rétine et de la choroïde, offrant elles-mêmes une sorte de nœud ou de cicatrice longue de trois lignes en-
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viron. M. Campaignac, qui s'est livré à des recherches toutes spéciales sur ce point de pratique, dit aussi, d'après de nombreuses observations, que la lentille cristalline est loin de disparaître aussi prompteraent et surtout aussi constamment qu'on l'avait cru après la dépression. C'est là un inconvénient fâcheux, il faut en convenir, inconvénient qu'aucun argument ne peut atténuer et qui rendra toujours l'opération de la cataracte par abaissement moins complète que par extraction. Lakératonyxis,que le docteur Wedemeycr rejette après lavoir essayée cinquante-trois fois, ne réussirait pas mieux, et, quoi qu'en dise M. Schindler, qui la défend, ce serait une mauvaise manière de rassurer les praticiens, que de pénétrer, à son instar, par le centre de la cornée, au lieu de passer par le point déclive de la chambre antérieure. Échappé ou abandonné au-devant de l'iris , soit en masses , soit par fragments , le cristallin est loin de s'y dissoudre aussi prompteinent que quelques auteurs le prétendent. Des observations recueillies par M. Plichon, à la Salpétrière, prouvent qu'alors il forme souvent un corps étranger, et que, si on ne s'empresse de l'enlever, l'œil est exposé à de graves dangers. Une autre défectuosité plus grave encore est la suivante. La pupille peut rester mobile , parfaitement nette, tout l'organe avoir l'apparence de la plus parfaite intégrité, et la vision n'en être pas moins totalement abolie. J'ai vu quatre personnes, au bureau central, qui étaient aveugles par cette raison, et qui avaient été opérées à Paris. Un homme, âgé de. soixantedeux ans, que j'avais opéré en 1829, à l'hôpital Saint-Antoine, m'est venu demander conseil tout récemment. Au premier aspect, on. affirmerait que sa vue est entièrement libre. La pupille est d'un beau noir, ronde, régulière, mobile, ni resserrée ni dilatée outre mesure, et cependant la cécité est absolue. Ce qui a pu en imposer aux partisans de la dépression, c'est qu'assez souvent les malades semblent recouvrer la vue au bout de quelque temps, et la conservent en etfet pendant un mois ou deux, mais pour la voir s'affaiblir ensuite par degrés et la perdre tout-à-fait en moins d'une année. Si l'opération répétée sept fois dans un cas, six fois dans un autre, et jusqu'à treize fois sur chaque œil, dans un troisième, a permis au docteur Hey de guérir ses malades, il n'en est pas moins vrai que ces tentatives secondaires restent le plus souvent sans succès. La vérité est cependant que leurs suites sont ordinairement peu graves. Après l'abaissement il reste ou il se forme presque toujours des parcelles plus ou moins opaques au-devant du corps vitré. L'expérience prouve qu'après l'extraction cet accident est infiniment plus rare.
Quant à cette dernière, il est évident que la section de la cornée est beaucoup plus délicate que la perforation de la sclérotique; que, malgré toutes les précautions, le corps vitré peut s'échapper, l'iris être largement incisé par le couteau, décollé ou déchiré par le cristallin ; mais au fond, si l'opération est bien faite et le ma-
lade dans de bonnes conditions, deux accidents, la sortie du corps hyaloidicn et l'opacité consécutive de la cornée, peuvent seuls la rendre dangereuse; tandis que, toutes choses égales d'ailleurs, elle donne sans contredit un résultat immédiat et même définitif , plus satisfaisant que la méthode par dépression. 11 faut dire cependant que la sortie du cristallin expose encore à deux autres accidents. Quoique largement dilatée par l'action de la belladone, la pupille se resserre presque constamment au point d'opposer quelque résistance au corps opaque, qui tend alors à décoller l'iris par en bas, de manière à sortir par là si la pression de l'œil n'était exercée avec une extrême lenteur. Celte pression, portée brusquement sur la cornée par suite d'un mouvement inopiné du malade, au moment où le bord de la cataracte se présentait à la plaie , peut à son tour repousser la lentille au-dessus du corps vitré ; dételle sorte qu'on restera dans le doute de savoir si elle est encore dans l'œil ou si elle en est réellement sortie, ainsi que cela m'est arrivé une fois. La procidence de l'iris, qui survient après l'opération, plus fréquente chez les vieillards à cause du peu de promptitude que la cornée met chez eux à se cicatriser, se traite par l'emploi de moyens mécaniques ou de la belladone, tant qu'il n'y a pas d'adhérence, par le nitrate d'argent, dans le cas contraire, et n'est pas plus difficile à guérir ici que dans toute autre circonstance. Lorsqu'on tient à ne laisser aucune parcelle nuisible dans l'œil , rien n'empêche de pousser par la plaie une ou deux injections d'eau tiède avec une petite seringue d'Anel. Peut-être même serait-il vraiment avantageux d'imiter M. Forlenze et d'adopter généralement celle méthode. En somme , si les dangers de l'exlraction sont plus graves et plus apparents, ceux de l'abaissement sont plus nombreux et plus réels. Des opérateurs également habiles éviteront plus facilement les premiers que les seconds, et si l'emploi de l'aiguille manque moins souvent de procurer quelque mieux au malade , la méthode de Daviel fournit, en compensation , une plus grande masse de réussites parfaites. Je conclus donc que dans les circonstances où les deux méthodes pourraient être indifféremment tentées, l'extraction est préférable ; mais que dans les autres cas, c'est tantôt l'une, tantôt l'autre, qui doit être adoptée.
L'abaissement parait devoir l'emporter, par exemple, chez les enfants et les sujets indociles; quand les yeux sont petits, enfoncés; lorsque la cornée présente des taches, est petite, aplatie; que les paupières ou la conjonctive sont malades depuis long-temps; qu'on a lieu de craindre une vive inilammalion des annexes de l'œil ; que la cataracte est complètement liquide ; que la pupille est resserrée, ou l'iris adhérent à la cornée ; que l'œil est très-saillant et très-irritable. L'extraction offre au contraire plus d'avantages chez les vieillards et même chez les adultes, si la chambre antérieure est large, le cristallin très-mou ou très-dur, la cataracte membraneuse ou adhérente, l'œil parfaitement
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s;iin, peu sensible et susceptible d'être traversé sans peine par le cératotome. J'ajouterai , en terminant ces remarques, qu'un chirurgien quelconque serait coupable envers l'humanité, s'il allait pratiquer l'opération de la cataracte avant de s'y être long-temps exercé sur le cadavre d'abord, et ensuite sur les animaux vivants. Encore doit-il savoir que les essais de ce genre sont loin de pouvoir donner l'idée de ce qui existe réellement sur l'homme pendant la vie , et que l'extraction est en quelque sorte !a seule qui puisse être simulée d'une manière un tant soit peu satisfaisante.
A ce sujet, il y a long-temps qu'on a senti le besoin de produire artificiellement des cataractes, pour s'exercer d'avance sur les animaux ou les cadavres , et de donner d'ailleurs à l'œil toute la mobilité qui le rend si difficile à fixer au moment de l'opération. Troja en Italie, M Brcïonneau en France , ont fait quelque tentative pour rendre le cristallin opaque à l'aide d'acides étendus. M. Leroy (d'Étiolés) a cru mieux y parvenir au moyen de décharges électriques; mais personne, avant M. Neuner de Darmstadt, n'en avait fait l'objet d'un travail particulier. Le liquide dont il s'est servi avec le plus de succès est une solution de six grains de sublimé corrosif dans un gros d'alcohol pur. One petite seringue en verre, garnie de platine, terminée par un siphon très-fin, et que traverse, de manière à pouvoir en dépasser les deux extrémités, un stylet extrêmement aigu, est d'abord remplie de cette solution. On la porte ensuite par une ouverture préalablement pratiquée à l'angle externe de l'œil , de haut en bas , de dehors en dedans , et d'arrière en avant , jusqu'à la face postérieure du cristallin, dans lequel la pointe du stylet, qui sert de conducteur au siphon de la seringue , s'enfonce après en avoir perforé la capsule. Dès lors la petite aiguille étant inutile, on la retire, et le pouce, appuyé sur l'extrémité du piston , chasse doucement le liquide dans l'épaisseur du corps lenticulaire, qui ne tarde pas à changer de couleur. On en fait autant du côté interne s'il est nécessaire, et l'opération se trouve terminée.
Parmi les machines imaginées pour représenter sur des yeux de cadavre les principales difficultés qu'on rencontre sur l'homme vivant, l'ophlhalmophantome de M. Sachs est assurément la plus ingénieuse : composée d'un socle, d'un masque et d'un porte-œil, dont je ne puis donner ici la description, elle me parait du reste trop compliquée pour devenir jamais d'un usage général.
L'un des milieux réfringents tic l'œil étant enlevé ou déplacé, je n'ai pas besoin de dire que presque tous les individus opérés de la cataracte, tloivent porter des lunettes à verres convexes comme les presb» tes. Chez les enfants et les aveugles de naissance, chez tous les sujets enfin qui, pour la première fois, sont obligés de faire l'éducation de leur vue, il est bon d'ajouter aux précautions généralement usitées, une ressource fort simple, employée avec succès par M. Dupuytren, et qui consiste à leur fixer les mains der-
rière le dos , afin que , privés de ce secours , ils soient forcés de faire de plus grands efforts avec les yeux pourse dirigervers les objets extérieurs.
Pupille artificielle.
Deux états fort distincts peuvent réclamer l'établissement d'une pupille artificielle, l'opacité de la cornée et le resserrement ou l'oblitération de la pupille naturelle. Dans le premier cas, que l'obstacle à la vision soit le résultat d'une ophthalmie simple, d'un ulcère, d'une blessure ou de toute autre lésion, peu importe. Pourvu que l'intérieur de l'œil ne soit pas affecté , et qu'il reste un point transparent au dehors, la pupille artificielle peut être tentée. Dans le second, qu'il y ait myosis ou pthisis. 6ynézizis ou atrésie; que la prunelle soit complètement fermée ou simplement rétrécie ; que l'altération soit congénitale ou accidentelle, la suite d'une ophthalmie interne, d'une iritis, de l'opération de la cataracte par abaissement ou par extraction; que l'iris conserve sa forme ou non , adhère ou n'adhère pas à la cornée ou bien à la capsule du cristallin; qu'il y ait ou qu'il n'y ait pas de synéchie, soit antérieure, soit postérieure , l'opération est également praticable, tant que la rétine n'a pas perdu la faculté de percevoir les rayons lumineux, et que la chambre antérieure conserve sa transparence. Si cette dernière condition manquait, c'est en vain qu'on ferait une nouvelle pupille, que la lumière arriverait au fond de l'œil : les images n'y seraient point senties. Les inflammations aiguè's ou chroniques des tuniques internes, ainsi que toute espèce d'altération, dont la marche n'est pas définitivement arrêtée, forment encore des contre-indications, qui, quoique moins absolues, suffisent cependant, sauf quelques exceptions, pour retenir un chirurgien circonspect. Presque tous les auteurs défendent, en outre, de s'en occuper, tant qu'il n'y a qu'un œil de pris, et même, dans ce cas, tant que le malade y voit assez pour se conduire sans guide. L'opération étant parfois suivie d'accidents capables, à eux seuls, d'altérer profondément la vision, il parait, en effet, peu conforme aux lois de l'humanité d'exposer le sujet à perdre le peu qui lui reste, quand on n'a d'ailleurs, pour améliorer son sort, que des chances assez précaires.
A. Méthodes opératoires.
Tous les procédés imaginés pour établir- une nouvelle pupille, peuvent être rapportés à trois méthodes. Dans l'une ,■ Viridiotomie on la corctomiOf on se borne à inciser l'iris; dans la seconde, Vtridectomie ou la corectomie, on excise un lambeau de cette membrane; tandis que, dans la troisième, Viridodyaiisie ou la corédialysc . on se contente d'en détacher la circonférence vers l'un de ses points.
ln CorétomtB ou méthode par incision. Personne, avant Cheselden, n'a parlé de l'iridiotomie. Depuis lors, elle a fixé l'attention de
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Woolliousc, Maucliart , Sharp, Sprœgcl, Mcincrs et Ralhlcaw , qui l'ont proposée dans le cas de persistance de la membrane pupillaire; d'Odhélius, Gucrin, Janin, Wenzel, de MM. Maunoir, Adams, clc, qui lui ont fait subir diverses modifications. Le malade, l'opérateur et les aides doivent être placés comme pour l'opération de la cataracte.
a. Procédé d- Cheselden. Avec un petit couteau en forme de scalpel tranchant d'un seul côte, Cheselden pénétra, comme on le fait pour l'abaissement, à travers la sclérotique, jusqu'à l'uvéc. Arrivé la, il fit passer la pointe de son instrument dans la chambre antérieure. Le dirigeant ensuite de dehors en dedans et d'avant en arrière, suivant quelques-uns, ou, selon d'autres, de l'angle interne, au contraire, vers l'anj;lc externe et d'arrière en avant , il pratiqua une incision transversale, longue de deux à trois lignes, au centre de l'iris. Une pupille de forme elliptique, semblable à celle de quelques quadrupèdes, fut le résultat de celle opération délicate, qui cul un plein succès cl fixa vivement l'attention du monde savant.
b. Procéda de Sharp. Ln pratiquant la corétomic, Sharp ne prétend avoir fait autre chose qu'imiter Cheselden. Un petit scalpel , légèrement convexe sur le dos, et dont il donne la figure , est d'abord porte horizontalement , le tranchant tourné en arrière, dans la chambre postérieure, entre le cercle et la racine des procès ciliaires. Il suffit dès lors d'en incliner la pointe plus ou moins en avant, et de la pousser un peu, pour qu'elle pénètre dans la chambre antérieure. Reste à inciser l'iris en travers, soit au niveau soit au-dessous, soit, ce qui est mieux, audessus de la pupille naturelle. L'ouverture produite par celle opération, qui se maintint pendant quelque temps, ne larda pas à se rétrécir, et finit même par se refermer complètement. Aussi Sharp parait-il accorder peu de confiance à la méthode de Cheselden. Mauchart ne mérite d'être mentionné ici que parce qu'il semble être le premier qui ait émis l'idée de porter l'instrument à travers la cornée ou la chambre antérieure , pour rétablir la pupille. Il défend en outre de donner trop d'étendue à l'ouverture artificielle, et remarque que celte espèce de pupille n'est susceptible, ni de se dilater, ni de se resserrer spontanément comme la pupille naturelle. Henkel veut aussi qu'on pénètre par la chambre antérieure. Heuennann, qui est du même avis, conseille de se servir d'une lancette ordinaire à la place d'aiguilles, ou du couteau de Cheselden, pour fendre l'iris et la cornée.
c. Procédé d'Odhclius. Après avoir incisé la cornée comme pour l'extraction d'une cataracte, Odhélius fendit l'iris du centre à la circonférence chez un sujet dont la cornée était opaque, au niveau de la pupille, d'ailleurs fortement rétrécie. Il obtint de celte manière une ouverture triangulaire, confondue par sa base avec les restes de la prunelle primitive , et qui permit à la vision de se rétablir complètement.
d. Procédé de Janin. Ayant plusieurs fois essayé la méthode de Cheselden sans succès, Janin
crut mieux réussir en donnant une direction verticale à la plaie. L'incision transversale se referme bientôt et presque nécessairement , ditil, parce que les fibres rayonnantes de la membrane sont seulement écartées; tandis qu'on I*s divise réellement au moyen de l'incision perpeti diculairc placée un peu en dedans de la pupilh naturelle. C'est un accident qui le conduisit à cette modification. Il lui élait arrive, cosame à tout le monde, de fendre l'iris en pratiquant l'opération de la cataracte par extraction, et d< fabriquer ainsi, contre son ;;ré, une pupille artificielle à coté ou bien au-dessous de là pupille naturelle. Voyant que celle ouverture T dont ïî n'avait que faire, ne se refermait point, tandis «pie celles qu'il avait pratiquées à dessein s'étaient toujours oblitérées, il voulut s'en raadfct compte et ne s'occupa plus que de régulariser leprocédé que le hasard lui avait indiqué. Au heu de ciseaux , Kortum veut qu'on incise verticalement l'iris avec le même céralotome qui a divisé la cornée. Mais, malgré les expériences de Weissemborn et les observations dc-Pellier, qui tendent à en confirmer les avantages^ le procédé de Janin fut bientôt abandonné des praticiens. On ne tarda pas à se convaincre qae la papille, ainsi produite, ne persiste pas plus, se referme et disparait tout aussi bien que par la méthodetransversale. Du reste, Janin pénétrait par la chambre antérieure comme Pellier?Ueuermann: cl Henkel.
e. Procédé de Gucrin. Dans le but d'en réunir les avantages, Guérin a proposé de combiner les procédés de Cheselden et de Janin, de les employer ensemble , c'est-à-dire de pratiquer une incision cruciale au lieu d'une simple fente verticale ou transversale. Mais, d'une part, l'opéralion est alors beaucoup plus difficile; de l'autre, il n'est point rare de voir les quatre lambeaux se rapprocher assez par leur sommet pour empêcher la lumière d'arriver au fond de l'œil; de sorte que la pratique n'a guère lire parli de ce conseil. Lorsque la vision est empêchée par un leucoma , Pellier se conlcnle d'agrandir la pupille nalurelle au lieu d'en pratiquer une de toutes pièces. Pour cela, il incise la cornée, comme pour extraire le cristallin , porte une petite sonde cannelée dans la chambre postérieure de l'œil, s'en sert pour diriger la pointe de petits ciseaux, et divise l'iris d'abord en dehors, puis en dedans et en haut, depuis la prunelle jusqu'au ligament ciliaire.
go Procédé de M. Maunoir. Quoique le résultat de recherches propres à son auteur, le procédé imaginé par M. Maunoir semble cependant n'être qu'un perfectionnement de celui de Pellier. Ce chirurgien pratique , à l'aide du céralotome ou d'une lancelte, une ouverture large de deux ou trois lignes à la partie inférieure externe de la cornée, introduit par là de très-petits ciseaux coudés à angle sur le bord près de leur talon, et dont l'une des lames se termine par une tête; les ouvre, quand il est arrivé dans la chambre antérieure; en enfonce une branche à travers l'iris, dans la chambre postérieure, de manière que celle qui porte un boulon, resle
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derrière la cornée ; incisela membrane ainsi prise, en dedans , puis en dehors et en haut , et forme, à ses dépens, un lambeau triangulaire dont la base , adhérente , regarde la circonférence , et le sommet, libre, le centre de l'œil. Les ciseauxaiguilles , imaginés par M. Montain , dans le but d'éviter la section préalable de la cornée , bien qu'ingénieux, n'offrent cependant pas un perfectionnement assez utile pour mériter jamais la préférence réclamée par leur inventeur. Parcette double incision, les fibres circulaires que M. Maunoir admet dans l'iris, sont incisées deux fois, tandis que ses fibres rayonnées restent intactes ; ce qui fait que, parleur contraction, celles-ci tendent toutes à dilater la nouvelle pupille, au lieu d'en favoriser le resserrement, comme dan3 la méthode de Cheselden. Les idées du chirurgien de Genève ont reçu la sanction du célèbre Scarpa , qui , pour les défendre , s'est empressé de renoncer à sa propre méthode. Elles ont aussi trouvé des partisans en Allemagne. Mais en Angleterre et en France , on a généralement négligé de les mettre à' l'épreuve. Au surplus, il est évident que si on voulait tenter la corétomic d'après ce principe, dont M. Carron se déclare l'ardent défenseur dans un travail encore inédit que j'ai sous les yeux, on la modifierait avantageusement, en se servant, comme je l'ai fait plusieurs fois, du cératotome ordinaire, pour tailler le lambeau triangulaire de l'iris , en faisant à dessein ce qu'on exécute souvent malgré soi, quand on pratique l'opération de la cataracte par extraction : c'est ainsi que Wenzel parait avoir conseillé de se conduire, et que Odhélius s'est comporté.
g. Procédé de M. A dams. Dans ces dernières années, M. W. Adams en est revenu au procédé de Cheselden, avec cette différence, qu'au lieu d'un couteau droit comme celui de Sharp , il emploie un petit scalpel convexe sur le tranchant , qu'il morcelle le cristallin quand il le croit opaque, et tâche d'en engager quelques parcelles dans l'incision transversale de l'iris, pour l'empêcher de se refermer avant d'abandonner l'œil. M. Roux amis ce procédé en usage plusieurs fois pendant que je lui servais d'aide, et dans tous les cas la nouvelle pupille a fini par disparaiire. Au reste, il ne parait pas non plus avoir inspiré une grande confiance dans le pays de l'auteur , car à peine y a-t-il été mis en pratique par d'autres chirurgiens. Je n'ai pas été moimême plus heureux dans les deux essais que j'en ai faits.
La corétomie, encore modifiée par Jurine, MM. Langenbeck, Weller , Faure , Wardrop , qui , au moyen d'une aiguille portée par la chambre postérieure , traversa l'iris une première fois d'arrière en avant , pour entrer dans la chambre antérieure; puis une seconde fois, d'avant en arrière et plus près de l'angle interne, pour rentrer dans la chambre postérieure; qui réunit ensuite, avec l'un des tranchants plutôt qu'avec la pointe de son instrument "les deux petites plaies, en détachant l'une des extrémités du lambeau qu'elles circonscrivaient, et tout cela avec un plein succès , chez une dame Agée de
quarante-six ans , aveugle de naissance , a trouvé de nombreux antagonistes parmi les oculistes de l'Allemagne, dans ces derniers temps. On lui reproche , que les instruments soient portés sur l'iris par la chambre postérieure , ou par la chambre antérieure, de rendre la lésion de l'appareil lenticulaire presque inévitable, partant d'être le plus ordinairement cause de cataracte et rarement suivie d'un succès permanent; de n'être que très-difficilement applicable , lorsqu'on opère pour une opacité de la cornée, ou qu'il existe des adhérences, et même synéchie antérieure simple de l'iris. Quoique tous ces reproches soient en partie fondés, ils ne me paraissent pas de nature cependant à faire rejeter cette méthode d'une manière absolue. Aussi ai-je cru pouvoir la modifier encore.
h. Procédé do l'auteur. Je me sers d'un couteau un peu plus long et moins large que celui de Wenzel, tranchant sur ses deux bords, dans l'étendue de quatre lignes , à partir de sa pointe , et mousse ou arrondi ensuite sur le dos jusqu'au manche, d'un instrument enfin dont la lancette dite à langue de serpent peut assez bien donner l'idée. Tenu comme une plume, on l'enfonce comme tout autre cératotome à travers la cornée , du côté temporal de l'orbite, un peu obliquement d'avant en arrière. Lorsqu'il est arrivé dans la chambre antérieure , on en dirige la pointe avec précaution en divisant l'iris jusque dans la chambre postérieure, pour le ramener dans la chambre antérieure, à travers la même membrane, après un trajet de deux ou trois lignes. En continuant de le pousser au point de percer une seconde fois la cornée , il est facile de diviser l'espèce de pont qui en couvre la face antérieure, et de ne détacher complètement l'une des extrémités de ce lambeau de l'iris , qu'après avoir transformé l'autre en un pédicule aussi étroit qu'on le désire. On obtient ainsi une division qui équivaut à une perte de substance. Le morceau de membrane qu'on a taillé, ne peut pas tarder à se rouler sur lui-même, et doit finir par se perdre dans l'humeur aqueuse. Il est même possible, le plus souvent, de l'exciser en entier, lorsque la manœuvre que je viens d'indiquer est convenablement exécutée. En effet, si l'instrument agit d'une manière bien égale sur les deux points adhérents de la bandelette à diviser , jusqu'au moment où la section de l'un se termine, il doit suffire; pour détacher l'autre et transformer la corétomie en corectomie , de faire avancer encore un peu le cératome et d'en incliner avec mesure le tranchant vers la cornée.
2° Corédiali/se. C'est à Scarpa qu'on doit d'avoir érigé le décollement en méthode. Plusieurs auteurs en avaient cependant dit quelques mots avant lui : Sharp, par exemple, fait remarquer, en parlant de la corétomie, que, pressé par l'instrument, Piris se décolle assez souvent au lieu de se diviser. Chez un malade opéré de la cataracte par Wenzel, le cristallin sortit ainsi par une ouverture accidentelle. La pupille naturelle disparut presque en entier dans la suiie, mais le malade continua de voir par l'ouverture
APPAREIL DE LA VISION
anormale. Si on en croit Assalini, Buzzi de Milan qui pratiquait la eorédialyse dès 1788, enfonçait une aiguille en fer de lance par la chambre postérieure, jusque dans le corps de l'iris, a une ligne de la pupille oblitérée, et, par de3 tractions bien ménagées, décollait celte membrane du cercle ciliaire. De son côté, A. Schmidt , qui publia un bon mémoire sur ce sujet en 1803, dit l'avoir mise en usage en 1802, et l'avoir conçue , dès l'année 1702.
a. Procédé de Scarpa. Lorsque son aiguille est arrivée dans l'intérieur de l'œil, comme pour l'abaissement de la cataracte, Scarpa en tourne la concavité en avant ; la porte derrière la partie supérieure et inierne de l'uvéc; en pousse la pointe jusque dans la chambre antérieure, à travers l'iris; s'en sert ensuite comme d'un crochet, en la faisant basculer de haut en bas, d'arrière en avant et de dedans en dehors , pour détacher la grande circonférence de cette membrane , dans l'étendue de trois ou quatre lignes, de manière enfin à produire une ouverture un peu plus large que la pupille naturelle.
b. Procéda du T. Couléon. Toché-Couléon de Pont-de-Cé, un des premiers; Flajani, Himly, Béer surtout, et Buchorn , veulent qu'on porte l'aiguille, soit droite, soit courbe, d'une manière quelconque , à travers la cornée, et non à travers la sclérotique, comme Scarpa. A les entendre, il devient ainsi possible de placer la pupille nouvelle en dehors, tout aussi bien qu'en dedans; d'ailleurs, on voit mieux ce qu'on fait, et la piqûre de l'œil doit être moins dangereuse.
c. Procédé d' Assalini. Après avoir fait une incision à l'angle externe de la cornée, Assalini introduit dans la chambre antérieure des pinces fines et recourbées, les ouvre bientôt, saisit l'iris à peu de distance de son bord ciliaire, et le décolle comme dans le procédé de Scarpa. Ces pinces paraissent inutiles à Bonzel, qui les remplace par un très-pelit crochet , conduit de la même manière. Dzondi emploie une sorte de pince, dont la face interne d'une des branches doit être cannelée, pour recevoir l'autre quand l'instrument est fermé. 11 prétend qu'on ne court aucun risque , avec cette pince, de déchirer l'iris, et qu'il est plus facile qu'avec aucun autre instrument d'en produire le décollement .
L'objection la plus forte, la mieux fondée, qu'on ait faite à la eorédialyse est que le bord décollé de l'iris reprend peu à peu sa position naturelle, et qu'au bout d'un certain temps, la nouvelle pupille se referme presque toujours,
d. Procédé de M. Lajigoibcck. Pour obvier à cet inconvénient, M. Langenbeck , après avoir saisi l'iris au moyen d'un petit crochet protégé par une gaine , l'attire doucement vers lui, l'engage dans la plaie de la cornée qui doit être trèspetite, l'y arrête comme pour produire un myocéphalon , et en dégage dès lors son instrument avec toutes les précautions possibles. Les adhérences, que ne tarde pas à contracter cette espèce de hernie , empêchent la pupille qu'on vient de former de se rétrécir, et donnent à l'opération toute la sûreté nécessaire.
c Bcisinger , qui professe la même idée , blâme le crochet à gaine de Langenbeck, et se sert d'une simple pince oculaire, dont la pointe est recourbée en érigne vers l'un des cotés. On introdiiitceltepinceà plat et fermée , jusqu'aux limites de la chambre antérieure. Alors on en tourne la concavité en arrière. On l'ouvre d'une ou deux lignes, pour la refermer après l'avoir enfoncée dans l'iris, qui se trouve ainsi pincé ou accroché, qu'on décolle ensuite et qu'on entraîne audehors pour en produire une procidence artificielle à travers la cornée. Le coréoncion , tant vanté par M. Graîfe, s'emploie de la même manière que le crochet à canule de M. Langenbeck, et n'en diffère guère que par le petit cératotamc qu'il porte à l'une de ses extrémités.
f. Procédé du M. Lusardi. Tout récemment enfin, M. Lusardi a cru réduire la eorédialyse à sa plus grande simplicité en imaginant un crochet-aiguille qui suffit seul pour toute l'opéralion. Fermé , cet instrument a la forme «l'une aiguille de Scarpa , ou plutôt d'une très-petite serpette. Les deux tiges qui le composent sont disposées de telle sorte qu'en tirant un peu sur la plus courte, celle qui correspond à sa convexité, il en résulte à l'instant une échancrure qui le transforme en véritable pince. On l'introduit à travers la cornée comme pour la kératonyxis, afin de le conduire par la chambre antérieure si elle est libre, ou, dans le cas opposé par la chambre postérieure , après avoir traversé l'iris jusqu'au cercle ciliaire. Arrivé là, le chirurgien en appuie le clos contre le grand bord du diaphragme oculaire qu'il lâche de décoller à l'aide d'un mouvement de bascule; ouvre alors son aiguille ; en lâche ensuite le ressort , et la membrane se trouve ainsi pincée. Il n'y a plus qu'à l'entrainer vers l'ouverture de la cornée avec les précautions nécessaires pour donner à la nouvelle pupille les dimensions convenables. Avec cet instrument, déjà décrit en Italie par Donegana et Baratta, il y a une vingtaine d'années, M. Lusardi pense ne faire courir aucun risque à la capsule du cristallin , ce qui n'est pas démontré, et pouvoir rétablir une pupille artificielle sur quelque point que ce soit de la circonférence ciliaire, ce qui est plus exact; mais l'aiguille ordinaire offre à peu près les mêmes ressources , et le plus précieux des avantages que présente sa serpette est, selon moi, de permettre de pratiquer l'excision d'une partie de l'iris, d'avoir recours à la corectomie en un mot, sans désemparer, si on craint que la eorédialyse ne soit pas suffisante. Je ne parle point ici du procédé d'Àssalini, qui, pour éloigner, autant que possible, du cristallin, la nouvelle pupille, veut qu'on détruise une partie du cercle et des procès ciliaires dans la eorédialyse , en même temps qu'on décolle le grand cercle de l'iris; il est trop contraire au but que le praticien' se propose pour qu'aucun chirurgien soit jamais tenté d'y avoir recours.
7° La méthode de Donegana ne mérite pas la même proscription. Voyant qu'après la eorédialyse à la manière de Scarpa , la pupille finit presque toujours par se refermer, cet oculiste a
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proposé . pour prévenir un pareil inconvénient , <le réunir la méthode par incision à la méthode par décollement. En conséquence , il incise l'iris , parallèlement à ses fibres rayonnées, et de sa grande vers sa petite circonférence , dans l'étendue d'une à deux lignes, après l'avoir détaché de la sclérotique. Pour cela, on peut pénétrer par la chambre postérieure ou par la chambre antérieure, et se servir de l'aiguille ordinaire ou d'un instrument à lame un peu plus mince , presque droite, et bien tranchante. Malheureusement, il n'est pas aussi facile qu'on pourrait se l'imaginer d'inciser l'iris, après l'avoir décollé dans l'intérieur de l'œil. Il se plisse sous le couteau, et se déchire ou se sépare des parties environnantes, bien plutôt qu'il ne se divise. Toutefois, c'est un perfectionnement qui peut être de quelque secours, et dont il doit être avantageux de tenter l'exécution , quand on pratique la corédialyse, d'après les principes de Scarpa. 5" Corectomie. — a. ff'enzelparail être l'inventeur de la corectomie. Cependant, on ne peut nier qu'avant lui , elle n'ait été mise en pratique par Guérin , qui , comme le remarque Sprengel , excisait quelquefois la pointe des lambeaux de son incision cruciale. Sabattier, qui adopte le procédé de Wenzel, en donne l'idée la plus satisfaisante. On se comporte d'abord comme pour l'extraction d'une cataracte. En traversant l'œil, le cératolome doit tailler aux dépens de l'iris un lambeau semblable à celui de la cornée. De petits ciseaux sont ensuite introduits dans la chambre antérieure, et servent à exciser ce lambeau près de sa base , pendant qu'on en saisit d'ailleurs la pointe, s'il est nécessaire, avec des pinces oculaires. On obtient ainsi une ouverture avec perte de substance , qui ne peut se refermer, et qui offre toutes les chances possibles de succès. b. Procédé de M. Demours. Néanmoins , M. Demours a cru devoir s'y prendre d'une manière un peu différente dans un cas de cornée leucomateuse. Il fit à la chambre antérieure une incision qui comprenait en même temps la cornée et l'iris; puis, à l'aide de deux coups de ciseaux, il circonscrivit et enleva un lambeau de celte membrane, large comme une graine d'oseille. La nuance entre ces deux manières est, au fond, assez légère. Si la première offre quelques avantages, en ce sens qu'elle permet de s'en tenir à la corélomie, si on le trouve bon après avoir commencera seconde expose évidemment moins à vider l'œil. C'est à l'une d'elles, au surplus, qu'il convient de rapporter les procédés principaux vantés par les oculistes de nos jours.
c. Procédé de T. Couléon etdeM. Gibson. Comme Wenzel, M. Gibson ouvre d'abord la cornée aussi largement que pour extraire une cataracte, mais sans toucher à l'iris. Il fait ensuite saillir cette membrane à travers la plaie, au moyen d'une doucepression exercéesurleglobedel'œil. Puis, avec des ciseaux bien évidés et un peu courbes sur le plat , il en excise un disque de grandeur convenable. M. Forlenze ne craint pas d'inciser la cornée dans les deux tiers de sa circonférence, afin de saisir l'iris avec une pince ou un crochet, et d'en enlever un lambeau ,
comme M. Demours. Dans une thèse soutenue en 1803 , M. Mirault fait l'honneur d'un procédé semblable à T. Couléon.
d. Béer prétend qu'il suffit de pratiquer à la chambre antérieure une ouverture d'une à deux lignes, pour que l'iris s'engage spontanément dans la petite plaie, et qu'on puisse aussitôt en exciser la partie qui tend à s'échapper au-dehors. Autrement, il amène cette membrane vers lui, à l'aide d'une érigne, et en opère la résection comme précédemment.
e. Procédé de M. JVallher. Dans le but, sans doute, de concilier les principes de Gibson avec ceux de Béer, M. Walther incise la cornée dans l'étendue d'environ trois lignes, attire l'iris au dehors avec un crochet , et en excise un lambeau de largeur convenable, au moyen de petits ciseaux. Par une plaie de dimension à peu près pareille, M. Lallemand de Montpellier a pu saisir la membrane avec de petites pinces à crochets, l'attirer vers lui, en exciser un lambeau considérable, et former ainsi une pupille elliptique comme celle des chats, verticale, large de deux lignes et longue de six. Le succès a été si complet, dit l'auteur, que le malade s'est trouvé capable de suivre l'armée d'Espagne en qualité d'infirmier.
Les aiguilles-pinces de Wagner, de Dzondi, le raphiavkistron de Emden, Viriankislron de Schlagintweit, le procédé de Himly, ne diffèrent pas assez de quelques-uns des instruments ou des procédés décrits plus haut . pour que j'en entretienne plus longuement le lecteur. J'en dirai autant de la méthode d'Autenrieth , qui consiste à détruire une portion de la sclérotique, du cercle et des procès ciliaires , à enlever un disque de la coque oculaire . en un mot , en dehors de la cornée, en ayant la simple précaution de fermer l'ouverture qui en résulte, avec la conjonctive, qui a dû en être, au préalable, séparée. Le mieux qu'on puisse faire en faveur d'une pareille idée, est de n'en pas parler.
f. Procédé de M. Physick. Après avoir incisé la cornée et l'iris en se conformant aux préceptes de Wenzel, M. Physick introduit, dans la chambre antérieure , des pinces terminées par des plaques, jusqu'à un certain point semblables à celles de nos pinces de cheminée. La face interne de ces plaques offre à sa circonférence un bord tranchant qui en forme une paire de ciseaux d'un genre particulier, avec lesquels on doit trèsfacilement saisir et enlever le lambeau de l'iris taillé après coup par le cératolome.
R. Kaleur relative des diverses méthodes.
Ces diverses méthodes , ces nombreux procédés, montrent au moins les efforts sans cesse renouvelés des praticiens pour perfectionner l'une des opérations les plus délicates de la chirurgie oculaire. Malheureusement il y a souvent ici des obstacles, des difficultés, que la plus grande adresse, l'habitude la plus consommée, sont incapables de surmonter. Considérée d'une manière absolue , nul doute que la corectomie ne l'emporte sur les deux autres méthodes. Toutefois, comme, pour la pratiquer, il faut que
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l'instrument dont ou se sert traverse la chambre antérieure, il est à peu près impossible d y avoir recours, lorsque l'iris adhère à la cornée ou que celle dernière membrane est opaque dans une grande partie .le son étendue. La eoreto.me présente à peu près les mêmes inconvénients sans avoir les mêmes avantages, puisque, ainsi que l'expérience l'a démontré, L'ouverture qu elle donne persiste rarement au-delà de quelques semaines. C'eal donc à la corédialyse qu .1 convient alors d'accorder la préférence. 11 en serait de même de la eaUraele membraneuse adhérente, dans le cas d'une opacité quelconque , placée en avant ou en arrière de l'iris, el qu'on ne pourrait détruire, attendu qu'ici on est force de reporter la prunelle vers la circonférence du diaphragme oculaire. La corétoniie et la corédialyse seules permettent d'opercr par sclcrut,conyxia. Néanmoins, comme elles peuvent être aussi pratiquées par kvmtony.iis , on ne doit, règle générale, préférer la première que dans les'eas de synechie antérieure très-pronoucee, par la raison qu'elle rend la lésion du cristallin presque inévitable. Si on voulait s'en tenir a la corétomic, el ne pas essayer le procédé que.j ai imaginé, celui de M. Maunoir, ou mieux encore celui de Wenzel , me parait mériter la préférence. Pour la corectomie, on peut prendre, eu quelque sorte, indifféremment celui de M. Demours , de M. Forleuze, de Gibsou , de Béer et de M Wallher, quoique le meilleur de tous, à mon avis, fût celui de M. Physick tel que je l'ai modifié, s'il était possible de se procurer un emporte-pièce assez mince, et parfaitement confectionné; ce que je n'ai point encore obtenu jusqu'ici. Lorsqu'on se décide en faveur de la corédialyse, le simple crochet de Bonzel vaut tout autant que les instruments plus compliques de Langbobeck, de Béer, de Ueisinger, etc. ; mais je doute qu'il soit aussi facile que semblent l'admettre ces auteurs, de fixer dans l'ouverture de la cornée, la portion d'iris qu'on y a plus ou moins péniblement entraînée. Si l'accident auquel ou espère remédier eu établissant une pupille artificielle s'est manifesté à la suite d'une opération de cataracte, il y a beaucoup mouis d inconvénients que dans les autres cas à porter l'instrument par la chambre postérieure. Alors aussi le fond de l'œil est trop altéré pour perineltre un grand espoir de succès. On ne voit pas non plus qu'il soit nécessaire d'ouvrir la chambre antérieure aussi largement que l'ont conseillé Wenzel, M. Forlenze et Gibsou. Si le cristallin ou sa capsule a conservé ses rapports naturels, il en est autrement. Pour peu qu'on soupçonne d'opacité dans ces parties, il faut les extraire. Peut-être même devrait-on se taire une loi de leur extraction, qu'il y eut ou non un commencement d'opacité. On éviterait ainsi le désagrément de voir l'apparition d'une cataracte consécutive détruire les chances des succès de la première opération, comme la chose m'est arrivée dernièrement chez un homme âge de trente aus. Dans ce sens, l'ouverture de la cornée ne peut être trop grande, puisque c'est tout à la fois une pupille artificielle qu'on établit et
une opération de cataracte qu'on pratique. Quand il y a des taches au-devant de l'œil, et qu'on ne peut pas opérer par keratonyxis, le cas ne laisse pas d'être embarrassant. Si l'incision porte sur une partie saine de la cornée, la cicatrice qui doit en résulter, l'inflammation qui peut survenir, détruisent assez souvent la transparence du peu que le mal primitif avait respecté. Sur la portion leucomateuse , au contraire , il est à craindre que la plaie ne se transforme en ulcère, ne suppure , et n'amène la fonte de l'o-il. Toutefois, plusieurs praticiens, MM. Faurc et Lusardi entre autres, ont remasqué que la section de la cornée , ainsi atteinte, n'est pas aussi redoutable qu'on le pense généralement , vont même jusqu'à dire qu'elle s'agglutine plus rapidement que celle d'une tunique non malade. On le concevrait sans peine, au surplus. De pareils tissus étant moins sensibles, moins excitables, plus rapproches de la vie végétative, doivent s'enflammer plus modérément que s'ils étaient dans leur état normal. Si donc la cornée est opaque dans une grande étendue, il faut ménager précieusement ce qui en reste, et pénétrer à travers sa portion altérée. Dans le cas opposé , lorsquesa transparencen'est troublée que par une tache exactement circonscrite et peu large, il vaut mieux inciser dans les tissus naturels. Du reste, c'est pour se trouver en mesure de répondre à toutes ces nécessités, à toutes ces exigences de la maladie , qu'il est bon de se familiariser avec la plupart des procédés qucj'ai cru devoir indiquer, attendu que chacun d'eux peut avoir ainsi son application particulière. J'ajouterai cependant que la méthode par excision est , en définitive , la seule qui offre des chances réelles de succès. Toutes les méthodes par incision, soit simples, soit complexes, sont décidément mauvaises, et ne doivent, ainsi que le décollement, être adoptées qu'à titre de ressource exceptionnelle. J'ai pratiqué la pupille d'après les préceptes de Scarpa , de Wenzel , de M. Maunoir, et après être restée assez grande pendant quelque temps, l'ouverture de l'iris a constamment fini par se réduire à presque rien. Je viens de la pratiquer encore chez une jeune fille par le procédé d'Odhélius, et quoique la fente ait d'abord paru très-large, elle commence déjà à se resserrer. Ces faits et les blessures de la même membrane, pendant l'opération de la cataracte, m'ont démontré, en outre, que jes divers procédés inspirés par la prétendue nature musculaire du diaphragme de l'œil, reposent sur une base fausse. Au lieu de se rétracter vers sa racine, le lambeau que j'avais taillé dans Tins. en 1829, à Saint-Antoine, chez un homme âge «le soixante ans, se rapprocha peu à peu, au contraire, par son bord libre, du point dont je l'avais séparé. La même chose m'est arrivée en 1831 , à la Pitié. Je viens d'en avoir un nouvel exemple à la suite d'une cataracte. En voici un autre qui me parait tout-à-fail concluant. Lu paysan, âgé de quarante-cinq ans, fut opéré patmoi, à la Pitié, au mois de juin 18Ô1. D'un cote, l'iris se glissa sous le tranchant du couteau. J'en enlevai un lambeau qui laissa une échancrure . profonde d'une ligne, large de deux, un peu
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plus du côté du cercle ciliaire que de la pupille dont elle interrompait le bord. Or, au lieu de se transformer en une large ouverture ovalaire, de se déformer, le cercle de la prunelle n'a rien perdu, absolument rien de sa régularité. Il a continué de se dilater et de se resserrer comme auparavant, à tel point que ses deux extrémités semblaient être attirées l'une vers l'autre par une force invisible, comme pour en rétablir la continuité, plutôt que tendre à se retirer en dehors, ou bien à se laisser entraîner vers la grande circonférence de la membrane, et à se confondre avec le fond de l'échancrure.
Après l'opération, le malade doit être soumis au même régime, entouré des mêmes précautions que s'il avait été opéré de la cataracte. Toutefois , les suites en sont rarement aussi graves. Quand on se borne à la kératonyxis, ou même à la scléroticonyxis, elles se réduisent souvent aux symptômes inflammatoires les plus légers. Si l'œil n'a pas perdu complètement ou depuis longtemps l'habitude de percevoir la lumière , il n'est pas rare alors que le malade puisse se dispenser de garder le lit et se contenter de porler un bandeau de taffetas noir pendant quelques jours. La dame opérée par Wardrop put s'en retourner en voilure immédiatement après et sans inconvénient. Un sujet indocile auquel je ne pus imposer aucune règle de conduite, se leva dès le soir même de l'opération, ne voulut rien retrancher de ses aliments ni de ses habitudes , à partir du lendemain, sans qu'il soit survenu la moindre inflammation. De sept autres individus que j'y ai soumis , aucun n'a éprouvé d'accidents phlegmasiques. Mais lorsqu'on a pratiqué la kératotomie, lorsqu'on a largement ouvert la cornée, comme Wenzel , etc., quand on a cru devoir extraire ou déplacer le cristallin ou ses annexes, quand la pupille naturelle est complètement fermée depuis long-temps, il y aurait de l'imprudence à ne pas se comporter exactement de la même manière qu'après une opération de cataracte. Dans tous ces cas, ainsi que le démontre l'observation de M. Lallemand , par exemple, l'ophthalmie la plus intense peut très -bien se manifester.
Ponction, incision.
La ponction de l'œil était employée jadis dans l'onyx ou l'épanchement du pus entre les lames de la cornée; dans l'hypopion ou l'abcès de la chambre antérieure ; Vempyésis ou l'abcès de la chambre postérieure, l'hydrophthalmie, la buphthalmie , dans tous les cas enfin où l'œil est le siège d'une accumulation trop considérable, soit de ses humeurs naturelles, soit de quelque liquide anormal.
1° Onyx. Lorsque les petits foyers purulents qui s'établissent parfois dans l'épaisseur de la cornée , ont été vainement combattus par les antiphlogistiques , les émollients , les discussifs , etc., rien ne paraît plus rationnel que de les ouvrir. L'opération est d'ailleurs si simple , qu'elle mérite à peine d'être décrite. Le chirurgien abaisse la paupière inférieure, fait relever
l'autre par un aide , saisit de la main droite pour l'œil gauche, de la main gauche pour l'œil droit, une lancette ordinaire , enveloppée ou non d'une bandelette jusqu'auprès de sa pointe; divise, avec toutes les précautions nécessaires, les couches de la cornée, qui séparent l'onyx de l'extérieur, et répète cette ponction autant de fois qu'il existe d'abcès séparés au-devant de l'œil. Une aiguille à cataracte serait tout aussi bonne qu'une lancette, et chacun devine qu'à la rigueur on pourrait se servir, avec le même avantage, d'une pointe tranchante quelconque. A moins que la transparence de la cornée ne soit perdue sans ressource, l'instrument doit cire porté aussi loin que la maladie le permet du centre de l'organe, et plutôt en labourant qu'en faisant une section perpendiculaire des lames de la membrane diaphane. Les chirurgiens actuels n'approuvent ni la ponction ni l'incision, dans le cas dont il s'agit. Elle aggrave, disent-ils, ou reproduit l'inflammation , laisse à sa suite des cicatrices indélébiles, peut hâter, déterminer même la fonte de l'œil. D'ailleurs, la matière qui forme l'onyx, presque toujours adhérente aux lames de la cornée , est rarement assez fluide pour qu'une simple incision en permette la sortie. Enfin ce pus, qui ne représente jamais que des couches peu épaisses, disparait spontanément, lorsque l'ophthalmie qui l'a fait naître se calme et s'éteint. Tout en adoptant une parlie de ces raisons, déjà combattues par Woolhouse, Mauchart, etc., je la crois cependant utile, lorsque, par exception, le pus est rassemblé en véritable foyer, en masse fluide ou concrète, assez considérable pour qu'on ne puisse pas espérer de la voir disparaître sans secours chirurgicaux. Les faits que la science possède , le dernier travail de M. Gieil, en particulier, me semhlent démontrer qu'alors la ponclion de l'œil offre des avantages incontestables, et que les modernes en ont exagéré les inconvénients.
2° Hydrophthalmie. L'hydrophthalmie, accompagnée ou non de la liquéfaction du corps vitré, qu'il y ait ou n'y ait pas de sang, de pus épanché dans les humeurs, trouve dans la ponction de l'œil une dernière ressource à laquelle on n'a peut-être pas assez souvent recours aujourd'hui. 11 serait imprudent , sans doute, de commencer par là le traitement; mais lorsque les médications générales ou topiques appropriés restent sans succès, et que les accidents qui persistent tiennent bien évidemment à la distension outrée de la coque oculaire, je ne vois rien de plus rationnel que la paracentèse de l'œil. En mettant un ternie à la compression de la rétine , de l'iris , du cercle , des procès, des vaisseaux et des nerfs ciliaires , elle calme les plus violentes douleurs et me paraît capable de prévenir les plus graves désordres, constituer, au moyen, sinon curatif, du moins palliatif, un remède accessoire des plus précieux. En usage au Japon et en Chine depuis des siècles, pratiquée par Tuberville et par Woolhouse, la paracentèse de l'œil n'a guère été formellement proposée contre l'hydrophthalmie avant Valentini, Nuck et Mauchart. Dans le
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principe , on l'exécutait avec un petit trois-quarts que Woolhouse conseille d'enfoncer à travers la Sclérotique, tandis que Nuck le portait sur lo centre même de la cornée. Maintenant, on a généralement abandonné la ponction proprement dite. L'incision la remplace avantageusement, à peu près dans tous les cas. Seulement, les uns veulent qu'on ouvre la chambre antérieure, et d'autres, M. Bascdow, par exemple, la chambre postérieure. Bidloo s'est servi d'une lancette à bec d'oiseau, portée à la partie inférieure de la cornée. Meckren avait une large aiguille triangulaire faite exprès. Aujourd'hui, on emploie plus particulièrement le cératolomeà cataracte. Saint- Yves fendait transversalement la cornée transparente. Louis rejette une ouverture trop grande. Heister veut qu'on incise la sclérotique, Lnlin, il en est quifont d'abord une ponction, et qui agrandissent ensuite la petite plaie avec des ciseaux ou quelque autre instrument tranchant. Mais, au fond, on ne peut vraiment choisir qu'entre le procédé de Bidloo, ou plutôt de Galien , et celui de Maitre-.Iean et de lieister. Aucun des autres, en effet, n'atteint mieux le but, et la plupart sont, ou infiniment plus compliqués, ou beaucoup plus dangereux. L'incision de la sclérotique, soit en dehors, soit en bas, et parallèle aux fibres de cette membrane, se réduit, en réalité, à une piqûre de peu d'importance , et devrait être préférée, si l'humeur aqueuse pouvait toujours s'échapper par là. Malheureusement, il n'en est pas ainsi. Four en tirer quelque parti dans l'hydrophthalmie simple, il faudrait évidemment diviser la sclérotique entravers à moins de deux lignes du cercle ciliaire, et, sous ce rapport, la section de la cornée est assurément moins grave. Ce n'est donc que dans les cas de fonte du corps vitré, cas qu'on dislingue de l'hydropisie ordinaire à la saillie que forme l'iris en avant , que l'opération par la méthode de Heister pourrait offrir quelque avantage. Encore est-il alors peu important de suivre un procédé plutôt qu'un autre, puisque l'œil est ordinairement perdu sans ressource.
Manuel opératoire. Après avoir disposé le malade et les aides comme pour l'extraction d'une cataracte ; après avoir convenablement écarté les paupières et fixé l'œil, le chirurgien fait, avec la pointe d'une lancette, d'un bistouri ou d'un rrralotome tenus comme une plume, une incision de deux à trois lignes à la partie inférieure ou externe de la cornée, aussi loin que possible de la pupille enfin, et de manière à ne pas blesser l'iris. Il est inutile d'exercer ensuite aucune pression sur le globe oculaire. L'humeur aqueuse s'écoule aussitôt. Un soulagement trèsmanifeste en est généralement la suite immédiate. Tant qu'on a quelque espoir de conserver l'organe intact, il serait dangereux de rien faire pour empêcher la plaie de se cicatriser. On doit panser comme après une opération de cataracte, et renouveler cette ponction au bout de quelques jours, à l'instar de M. Basedow, qui en rapporte quatre exemples de succès, si une accumulation nouvelle de liquide semble la
rendre nécessaire. Du reste, personne ne conseillerait aujourd'hui d'imiter Nuck et quelques chirurgiens du siècle dernier, de placer une plaque de plomb entre les paupières , afin de pouvoir comprimer l'œil d'avant en arrière, et de le faire rentrer insensiblement dans l'orbite. Une semblable pratique, d'ailleurs indigne de toute discussion , n'a pu être adoptée que par ceux qui confondaient l'exophthalmie , la buphihalmie, la proplose, avec l'hydrophihaluuie véritable.
Si quelque point des tuniques de l'œil était plus manifestement altéré , proéminent, aminci que les autres, nul doute qu'il ne fallût le préférer pour la paracentèse , en faire un lieu de nécessité, et que le lieu d'élection dont il a cto question plus haut, ne dût être admis que dans les cas où la nature ne donne aucun indice de la voie qu'elle veut suivre. Lorsque la buphthalmie , la saillie de l'œil dépend d'une hydropisie, d'une dilatation forcée de la sclérotique, c'est encore l'hydrophlhalmie qu'il faut combattre , et la ponction est indiquée comme cidessus. Llle n'aurait aucun but, ne ferait qu'aggraver l'état du sujet, au contraire, quand la maladie tient au développement de quelque tumeur, à l'existence de quelque lésion organiquu de l'orbite.
5° Htjpopion. Galien semble être le premier qui ail proposé la paracentèse contre l'hypopion. Toutefois, il n'y avait recours qu'après avoir vainement essayé la succussion, tant vantée par Justus, et que Heister , Mauchart, n'ont pas dédaigné de tenter depuis. Selon cet auteur, on ouvre la partie inférieure de la cornée, un peu au-devant de son union avec la sclérotique, et le pus ne tarde pas à s'écouler au-dehors. Aétius veut qu'on la pratique avec une aiguille, dans le point des membranes qui n'est pas enflammé. G. de Chauliac, Benedetti, Paré, Dionis, ont suivi le précepte de Galien avec succès, et, malgré les efforts de INuck, de Woolhouse et d'une foule d'autres, qui, comme les Arabes, voulaient qu'on se contentât d'une ponction pour permettre d'aspirer la matière épanchée, qui sont même allés jusqu'à conseiller de laisser en place la canule du trois-quarts, et de s'en servir pour faire des injections dans l'intérieurde l'œil, les praticiens modernes s'en tiennent aussi à l'incision pure et simple, quand ils se décident à traiter l'hypopion par la paracentèse. Ce serait, en effet, le meilleur procédé à suivre en pareille circonstance , si la moindre opération était alors nécessaire , et si on en croyait 31. Gierlj mais les grands maîtres de l'époque actuelle s'accordent ici à blâmer toute espèce de secours chirurgical, disant, avec raison, que la petite quantité de pus qui forme l'hypopion , disparait très-bien d'elle-même quand l'ophthalmie s'apaise ; que le moyen d'en augmenter la sécrétion, de produire l'opacité delà cornée, est d'ouvrir la chambre antérieure avec un instrument quelconque; que les dépôts purulents chroniques, les seuls peut-être que la paracentèse n'aggraverait pas, sont constitués par une matière trop adhérente, soit à l'iris , soit à la
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cornée, pour qu'on puisse les vicier par une incision de quelques lignes d'étendue ; qu'il faut s'en remettre enfin aux traitements généraux, aux collyres résolutifs, du soin de faire cesser une telle affection, tant qu'elle ne dépasse pas les limites assignées au véritable hypopion, tant qu'on a quelque espérance de conserver la fonction visuelle. Par toutes ces raisons, je pense, avec MM.Boyer, Richerand, Dupuytren. que la ponction de l'œil , soit avec un trois-quarls, soit a vec une lancette , n'est que très-rarement applicable aux abcès de la chambre antérieure, à moins qu'on ne l'emploie, comme Lehoc, dans le but de renouveler l'humeur aqueuse, en même temps que pour évacuer la matière purulente.
4° Empvêsis. Dans l'abcès de la chambre postérieure, c'est-à-dire dans lV«<^é.sî'soul'empyèrae de l'œil, il semble, au premier abord, que tout le monde doive être d'accord sur la nécessité de recourir à la paracentèse. On aurait cependant tort de le croire. Plusieurs l'ont conseillée. Presque tous les oculistes du dernier siècle la pratiquaient fréquemment. Au fond, elle ne peut cependant être alors que d'un faible secours. A son aide on ne vide que très-imparfaitement le foyer morbide. Comme elle se referme bientôt, les accidents en sont à peineamendés pour quelques moments. Une fois que l'œil en est là , il est perdu sans ressource. Il ne suffit plus de l'inciser, on doit en exciser une portion assez large pour le vider en entier et en déterminer l'atrophie. Le séton usité en Chine et au Japon, déjà vanté par Woolhouse pour remplacer la ponction , et reproduit, dans ces derniers temps , par M. Ford , etc. , est un moyen barbare, indigne de toute critique. On ne conçoit pas en effet qu'il puisse venir à l'idée de personne de traverser la chambre antérieure ou postérieure de l'angle externe vers l'angle interne, avec une aiguille entraînant après elle une mèche dont on noue ensuite les deux extrémités au-devant de l'œil, dans le but de vider ou de dissiper un empyème. Les dangers et l'inutilité d'une pareille conduite sont trop évidents pour avoir besoin d'être rappelés.
Rescision.
Le staphylôme de la cornée, l'empyème, l'hypopyon . l'Iiydrophthalmie, sont à peu prés les seules maladies qui exigent parfois l'excision de la partie antérieure de l'œil, ou pour lesquelles on puisse raisonnablement la pratiquer.
Son but est de vider l'organe, d'en produire l'atrophie, de le transformer en un simple moignon, capable de supporter un œil artificiel. C'est donc une dernière ressource qu'il n'est permis de tenter qu'en désespoir de cause, que pour remédier à des accidents graves , ou une diiformilé choquante, et seulement quand il est bien démontré que la vue ne peut ni se conserver ni se rétablir. Dans l'hypopion , l'empyésis et l'hydrophthalmie, par exemple, elle ne vient qu'après l'incision ou la ponction , à moins que de prime-abord on n'ait reconnu l'insuffisance
de ces dernières. Les plus anciens auteurs s'en servaient déjà dans la procidence de l'œil. Oalien en parle comme d'une méthode usuelle. Aétius veut qu'on la combine avec la ligature; qu'avant d'enlever le staphylôme, on en traverse la base avec deux fils placés en croix. La ligature, soit circulaire, soit cruciale, soit transversale que Paul d'Egine et d'autres ont proposé de mettre à la place, le taxis et la compression imaginée par Manget , l'incision en croix de Woolhouse ne sont plus actuellement d'aucun usage, et tous les chirurgiens suivent aujourd'hui le conseil de Paré ou de Louis, lorsqu'ils veulent obtenir la cure radicale du staphylôme de la cornée, c'est-à-dire qu'ils en opèrent l'excision pure et simple.
Manuel opératoire. Que ce soit pour une maladie ou pour l'autre, dès qu'on tient à ne pas enlever l'organe en entier, il faut se borner à l'excision de son sommet. Les seules affections cancéreuses feraient exceplionà cette règle, si elles pouvaient jamais permettre une simple rescision. En pénétrant au-delà de l'iris, jusqu'au milieu de la chambre postérieure, comme quelques oculistes l'ont pratiqué, on s'expose à voir les muscles entraîner ce qui reste de la sclérotique et le nerf optique au fond de l'orbite, à ne point avoir de moignon oculaire après la guérison. D'un autre côté , si on se contentait d'une trop petite ouverture, les humeurs morbides ou naturelles, contenues dans les chambres ne s'écouleraient qu'en partie ; la plaie pourrait se cicatriser très -vite, et ne laisser, à sa suite, qu'une dépression tout aussi ditforme peut-être que le staphylôme lui-même, de manière enfin à rendre difficile l'emploi d'un œil artificiel. On évite ces deux extrêmes en emportant presque toute la cornée sans aller au-delà. Alors , on est sûr que le corps vitré finira par sortir ou se fondre, qu'une nouvelle accumulation d'humeur ne surviendra pas au point de produire une distension douloureuse dans la chambre postérieure. L'iris étant conservé , il est évident que la sclérotique ne se renversera point en dehors, ne pourra pas s'étaler dans la cavité orbitaire, et qu'après la cicatrisation les muscles pourront imprimer aux restes de l'organe la plupart des mouvements qu'il exécutait dans l'état naturel, et les transmettre à l'œil prolhétique. Rien n'est plus facile qu'une pareille opération. L'incision cruciale avec excision des quatre lambeaux , comme le recommande Richter, est lout-à-fait inutile. Le malade étant convenablement placé et maintenu, on divise la moitié inférieure de la cornée avec l'instrument de Davicl, la pointe d'une lancette, un bistouri ou un cératotome quel qu'il soit, comme pour l'extraction du cristallin. Le lambeau est aussitôt saisi avec de bonnes pinces, et détaché dans le reste de sa circonférence, à l'aide de ciseaux bien tranchants ou d'un bistouri porté de bas eu haut. Une érigne enfoncée dans le milieu du segment qu'o» veut enlever , en rendrait encore l'excision plus prompte et plus sûre chez les sujets déraisonnables, ou dont l'œil est difficile à fixer. Plus simple que celui de Terras, qui passe un fil à travers la tumeur
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pour la couper plus facilement ensuite , ee procédé permettrait, en effet, d'enlever aussi rapidement que possible, et «l'un seul coup, la totalité de la cornée ou du stnpliylôme, en portant à sa hase un bon bistouri qu'on ferait agir, soit de liant en bas, soit de bas en liant. L'anneau dans lequel M. Demours commence par engager la saillie morbide , qu'une lame mue par un ressort ou même avec la main, enlève aussitôt, ne serait pas plus commode, et ne mérite pas d'être préféré.
Suite. A la suite de cette rescision, il se manifeste ordinairement une inflammation assez vive de tontes les parties contenues dans l'orbite, de la fièvre, de la céphalalgie, et quelquefois même des symptômes beaucoup plus graves. En général cependant , au bout de huit à quinze jours , le boursouflement qu'elle occasione , commence à diminuer; la suppuration, d'abord très-abondante, ne tarde pas à se tarir, et vers la fin du mois, un peu plus tôt on un peu plus tard, il est possible de placer l'oeil artificiel. Comme ce n'est point une opération sans danger, on doit en avertir les sujets qui la réclament pour de simples difformités, et ne la pratiquer alors qu'à leur sollicitation ; dans le cas, par exemple, de staphylôme ancien et non douloureux. Lors au contraire que la maladie dont elle constitue le remède, est dangereuse par elle-même, comme l'empyème, l'hydrophthalniie, etc., il n'y a pas à balancer. Toutes les craintes doivent disparaître en présence de pareilles affections.
Extirpation
Dien que l'extirpation de l'oeil n'ait été clairement décrite que vers la fin du seizième siècle, tout porte à croire, cependant, que les anciens y avaient assez souvent recours. Ainsi, J. Lange, qui écrivait en 1555, se vante d'avoir fait rentrer dans l'orbite un œil que les chirurgiens voulaient extirper. Un peu plus tard, en 1588, M. Donat s'efforça d'en démontrer l'inutilité, et soutint que la compression, aidée des remèdes internes bien appliqués, triomphe presque toujours des affections qui semblent la réclamer; ce qui prouve, au moins, que depuis long-temps elle était connue des praticiens. Bartisch, qui n'a publié son livre qu'en 1585 , n'a donc pas le mérite de l'invention , n'a donc fait qu'appeler l'attention sur une opération grave, mais déjà usitée , et en rendre l'exécution plus facile. Quelques auteurs, Covillard, Lamswerde, Spigel , par exemple, prétendent avoir guéri, sans opération, des sujets dont l'oeil, violemment chassé de l'orbite, pendait sur la joue. Maitre-.ïean a dès longtemps fait sentir l'impossibilité d'un pareil fait, pris à la lettre; mais Louis a très-bien remarqué, qu'en débarrassant les assertions de ces observateurs de ce qu'elles ont d'hyperbolique, on y trouve la preuve que le nerf optique et les muscles qui l'entourent , peuvent subir un alongement considérable, sans exiger l'extirpation de l'œil. On a d'ailleurs des exemples nombreux de cet alongement opéré d'une manière
lente dans les cas d'exostoscs, de tumeur* de tout genre de l'orbite, des fosses nasales , du sinus maxillaire, etc. Si donc l'œil pendait réellement à l'extérieur, par suite d'une lésion iranuiatiqnc, au lieu de vouloir le replacer ou le conserver, on devrait en compléter la séparation, et l'enlever sur-le-champ. En pareil cas. il n'y a point de procédé à décrire. l!n seul coup de ciseaux ou de bistouri suffit quelquefois, et la conduite du chirurgien doit nécessairement varier autant que les accidents qui exigent un aussi grave remède. Lorsque, au contraire, l'œil n'a été chassé de l'orbite que par degrés, soit en entier, soit incomplètement, qu'il soit ou non désorganisé lui-même, on aurait tort d'en pratiquer l'extirpation. Ce n'est pas à lui que doivent s'adresser les ressources de la chirurgie. Que l'opérateur détruise ou fasse disparaître la maladie principale, s'il le peut, et les organes déplacés reprendront bientôt après leur situation naturelle. C'est ainsi que Saint-Yves a triomphé d'une grave exophtlialmic, en déterminant la résolution de squirrhosités qui s'étaient formées dans le fond de l'orbite; que le chirurgien Brossaut, dont parle Louis, a vu la vision se rétablir, et l'œil rentrer dans sa cavité, lorsque l'exoslose et l'ethmoïde qui l'en avait expulsé, fut détruite; que Guérin de Bordeaux, M. Dupuytren , sont arrivés au même résultat, en levant ou bien en vidant les tumeurs diverses, les kystes dont les parties qui entourent l'œil sont assez souvent le siège. Son extirpation ne convient donc, ni à la buplithalmie, quelle qu'en soit la cause, ni à rhydrophthalmie , ni à l'empyésis, ni au staphylôme. Les affections cancéreuses seules permettent d'y songer. Encore resle-t-il à décider une fois que l'existence en est bien constatée, si l'opération doit être tentée. Ceux qui penchent pour l'affirmative, avec Desault, etc., se fondent principalement sur ce que le cancer de l'œil s'observe chez les enfants bien plus que chez les adultes, et que, dans le jeune âge , sa reproduction est beaucoup moins à craindre qu'après la puberté. Les autres invoquent les recherches de M. Wardrop, qui prouvent que \efnngiis heviatodes, un mélange des tissus encéphaloïde, colloïde, érectile, mélanique, ou l'une de ces matières seulement, forment presque toujours la maladie. Or, comme il n'en est aucun qui repullule, soit dans le même lieu, soit ailleurs, avec plus d'obstination, ils soutiennent, que c'est faire souffrir inutilement les malades, et qu'on doit se borner à de simples palliatifs. Ce que l'analogie, le raisonnement leur avait fait prévoir, l'expérience ne l'a que trop démontré. Quoique en aient pu dire quelques auteurs , en effet , les travaux des anciens , comme ceux des modernes, démontrent assez que l'ablation du cancer de l'œil n'est pas moins sujette à récidive que celle de toute autre partie, .le n'en veux pas conclure, néanmoins, qu'il faille rester dans l'inaction. Loin de là , je pense qu'on doit s'empresser d'opérer avant que les viscères n'aient eu le temps oie se laisser envahir par les germes morbihques, dès que la nature du mal n'est plus douteuse, et toutes les
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fois qu'il paraît possible de l'enlever en entier. Tout ceci , d'ailleurs , rentre dans la question générale de savoir s'il convient ou non d'opérer le cancer.
Manuel opératoire. — 1° Procédé de Bartisch. Beaucoup plus effrayante que difficile, plus redoutable pour la suite que par ses dangers immédiats, que délicate dans son exécution, l'extirpation de l'œil peut être pratiquée de manières assez diverses. On ne trouve aucun détail sur ce point dans les auteurs, avant Bartisch, qui n'eut besoin, pour cerner les parties malades, que d'une espèce de cuillère tranchante, comme celle des sabottiers. Quoique personne aujourd'hui ne voulût recommander un instrument aussi grossier, il est inexact d'avaneer, avec ceux qui l'ont d'abord fait proscrire, qu'il expose à briser les os, et rende l'opération beaucoup plus difficile qu'avec tout autre couteau. Ses dimensions ne permettent pas , il est vrai, de le porter jusqu'au sommet de l'orbite , mais je ne vois pas qu'il soit fréquemment nécessaire d'aller aussi profondément. Pour être juste, on devrait donc se borner à le repousser comme inutile ou peu commode. 2° F. de Hilden, qui eut l'occasion d'exlirper l'œil en 1596, imagina d'en embrasser d'abord la partie saillante, au moyen d'une bourse à coulisse. Détachant la tumeur des paupières et autres parties environnantes à coups de bistouri, il se servit, pour la section des muscles et du nerf optique, d'une sorte de scalpel à deux tranchants, courbe sur le plat, large, court, et tronqué à sa pointe ou terminé par un bouton. On reconnaît déjà dans ce procédé les principes d'une chirurgie plus éclairée, et le praticien dont parle Bartholin , est vraiment impardonnable de n'en pas avoir profité environ cinquante ans plus lard , de n'avoir pas reculé devant l'idée d'arracher l'œil avec des tenailles. Quoique pi us ingénieux, l'instrument de Hilden a cependant subi le même sort que celui de Bartisch. Si Job à Mecken réussit avec la cuillère de l'oculiste de Dresde, comme Muys et Leclerc avec le couteau de Hilden, Lavauguyon soutint qu'une bonne lancette, fixée sur son manche, peut toujours suffire et leur être substituée. Saint- Yves n'eut besoin que d'un fil pour fixer la masse cancéreuse, et d'un instrument tranchant, qu'il ne désigne pas, pour tout le cours de l'opération. Les observations de Bidloo ne font non plus mention d'aucun couteau particulier, si ce n'est d'un long bistouri coudé près de son manche , et que vante aussi V. D. Maas.
5° C'est Heister qui a fait voir, par d'assez bonnes raisons, qu'une érigne ou des pinces, et le bistouri ordinaire, dont Hoin de Dijon s'était déjà contenté en 1757, suffisent pour cette opération. 4° Les choses en étaient là , lorsque Louis entreprit de fixer les idées sur l'extirpation de l'œil. D'après lui, quand la tumeur ne tient plus que par la racine des muscles droits et du nerf visuel, il faut s'armer de ciseaux courbes sur le plat, les porter jusques au fond de l'orbite, diviser alors le pédicule musculo-nerveux, et s'en servir en même temps comme d'une cuillère pour amener le tout en avant.
5° Desault, qui , dans les premières années de sa pratique, avait adopté le procédé de Louis, finit par abandonner les ciseaux comme inutiles, et par s'en tenir au simple bistouri, qui vaut effectivement mieux que le bistouri courbe de B. Bell. Sabattier , MM. Boycr, Bicherand , Dupuytren et tous les opérateurs d'aujourd'hui, se conforment aux conseils ou de Louis ou de Desault , presque indifféremment. Avec les ciseaux , on ne court risque de pénétrer ni dans le crâne , ni dans la fosse zygomatique. Leur concavité s'accommode mieux à la forme de la tumeur, dont ils semblent aussi devoir saisir plus sûrement le pédicule. Mais avec le bistouri, il n'est pas nécessaire de changer d'instrument, depuis le commencement jusqu'à la fin. La section des parties molles est plus nette. Il suffit de l'incliner dans un sens, pendant qu'on tire l'œil dans un autre , pour atteindre aisément la racine de ce dernier. Il faudrait être bien malheureux ou bien maladroit pour en porter la pointe dans le trou optique ou les fentes maxillaire et splénoïdale. C'est donc encore ici, comme nous l'avons déjà vu si souvent, une affaire de choix ou de circonstance bien plus que de nécessité.
Premier temps. A la rigueur, le malade pourrail se tenir assis sur une chaise, mais il vaut mieux l'opérer dans son lit, en ayant soin de lui élever beaucoup la tête. Le chirurgien se place du côté de l'œil affecté, et se comporte différemment selon que les parties environnantes sont ou ne sont pas envahies par le cancer. Dans le premier cas, il se conforme au précepte de Guérin, pratique deux incisions en demi-lune, qui lui permettent de circonscrire la base de l'orbite et d'en détacher les paupières pour les enlever avec le reste du mal. Dans le second, il doit tout faire pour conserver les annexes de l'œil. S'ils ont contracté des adhérences sans avoir subi de véritable dégénérescence , il dissèque chaque paupière par sa face interne et la renverse en dehors. Quand le globe oculaire est resté libre derrière les voiles qui l'ombragent naturellement, il suffit de prolonger, d'un coup de bistouri, l'angle palpébral externe d'environ un pouce vers la tempe, comme Acrel, et non pas Desault , parait l'avoir formellement conseillé le premier. Dans tous les cas, un aide s'empare de la tête du malade, et se lient prêta suivre, à favoriser tous les mouvements de l'opérateur. Celui-ci fixe la partie saillante de la tumeur avec la main , s'il le peut, ainsi que le faisait Desault. Autrement, il se sert d'une érigne simple ou à double crochet, d'une pince-érigne comme celle de Museux , ou de la bourse à coulisse de F. de Hilden , ou bien encore, comme le prescrit Saint-Yves, d'une forte ligature passée, au moyen d'une aiguille, à travers la masse dégénérée. — Deuxième temps. De la main droite , l'opérateur s'empare du bistouri, le tient comme une plume, en porte la pointe au grand angle, l'enfonce en rasant l'os ethmoïde jusqu'aux environs du trou optique, lui fait parcourir à plat toute la demi-circonférence inférieure de l'orbile, divise l'attache du muscle petit oblique, la rainure oculo-palpébrale de la conjonctive et quelques filaments cellulo-
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graisseux; le reporte ensuite dans l'extrémité interne ou nasale de la plaie ; en tourne le tranchant en haut; coupe le muscle grand oblique, et tâche d'enlever en même temps la glande lacrymale , lorsqu'on parcourant la voûte orbitaire , il arrive près de la tempe et se trouve sur le point de réunir les deux plaies par leur extrémité externe. — Troisième loups. Dèslors, l'œil ne lient plus dans sa cavité que par un pédicule formé des quatre muscles droits et du nerf optique. Si, pour diviser ce pédicule , on préfère les ciseaux , l'opérateur les glisse du côté interne, plutôt que du eûié externe, leur concavité tournée vers la tumeur aussi profondément que possible, et d'un trait, termine la séparation du cancer. Si quelques brides le retiennent encore, on les divise rapidemenldela même manière, pendant qu'avec l'autre main on exerce les tractions convenables. Lorsqu'au lieu de ciseaux, le chirurgien a recours au bistouri, il le porte aussi de préférence du côté interne. Dans ce sens la paroi orbitaire étant presque droite, il est facile, en inclinant en dehors la pointe de l'instrument, de croiser et de couper le pédicule musculo-nerveux. Je me hâte d'avouer cependant qu'avec le bistouri, comme avec les ciseaux, il ne serait pas beaucoup plus difficile d'arriver au même but en suivant la paroi temporale de l'orbite. C'est même par là que Desault pénétrait ordinairement et par choix, disant que ce chemin est le plus court et le plus commode. Un motif plus digne d'attention , est qu'on éviterait ainsi plus sûrement de tomber sur les fentes maxillaire et sphénoïdale. Que la glande lacrymale soit cancéreuse ou non, il faut, quand on l'a manquée, la saisir aussitôt après avec une érigne ou une pince, et l'extraire. La sécrétion des larmes n'ayant plus aucun but ne pourrait que nuire. On s'assure d'ailleurs , en portant l'indicateur dans l'orbite , de l'état des parties restantes , et s'il en est qui ne soient pas saines , on s'efforce de les atteindre sans désemparer, de les enlever ou de les détruire, soit avec le bistouri , soit avec les ciseaux ou même avec la rugine.
Pansement. Aucune artère volumineuse n'a dû être blessée. Celles qu'on divise viennent toutes de l'ophthalmique. La ligature en est inutile quand même le sang coulerait avec abondance. Des boulettes de charpie, saupoudrées ou non de colophane , et plus ou moins pressées, suffiraient pour l'arrêter. Dans les cas ordinaires, on remplit également de charpie le vide qu'on vient d'opérer, mais mollement, et comme pour soutenir la face postérieure des paupières. L'éponge proposée par quelques praticiens à la place de cette substance, aurait l'inconvénientdefaliguer lestissusen se gonflant au milieu d'une cavité solide. Le petit sachet rempli de cataplasmes émollients , tel que le recommande M. Travers, qui tient par-dessus tout à éviter jusqu'à la plus légère compression, ne me parait pas non plus offrir d'avantages réels. Au bout de quatre à cinq jours, la suppuration est établie. La charpie s'enlève sans effort. Rien n'empêche d'ailleurs, pour rendre la levée du premier appareil encore plus simple, de couvrir le fond de la plaie d'un linge
fin, enduit de cérat et criblé de trous, qui sert comme de sac aux bourdonnets, et qui, lorsque les paupières ont été emportées, se renverserait aisément sur le contour orbitaire. Unplumasseau souple et assez large pour soutenir en avant les pièces plus profondes, une compresse longuette, posée obliquement , et le bandage monocle , complètent le pansement, que le moindre chirurgien, au reste , saura toujours modifiera propos, si les circonstances l'exigent. Après sa première levée , qui a lieu du troisième au sixième jour, ce pansement n'a plus rien de particulier. La plaie, lavée avec de l'eau tiède et doucement essuyée , doit être garnie chaque fois d'un peu de charpie sèche. Les paupières modérément soulevées et protégées par de petites bandelettes enduites de cérat , sont recouvertes en définitive par un plumasseau mollet et une compresse. Le tout est maintenu par le monocle ou quelque tour de bandes. La guérison s'opère ordinairement entre la troisième et la dixième semaine.
Remarques. Quoique la conservation des paupières rende la difformité moins choquante, il vaudrait mieux les sacrifier cependant que de ne pas détruire jusqu'aux dernières parcelles du mal. L'incision de leur angle externe rend plus facile le reste de l'opération, et n'entraine aucun accident particulier. Un point de suture ou une simple bandelette agglutinative en procurerait d'ailleurs la réunion sans effort et sans inconvénient. Si on commençait parl'incision supérieure, le sang qui coule en nappe embarrasserait nécessairement un peu pour celle d'en bas. Les paupières ayant leur point fixe en dedans , ou manœuvre avec plus de sûreté du nez vers la tempe, que de l'angle externe vers l'interne. Quand l'œil est seul affecté, comme il ne tient en avant que par le repli de la conjonctive et les muscles obliques, il n'est pas nécessaire de porter l'instrument à plus d'un pouce de profondeur. 11 faut aller jusqu'au sommet de l'orbite, au contraire, lorsque des adhérences morbides se sont établies entre les parties molles et les os. Alors, la cuillère de Barlisch, le couteau de Hilden , le bistouri de Didloo, exposeraient à des fractures qu'il est toujours bon d'éviter. C'est alors aussi qu'un instrument aigu quelconque , conduit sans précaution, pourrait briser le frontal et pénétrer dans le cerveau, si, pour atteindre plus sûrement le muscle élévateur ou la glande lacrymale, on en relevait trop la pointe ; arriver dans le sinus maxillaire et diviser le nerf ou les vaisseaux sous-orbitaires si on l'inclinait en sens opposé; pénétrer dans les fosses nasales en dedans , dans la fosse sygomatique ou ptérygo-maxillaire en arrière, et atteindre la seconde branche du nerf trijumeau ou l'artère maxillaire interne ; dans le crâne encore parla fente sphénoïdale, et toucher le lope moyen de l'encéphale. Cependant si le bistouri ne rase pas les os, on court risque de ne pas emporter tout le cancer, d'être obligé d'y revenir après coup. La glande lacrymale, en particulier , presque entièrement cachée derrière l'apophyse orbitaire externe, ne peut
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être extraite avec l'œil , qu'assez difficilement. La rugine conseillée parBichat, ou les caustiques chimiques, seraient moins dangereux que le cautère actuel, s'il devenait indispensable d'agir au-delà des parties molles, au moins du coté de la voûte orbitaire. En effet, la proximité du cerveau rendrait ici l'application du feu extrêmement redoutable. Bien qu'où ait l'habitude d'employer la même main pour la première et pour la seconde incision , il semble néanmoins plus commode, pour l'œil droit, par exemple, de pratiquer celle d'en bas avec la main droite, et celle d'en haut avec la main gauche, à moins d'en exécuter une, de la tempe vers le nez. On coupe le muscle élévateur, parce qu'autrement il tendrait continuellement à retirer en dedans la paupière supérieure après la guérison, et pourrait augmenter encore la difformité. J'ai oublié de dire que M. Dupuytren commence par l'incision supérieure, et qu'il termine en détachant l'organe du sommet vers la base de l'orbite. Yeux artificiels. Rien ne serait plus à désirer, sans doute, que de pouvoir faire usage d'un œil d'émail , quand le mal a permis de maintenir l'intégrité de ses voiles mobiles , mais il ne faut pas trop s'en flatter. L'orbite, comme toutes les cavités naturelles, une fois dégarni, une fois vide, revient sur lui-même. Ses parois se rapprochent, par degrés, du fond vers l'extérieur. Sa circonférence s'affaisse, se déprime, de manière qu'au bout d'un certain temps il se trouve presque complètement effacé par cette coarctation, et aussi par le développement d'une matière fibro- cartilagineuse. Obligées d'en suivre le retrait, les paupières contractent des adhérences par leur face postérieure , se déforment, et deviennent , le plus souvent, incapables de s'appliquer sur l'organe artificiel qu'on voudrait placer derrière elles. En conséquence, on doit s'attendre, si le malade lient à voiler sa mutilation, que les paupières aient été détruites ou non, à être forcé de se contenter de lunettes, artislement garnies, eu d'une plaque de couleur, qu'on fixe au-devant de la cavité oblitérée. Les anciens y mettaient, à ce qu'il semble, plus d'apprêt que nous. On voit qu'ils avaient deux espèces d'yeux artificiels, les uns, pour être glissés, comme aujourd'hui, derrière les paupières; les autres, encore en usage du temps de Paré qui passe pour en avoir parlé le premier, sorte de plaques convexes, sur lesquelles on faisait peindre à l'encaustique la partie antérieure de l'œil et ses tutamina, devaient être maintenus en place, par le moyen d'un ressort. Autrefois, on fabriquait les premiers en or ou en argent. Maintenant , l'émail est justement préféré. Tout doit y être représenté, la cornée , l'iris , la pupille, la sclérotique et ses vaisseaux. Pour les appliquer, on en saisit un par les extrémités de son grand diamètre, avec l'indicateur et le pouce, afin d'en porter le bord supérieur sous la paupière frontale, pendant qu'on la soulève doucement de l'autre main. Cela fait, il entre en quelque sorte de lui-même, dès qu'on abaisse l'autre paupière. Afin de l'ôter le soir en se couchant, le malade glisse au-dessous une tète
d'épingle , et abaisse la paupière inférieure en la tirant en devant. Déposé dans un verre d'eau pour la nuit , cet œil doit être nettoyé soigneusement chaque matin , avant d'être replacé. Je n'ai pas besoin d'avertir que ses dimensions doivent être en rapport avec l'orbite des divers individus, et qu'il est utile de le renouveler aussitôt qu'il commence à s'altérer. Lorsqu'un émail est bien fait, et que les deux tiers postérieurs de l'œil naturel sont restés pour constituer un moignon , la ressemblance est parfois si frappante, qu'elle va jusqu'à produire une illusion complète. Dans les autres cas, comme rien ne peut le mouvoir, il reste fixe au centre de l'orbite , et ne permet malheureusement pas de méconnaître ceux qui sont obligés d'en faire usage.
SECTION III
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Art. ler.
Lèvres.
Bec-de-lièvre.
La fente labiale connue sous le nom de becde-lièvre, est acquise ou congénitale. Celle qui survient après la naissance se remarque presque aussi souvent sur une lèvre que sur l'autre. La seconde, au contraire, n'a guère été observée jusqu'à présent qu'à la lèvre supérieure. Le fait de Nicati, qui prétend l'avoir rencontrée sur la lèvre d'en bas, est vraiment une exception. Depuis que Louis s'est attaché à prouver que le bec-de-lièvre n'est accompagné d'aucune perte de substance, Blumenbach, Tenon, Béclard , Meckel, etc., ont essayé d'en expliquer la formation , d'après certaines lois de l'organisme , d'en considérer les diverses nuances comme le résultat d'un arrêt de développement. Trois portions, disent quelques-uns, composent la lèvre supérieure dans le principe, une médiane et deux latérales. Il y en aurait même quatre, au dire de quelques autres , qui veulent que la partie mitoyenne soit aussi divisée en deux primitivement. Dans cette hypothèse , le bec-de-lièvre simple tient à ce que l'une des fentes embryonaires de la lèvre a persisté , et la preuve, dit-on, c'est qu'il existe à peu près constamment sur la ligne médiane. Lorsque les deux parties latérales restent isolées de la partie moyenne, le bec-delièvre est nécessairement double. Si les auteurs de quelques observations déjà anciennes, etplus récemment Moscati, ne se sont point trompés, s'ils ont réellement vu la fente léporine faire exactement suite à la cloison du nez , on l'expliquerait en admettant la non réunion des deux moitiés du lobe médian de la lèvre. Enfin , à la lèvre inférieure, le bec-de-lièvre congénital doit toujours occuper la ligne médiane, parce que dans son principe elle ne présente jamais plus de deux portions. Des recherches nombreuses sur des embryons e t des fœtus de tout âge, me portent à penser que ces idées inexactes sont le
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fruit d'observations fautives, ou de suppositions gratuites. Les lèvres ne sont pas plus formées de deux, trois ou quatre pièces, à trois, quatre, six ou huit semaines, qu'à trois ou quatre mois. Dès qu'on les voit poindre, elles paraissent entières, comme l'ouverture buccale , qu'elles bordent exactement. Le contraire n'arrive que par accident. Le bec-de-lièvre, comme la plupart des autres monstruosités, m'a paru devoir se rapporter à quelque maladie, bien plus souvent qu'au défaut d'évolution naturelle.
CHÉILOUAPUIE.
A. Bec-de-livrrc simple, — a. Historique. Bien que le bec-de-lièvre soit une des difformités de l'enfance les plus communes, il n'a cependant que très-peu occupé le génie des anciens. Cclse est le premier qui en parle, encore est-ce d'une manière assez confuse. Les Arabes en disent à peine quelques mots, et tout prouve que jusqu'à Franco ou Paré , son traitement n'avait pas été l'objet de toute l'attention qu'il mérite. Maintenant, au contraire, c'est un point de pratique qui semble ne plus rien laisser à désirer. Pour le guérir, trois indications doivent être remplies. Il faut en aviver les bords, en affronter les deux côtés, maintenir les deux lèvres de la division dans un contact parfait , jusqu'à ce qu'elles soient agglutinées.
1° C'est avec le far chaud que Abu'l-Kasem , ainsi que Ludovic, opéraient Yarivement du bec-de-lièvre. Le beurre d'antimoine , ou quelque autre caustique chimique , était préféré par Thevenin. Chopart, cédant en cela aux conseils de Louis, crut mieux réussir en appliquant sur les bords de la fente qu'il voulait enflammer, deuxbandelettesde vésicatoire. De pareilsmoyens ne devaient avoir et n'ont effectivement eu que des succès incomplets. On les a justement abandonnés. L'excision , qui était déjà en usage du temps de Celse et de Rhazès (ce qui n'a pas empêché F. d'Aquapendeute de se borner à de simples scarifications ) , est seule admise aujourd'hui. Pour la faire, D. Scacchi, Dionis, se servaient de ciseaux ordinaires ; Henkel, de ciseaux boutonnés. M. A. Severin, Acrel, accordaient au contraire une préférence exclusive au bistouri, que Louis et Percy se sont efforcés de faire adopter généralement : tandis que Roonhuysen, Le Dran, B. Bell, avaient presque indifféremment recours à l'un ou à l'autre de ces deux instruments. Les partisans du bistouri soutiennent qu'il produit moins de douleur, et donne une plaie plus nette, moins exposée à suppurer ; que les ciseaux coupent beaucoup plus en pressant qu'en sciant, confondent les tissus et qu'ils fournissent une plaie en dos d'âne ou à double plan oblique peu favorable à la réunion immédiate. L'expérience a mille fois démontré le peu de fondement de ces objections. Voulant s'assurer du fait, Bell opère d'un côté avec des ciseaux, de l'autre avec le bistouri , sans en prévenupersonne. Le malade, d'abord embarrassé pour répondre, finit par dire que la douleur avait été plus vive dans le sens où le bistouri avait été employé. Les ciseaux ont l'avantage de n'exiger
aucune espèce de points d'appui, d'être pins faciles à manier, et de couper instantanément tout ce qu'on veut enlever. Desault, qui les a vivement défendus, recommande de leur donner beaucoup d'épaisseur et d'en évider fortement les lames. Ceux qu'on préfère actuellement, et qui portent le nom de M. Dubois, sont construits sur- ce principe. Dans le but d'augmenter les avantages de la puissance qui doit les faire mouvoir , on a donné une grande longueur relative à leur manche. Leur lame , qui est courte et solide , tranche ainsi avec toute la netteté, toute la précision désirable. Personne, en France, n'emploie d'autre instrument.
On aurait tort néanmoins, d'en conclure que Je bistouri ne pourrait pas suffire. Louis a suffisamment prouvé le contraire, et plusieurs praticiens de l'Allemagne et de l'Angleterre le mettent encore journellement en usage. Quant à la manière de s'en servir, elle a singulièrement varié. A l'instar de Guillemeau , Le bran commençait par en enfoncer la pointe, de la bouche vers la peau, à travers la lèvre, un peu au-dessus du sommet de la division , et coupait ensuite perpendiculairement de haut en bas, ou d'arrière en avant, jusqu'au bord labial , pour en faire autant ensuite du côté opposé. B. Bell suivait une marche tout-à-fait inverse. Placé derrière la tête du malade, il faisait partir son incision du bord libre de la lèvre, et la conduisait de bas en haut, et d'avant en arrière, jusqu'au-dessus de la fente anormale, avec le bistouri tenu comme une plume à écrire. Après avoir détruit les replis, les adhérences qui unissent l'arcade alvéolaire à la lèvre, Énaux glisse derrière celle-ci une plaque de liège , sur laquelle il veut qu'on fixe les angles inférieurs du bec-de-lièvre, afin que le bistouri puisse y trouver un point d'appui. On s'est généralement contenté d'une lame de carton, d'une simple carte à jouer, ou d'une plaque de bois blanc, en guise de morceau de liège imaginé par Énaux. Les pinces ou morailles , soit en métal comme celles de J. Fabrice, soit en bois comme les employait M. A. Severin, qui servait à fixer la lèvre pendant qu'on en faisait la résection , qui, par la largeur plus grande de leur branche postérieure , pouvaient remplacer la plaque de carton que nécessite l'usage du bistouri, qui avaient aussi pour but d'aider au rapprochement des deux bords rafraîchis , et de prévenir l'héraorrhagie , sont depuis long-temps rejetées de la pratique. Heister, 0. Acrel et B. Bell, sont, je crois , les derniers auteurs qui aient cru devoir les recommander.
2° Après l'avivement de ses bords, le bec-delièvre se trouve réduit à l'état d'une plaie simple , et la réunion doit en être aussitôt tentée, soit à l'aide de bandages appropriés , soit au moyen de la suture, soit en combinant ces deux genres de secours. Franco , qui se contentait d'emplâtres d'André de Lacroix fixés sur les joues , de petits rubans croisés sous le nez, pour faire ce qu'il appelait la suture sèche, puis d'un bandage contenue; F. Sylvius, qui, selon Muys, réussissait avec les seules bandelettes agglutinatives, sou-
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tenues aussi d'un bandage ; Purmann, G.-W. Wedel, qui, dit-on, ne furent pas moins heureux, ont trouvé dans Pibrac, et surtout dans Louis, un ardent défenseur. Suivant cet auteur, la suture sanglante est non seulement inutile, mais encore nuisible. Inutile , en ce que le bec-delièvre n'étant accompagné d'aucune déperdition de substance, il doit toujours être possible d'en obtenir le rapprochement avec le bandage unissant des plaies en long ; nuisible , car sa présence est une cause permanente d'irritation , qui ne peut manquer de mettre en jeu la rétraction musculaire. En raison de ce principe, Louis ne pratiquait qu'un seul point de suture entrecoupée, et se servait, pour compléter la réunion, d'une simple bande. Les idées de Pibrac, qui voulait, en quelque sorte, faire proscrire la suture de la chirurgie, semblaient trouver là une juste application. Pour produire une coaptation plus complète, Valentin imagina une agraffe, sorte de double pince platte, susceptible d'embrasser les deux côtés de la plaie sans perdre leur parallélisme, et d'être rapprochée à volonté au moyen d'une pièce transversale et d'une vis. Pour éviter la contusion et la compression inégale que doit produire l'instrument de Valentin , Enaux proposa un bandage , dont le modèle existe dans le muséum de la Faculté de Paris, et qui, se fixant par autant d'arcs de cercle sur le haut de la nuque, le vertex et au-dessous de la mâchoire inférieure, offre deux pelotes qui doivent pousser les chairs en avant, quand elles sont appliquées sur les joues, et pouvoir être réunies en faisant passer, au-devant de la plaie, une lanière de l'une à l'autre. Evers repousse tous ces moyens, et s'en tient à deux rubans emplastiques, qu'il croise en sautoir au-dessous du nez, et M. Dudan a depuis inventé, dans le même but, une nouvelle agraffe, fondée sur le même principe que celle de Valentin. Nul doute que, de cette manière, on ne puisse quelquefois guérir le bec-de-lièvre; mais il est incontestable aussi que, le plus souvent, la réunion s'en fait mal incomplètement, qu'il reste fréquemment une rainure plus ou moins profonde, soit en avant, soit en arrière, et, tout-à-fait en bas, une échancrure presque aussi désagréable que la maladie première, tandis que la suture sanglante bien faite met à l'abri de tous ces inconvénients. Aussi est-elle exclusivement usitée de nos jours , et les bandages ne sont-ils plus recommandés qu'à titre d'accessoires.
Celse, qui cousait le bec-de-lièvre, ne donne pas assez de détails pour qu'on sache quelle était l'espèce de suture employée de son temps. Il est probable, d'après ce qu'en dit Albucasis, que les Arabes se servaient de celle du pelletier. D'autres, Heuermann, Ollenroth, W. Dros, par exemple, ont conseillé la suture entrecoupée, encore préférée par Lassùs, afin de n'être pas obligé de laisser des tiges inflexibles dans la plaie. Il n'est pas jusqu'à la suture enchevillée qui n'ait trouvé des partisans, quoique la suture entortillée l'ait presque toujours emporté. A. Paré, le premier auteur qui la décrive en termes précis, l'exécutait avec des aiguilles garnies d'un chas,
qu'il enfonçait d'un côté à l'autre de la plaie , et qu'il fixait ensuite à l'aide de tours de fil, passés en 8 de chiffres sous leurs deux extrémités. F. d'Aquapendente avait des aiguilles flexibles , dont il recourbait les extrémités en avant , après les avoir placées. Celles de Roonhuysen étaient anguleuses ou triangulaires, comme celles de Paré. Il les entourait d'un fil de soie, et en coupait la pointe avec des tenailles incisives. Dionis veut qu'elles soient d'acier et courbes. Au lieu de les épointer, comme Roonhuysen et Dionis, La Charrière se bornait à placer une petite compresse entre la peau et leurs extrémités. Pour les introduire sans peine, malgré leur finesse, Heister se servait d'un porte-aiguille, et J.-L. Petit, qui les rendit plus fortes et garnissait leurs deux extrémités de chacune une tête, en fit faire en argent, qu'il conduisait avec une sorte de lardoire. Le Dran voulait qu'elles fussent en or, pour être en même temps très-solides , quoique assez fermes et non oxidables , qu'elles eussent une pointe aplatie, et portassent une tête, afin d'éviter l'emploi du porte-aiguille. Si l'or et l'argent ont l'avantage de ne pas se rouiller, ils ont aussi l'inconvénient, dès qu'on en veut faire des instruments tranchants, de ne pas traverser facilement les tissus. En conséquence, Sharp imagina de souder à ses aiguilles d'argent une pointe d'acier en fer de lance. Wedel prétend que des aiguilles ordinaires suffisent, et qu'on doit les entourer ensuite d'un fil de chanvre. Sans y mettre tant d'apprêt, de la Faye soutient que des épingles en cuivre, fortes et longues, des épingles d'Allemagne, en un mot, valent bien toutes les autres. Comme leur pointe pourrait blesser le malade, Mursinna recommande d'y fixer, après coup, un petit morceau de plume. Le Dran avait trouvé plus commode d'y appliquer une boule de cire. Arnemann en avait de creuses, dont la tête et la pointe s'enlevaient à volonté. Celles de Desault, qui sont en argent avec une pointe d'acier, vont, en diminuant de volume, depuis leur extrémité tranchante jusquà celle qui doit supporter l'action du doigt, afin qu'on puisse les extraire sans les ramener par le chemin qu'elles ont parcouru en entrant, et sans faire passer de nouveau leur lame à travers les chairs. Ce sont elles qui, en France du moins, ont réuni presque tous les suffrages. En effet , on ne voit pas qu'il y ait rien à leur reprocher , si ce n'est toutefois que de bonnes épingles ordinaires, tellesqu'on en trouve partout, en tiennent parfaitement lieu, quand, avant de les placer, on prend la précaution d'en aiguiser un peu la pointe pour l'aplatir, en la frottant contre un carreau de l'appartement , un vase de grès ou une pierre quelconque.
Les incisio?is en demi-lune, à concavité antérieure, que Celse pratiquait à l'intérieur des joues, et que Guillemeau, Thevenin, Mangct , plaçaient à l'extérieur, la dissection de la face postérieure de la lèvre , que J. Fabrice , D. Scacchi, ont indiquée pour favoriser le rapprochement des bords du bec-dc-lièvre, ne doivent plus être mentionnées dans les cas simples, que pour en faire sentir le ridicule et la barbarie. Il
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n'en est pas de même de l'idée de préparer d'avance les parties à se rapprocher. A la place des moraillesde Fabrice, etc. , Y.-D. Haar, et, après lui, Arneraann, Knackstedt de I'étersbourg, ont proposé un bandage, qui, employé pendant une semaine ou deux, est capable de ramener vers la ligne médiane les points dont le contact importe à l'opérateur. Il est rare néanmoins que les modernes se croient obligés de suivre cette indication, tout en sachant qu'un bandage unissant ordinaire arriverait exactement au même but. A moins que l'écartement ne soit extrême, le rapprochement immédiat des côtés de la plaie n'offre, en général, que très-peu de difficultés.
Craignant que, malgré la suture, les parties vinssent à se rétracter, les chirurgiens des diverses époques se sont évertués à trouver un moyen d'obvier à cet inconvénient. De là celte foule d'appareils dont la science est surchargée , celte association de la suture sèche ou des bandages avec la suture sanglante. Sous ce rapport, c'est Dionis qui semble avoir donné l'exemple. Il plaçait un emplâtre agglutinatiP au-devant de ses aiguilles entortillées, et maintenait le tout à l'aide d'un bandage à quatre chefs. Au moyen d'un cercle d'acier, qui entourait la têle, et de compresses graduées qu'il fixait sur les joues, La Charrière regardait le succès comme immanquable. C'est pour remplacer son bandage, diversement modifié depuis par Quesnay , Heister , Henkel , Kœnig, Stuckelberger , Eckhold , etc., qu'Enaux , Valentin, Ueind , ont fait construire ceux qui portent leur nom, mais que la bande de Louis ou celle de Desault ont entièrement fait proscrire. Sans être indispensable, le bandage conlenlif, tel que les praticiens le confectionnent aujourd'hui parmi nous, a l'avantage incontestable de protéger, d'aider l'action des aiguilles et de rendre la désunion des parties beaucoup plus difficile chez les sujets indociles. Quand on s'en dispense, comme le faisaient les anciens, ou quand on se borne , comme Le Dran , à l'emploi d'une bandelette d'emplâtre adhésif, étendue d'une tempe à l'autre, et placée en travers au-dessous du nez, ainsi que les praticiens anglais, que Béclard, etc., le préfèrent encore, on ne peut en blâmer que l'inutilité; car on ne voit pas comment il pourrait nuire.
b. Manuel opératoire. Voici, au reste, la manière de procéder à l'opération : Vappareil se compose d'une érigne, d'une pince à pansement ou à disséquer, d'une paire de ciseaux à bec-delièvre, de trois, quatre ou six aiguilles préparées; d'un fil ciré simple, long de deux à trois pieds; d'un second fil composé de deux à trois brins et plus long du double que le premier; de petits rouleaux de diachylon ou de linge pour mettre sous l'extrémité des aiguilles; d'un mince plumasseau de charpie enduit de céral; de deux compresses, un peu plus longues que larges et pliées en six ou huit doubles, pour être appliquées sur les joues; d'une bande large d'un pouce, roulée à deux globes, et assez longue pour faire quatre à cinq fois le tour de la tète ; d'une fronde; de bandelettes agglutina tives en cas qu'on ne veuille pas employer de
bandage; d'une carte à jouer et d'un bistouri droit quand on ne veut pas opérer avec les ciseaux.
Premier temps. Le malade , placé sur une chaise dans un lieu bien éclairé , a la tète solidement maintenue par un aide qui s'y prend de manière à pouvoir comprimer en même temps les artères maxillaires externes au-dessous et en avant du masséler , pousser les joues vers la ligne médiane, et tenir la lèvre, s'il est nécessaire, pendant que l'opérateur en fait la rescision. Un second aide est chargé de présenter toutes les pièces de l'appareil à mesure qu'elles sont demandées. Assis ou debout en face du malade, le chirurgien passe un fil à travers l'angle inférieur gauche de la division , comme l'a conseillé Kœnig, s'il n'aime mieux y engager une épingle ou l'accrocher avec une érigne comme le fait M. Roux, ou bien tout simplement se servir de pinces, ou de l'indicateur et du pouce pour le f'xer de la main gauche. Les ciseaux, conduits par l'autre main, sont aussitôt portés jusqu'à deux ou trois lignes plus haut que l'angle supérieur de la fente, et séparent toute la portion arrondie, d'un seul coup s'il est possible, en empiétant même un peu sur les tissus sains, de manière à en faire une plaie fraîche, droite, régulière et taillée à pic. De l'autre côté, il tend la lèvre elle-même en l'embrassant ou la tirant avec le pouce et l'indicateur placés un peu en dehors du bord à réséquer. Les ciseaux, dirigés comme précédemment, doivent s'élever par leur pointe jusqu'à l'extrémité supérieure de la première plaie et même un peu plus haut, afin que les deux bandelettes qu'on vient d'isoler, et qui, par leur réunion, représentent un véritable V renversé, se trouvent à l'instant libres de toute adhérence, même à leur angle nasal. Toutefois, si, dans ce point, il restait un pédicule, on devrait au moins tout faire pour lui laisser le moins d'épaisseur et le couper d'un troisième coup, le plus haut possible. Autrement cette partie de la plaie, trop arrondie, ne permettrait que difficilement une coaplalion exacte.
Deuxième temps. Pour faire la suture, l'opérateur saisit de nouveau l'angle droit de la solution avec l'indicateur et le pouce de la main gauche. De la main droite il porte la pointe d'une première aiguille sur la peau , à une demi-ligne, au-dessus du bord rosé de la lèvre, et à irois lignes en dehors; l'enfonce un peu obliquement de bas en haut, d'avant en arrière et de la peau vers la bouche, pour qu'en traversant les tissus , elle vienne sortir à l'union des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur de la partie saignante ; en change ensuite la direction ; la pousse , à travers l'autre lèvre , d'arrière en avant, de haut en bas et de dedans en dehors, de manière enfin que son entrée et sa sortie soient aussi exactement de niveau que possible, et que dans sa totalité elle parcoure une courbe légère, dont la convexité regarde un peu en arrière et en haut. Les deux extrémités en sont aussitôt embrassées par l'anse du fil simple préparée à cet effet, et qui permet à l'aide qu'on en charge de tendre convenablement toute l'é-
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tendue de la lèvre , pendant que le chirurgien place la seconde aiguille. Celle-ci , ordinairement la dernière, doit être passée à égale distance de la première et de l'angle supérieur du bec-de-lièvre. Il n'est pas besoin , comme à l'autre , de lui faire parcourir une courbe, ni de lui faire traverser séparément les deux moitiés de la division. On la pousse donc transversalement avec la main droite, pendant que les doigts de la main gauche tiennent les deux bords de la plaie exactement affrontés, en ayant soin toutefois de la faire entrer et sortir sur la peau, à environ trois lignes de la solulion de continuité. La partie moyenne du fil double la saisit immédiatement après. Conduites par les deux mains , les deux moitiés de ce fil l'enveloppent ensuite de tours croisés en 8 de chiffres, puis sont ramenées en formant un X sous l'aiguille inférieure qu'on entoure de la même manière , et ainsi de suite de l'une à l'autre , jusqu'à ce que le ruban soit épuisé , ou que toule la plaie soit cachée par les 8 et les X qu'il a pu fournir. Pour terminer, on en roule les deux bouts afin de les arrêter sous la tête ou la pointe de l'aiguille supérieure.
Troisième temps. Le premier fil , devenu inutile, est coupé par le chirurgien, qui place dès lors les petits rouleaux prolecteurs entre les téguments et les liges métalliques , le plumasseau de charpie, la bandelette de diachylon ou Je bandage, s'il a résolu de s'en servir. Dans ce cas, il applique le plein de la bande sur le milieu du front, en porte les deux globes au-dessous de l'occiput , les croise et les change de main, les ramène au-dessous des oreilles sur les compresses carrées que l'aide maintient audevant des muscles masséters, arrive sur les côtés du nez, fait une fente à l'un des chefs de cette bande, vis-à-vis de la plaie , pour y engager l'autre et les croiser plus facilement ; les reporte au-dessus de la nuque pour les croiser de nouveau et terminer par des circulaires autour du crâne. La fronde , qui doit fixer le tout, est d'abord présentée par sa partie pleine au menton. On en relève ensuite les deux chefs inférieurs au-devant des oreilles sur les compresses génales et jusqu'au vertex où on les attache. Restent les deux chefs antérieurs qu'on dirige horizontalement en arrière pour les croiser à l'occiput et les ramener au front.
Soins consécutifs. Cela fait, le malade peut être remis au lit, où il doit rester en repos , sans parler, ni essayer le moindre mouvement des mâchoires pendant trois ou quatre jours. Des bouillons, de légers potages très-liquides, de l'eau rougie ou une tisane quelconque, forment tout son régime. Au bout de trois jours, si tout va bien , l'aiguille supérieure peut être enlevée. Le quatrième, on ôte aussi celle d'en bas. La plaque des anses du fil, collée à la peau et laissée en place encore un ou deux jours , permet à la cicatrice de se consolider de plus en plus. Lorsque le devant de la lèvre en est débarrassé, on peut la remplacer au moyen d'une bandelette agglulinative, si on craint que la réunion ne soit pas encore assez solide. Vers
le neuvième où le dixième jour, la guérison est ordinairement assurée. Dès le quatrième, il n'y a plus d'inconvénient à ce que des potages un peu plus substantiels soient ingérés, ni à ce que le malade se lève et se promène.
c. Remarques. Avant de commencer l'opération , il est presque toujours nécessaire de couper le frein de la lèvre supérieure \ ce qui, du reste , n'offre jamais la moindre difficulté. On ne pourrait s'en dispenser que dans les cas de fente peu profonde , située en dehors de la ligne médiane quand on veut se servir des ciseaux. Le bistouri ne comporte point d'exception sur ce point, à moins qu'on ne renonce à lui donner un appui. Avec lui, le frein étant divisé, on place une carte aussi haut que possible entre l'os maxillaire et la lèvre. Après avoir fixé , en le pinçant par son angle inférieur, le bord gauche du bec-de-lièvre sur cette carte, on porte la pointe de l'instrument, tenu comme une plume, à l'endroit où doit commencer l'incision, afin de l'enfoncer perpendiculairement, d'en abaisser ensuite le manche graduellement, et de couper d'un seul trait toute la longueur du bord charnu compris entre son tranchant et le carton qui l'empêche de pénétrer dans la bouche. Pour rafraîchir l'autre bord, le chirurgien saisit la lèvre en dehors de la division , à moins qu'il n'ait assez d'habitude pour faire avec la main gauche ce qu'il a fait du côté opposé avec la main droite; porte, dans tous les cas, la pointe du bistouri à l'angle supérieur de la première plaie, et termine, du reste, l'excision de ce côté, comme précédemment. La compresse que Lavauguyon plaçait entre la lèvre et la gencive , pour prévenir les adhérences de cette dernière, rejetée déjà comme inutile, sinon comme dangereuse, par Le Dran, proposée de nouveau par Heuermann, n'est plus employée par personne aujourd'hui, non plus que la plaque de plomb conseillée dans le même but par Eckholdt. Les cas où la lèvre a dû être séparée dans une grande étendue de l'os maxillaire, sont les seuls qui permettraient d'y songer.
11 est inutile d'appliquer jusqu'à cinq aiguilles, comme le veut Roonhuysen ; deux suffisent à peu près toujours, et celle d'en haut n'a pas besoin de se trouver tout-à-fait à la partie supérieure de la plaie, comme le voulait Le Dran. De la Faye et Mursinna, qui prescrivent de commencer par la plus élevée , oubliaient sans doute qu'alors les deux extrémités labiales de la division courent grand risque de ne pas rester de niveau. De la Paye lui-même fut obligé de réséquer après coup le tubercule difforme qui en était résulté chez un de ses malades. Sans se conformer en entier au principe de Le Dran, sans enfoncer l'aiguille inférieure clans le bord vermeil de la lèvre (une déchirure presque inévitable en serait la suite), il faut pourtant savoir qu'à plus d'une ligne au-dessus, la réunion pourrait bien ne pas être complète et laisser une petite échancrure en bas. Si elle ne pénétrait pas jusqu'auprès de la face buccale de l'organe , l'agglutination ne se ferait qu'en avant. Une rigole, une gouttière plus ou moins profonde,
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persisterait en arrière et rendrait le succès fort imparfait. Les parties saignantes n'étant pas exactement en contact, ni pressées d'une manière égale dans toute leur épaisseur, on y trouverait parfois la cause d'une hémorrhagie. On sent bien, d'un autre côté, qu'il y aurait de l'inconvénient à traverser d'outre en outre les deux moitiés de la lèvre. En faisant parcourir un arc à l'aiguille, on a pour but d'abaisser un peu plus de tissus sur la ligne médiane (pie sur les cotés, afin de reproduire, autant que possible, le tubercule, la petite saillie qui doit y exister naturellement. Les aiguilles courbes ou flexibles seraient incapables de remplir celte indication.
Quoiqu'il faille, règle générale, exciser plutôt un peu plus que moins et prolonger la plaie, ainsi que l'a établi B. Bell , jusqu'auprès du nez, même lorsque l'échancrure est peu profonde, il suffit cependant d'en ôter toute la portion rosée , tout Je bord cicatrisé, de transformer le bec-delièvre en une plaie fraîche avec perte de substance, exactement triangulaire et dont les bords offrent partout la même épaisseur. Si l'effusion du sang, qui se fait d'abord avec force par l'artère coronaire, ne cédait pas à la compression delà faciale sur le bord de la mâchoire, l'aide n'aurait qu'à pincer la moitié correspondante de la lèvre pour l'arrêter. La ligature n'est jamais indispensable ici, non plus que le caustique. Dès que les deux bords saignants sont affrontés, l'hémorrhagie cesse: leur défaut de contact, dans un point ou dans un autre , ou quelque accident imprévu, pourraient seuls lui permettre de continuer. Au reste , le chirurgien serait blâmable de n'y pas avoir l'ail pendant les premières heures qui suivent l'opération, surtout chez les enfants. En effet, au lieu d'être expulsé au dehors, le sang est avalé par eux, à mesure qu'il suinte dans la bouche, et, comme le dit Platner, de C£tte manière l'hémorrhagie passe en quelque sorte inaperçue, peut même, ainsi que J.-L. Petit, Bichat, en citent des exemples, aller jusqu'à produire la mort. Avant d'appliquer le bandage , il est bon de couvrir la tête d'un bonnet de coton, enfoncé au point de ne pouvoir que difficilement se déranger; de bien peigner les cheveux et d'y mettre , comme le faisait Desault, un peu d'onguent mercuriel ou de cévadille , afin de prévenir le besoin de gratter , auquel les jeunes sujets ne résisteraient pas, si de la vermine se développait sur le crâne. Les deux compresses qu'on place au-devant des oreilles, ont le triple avantage de pousser les tissus en avant, de rendre la bande plus supportable aux autres parties de la face, et d'empêcher le mouvement des joues.
Plutôt que de fendra l'un des chefs d? la bande pour les passer l'un dans l'autre au niveau de la plaie, on pourrait, à la rigueur, se borner à les croiser soigneusement au-dessous du nez. L'important est qu'ils ne fassent pas de plis et que la pression qu'ils exercent soit aussi égale que douce. Louis découpait l'extrémité libre de sa lande en trois lanières , longues de quinze à dixhuit pouces, et y pratiquait aussi trois -fentes
ou boutonnières, à près de deux pieds plus loin , dans le but de produire un croisé plus égal et plus solide vis-à-vis de la solution de continuité. Desault, au contraire, ne roulait la sienne qu'à un seul globe, la fixait par une circulaire autour du crâne, et, quand il l'avait amenée jusqu'à l'angle labial d'un côlé, avant de la reporter à l'occiput, il attirait fortement à lui toutes les parties molles du côlé opposé, au moyen de la compresse génale, qui sans cela, aurait couru risque d'être repoussée en arrière contre l'intention de l'opérateur. Mais, quoique en ait dit Bichat, le bandage ordinaire offre moins d'inconvénients, toulen conservant la même simplicité que celui de Desault.
La fronde, généralement usitée, est un accessoire fort utile dans certains cas. En s'opposant à l'écarlement des mâchoires, elle favorise l'action de la suture. Quand on se rappelle que chez un malade de Garcngeot, un éclat de rire suffit pour désunir la plaie; qu'un jeune garçon, opéré par De la Faye , éprouva le même accident, parce que du tabac qu'on râpait près de lui le força d'éternuer, il estbienpermis de mettre tout en œuvre pour prévenir le moindre mouvement de la bouche. En ne retirant les aiguilles qu'au bout de cinq à six jours, comme l'indique Gareugeot, après avoir enlevé les fils, on doit craindre d'en transformer le trajet en ulcère suppurant et de retarder la guérison définitive. Si on les était dès le lendemain ou le surlendemain, comme Le Dran assure l'avoir fait sans inconvénient, il est presque certain que le plus souvent la réunion ne se maintiendrait pas. D'ailleurs, n'ayant point encore eu le temps d'exciter la suppuration autour d'elles, leur extraction alors ne serait pas toujours sans difficulté. Dans tous les cas, lorsqu'on s'apprête à les retirer, il convient d'en graisser de beurre, d'huile ou de cérat, l'extrémité qui doit traverser les tissus en sortant, c'est-à-dire la pointe pour les aiguilles à tête et l'extrémité mousse pour les autres. Il faut les tirer doucement , sans secousses, en les tournant sur leur axe dès qu'elles résistent, et sans jamais cesser de fournir un point d'appui avec l'indicateur d'une main, au côlé correspondant de la lèvre, pendant qu'on cherche à les entraîner. Un peu de charpie enduite de cérat, et quelques lotions d'eau végélo-minérale, sont tout ce que réclame la cure consécutive de leurs piqûres.
B. Bec-de-lièrre compliqué. — a. Dans le becd ■-lierre double, si la voûte palatine ne participe point à la difformité , deux états différents peuvent se rencontrer. Tantôt les deux fentes ne sont séparées que par un tubercule étroit et peu saillant, qu'il faut enlever en le comprenant dans l'angle de réunion des deux excisions qu'on pratique pour aviver le bec-de-lièvre ordinaire. Tantôt, au contraire, ce tubercule est trop large pour qu'on puisse le détruire sans inconvénient. Alors, qu'il descende ou ne descende pas jusqu'au niveau du bord des lèvres, il est mieux d'en rafraichir les deux côtés en même temps que les bords externes de la double division qu'il sépare. On le traverse ensuite, avec
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toutes les aiguilles dans les premiers cas, avec la plus élevée ou les deux plus élevées seulement dans le second, afin de le fixer au milieu de la suture. Celte méthode , la plus ancienne de toutes, est tout à la fois la plus simple, la plus prompte et la plus sûre. Cependant, si le lambeau moyen était très-large à sa base , on pourrait , une fois embrassé par son sommet avec une première aiguille, le traverser avec une ou lieux autres de chaque côté, comme vient de le taire encore M. Gensoul. Après la guérison , la cicatrice ressemble à l'Y majuscule, et représente aussi le trajet des colonnes naso-Iabiales. Le malade s'aperçoit à peine qu'on lui fait subir deux opérations au lieu d'une. 11 est aussitôt guéri, et l'inflammation consécutive n'est ni plus ni moins forte qu'à la suite du bec-de-lièvre simple. En conséquence, l'idée professée par Louis ou par Helster, de n'opérer que d'un seul côté d'abord, et d'en attendre la cicatrisation complète avant de revenir à l'autre, quoique suivie depuis par quelques praticiens , n'a point été et ne devait point être adoptée.
b. La difformité est parfois encore beaucoup plus complexe. La portion d'os maxillaire qui supporte le lambeau mitoyen , fait, dans certains cas, une saillie considérable en avant. Ainsi prononcée, qu'elle coexiste ou non avec une double division de la voûte palatine , il faut s'en occuper avant de passer au reste de l'opération. Franco, d'abord, D. Ludovic, puis Chopart et plusieurs modernes, ont proposé de l'enlever, soit avec une petite scie, soit avec des tenailles incisives, soit avec la gouge et le maillet, après on avoir isolé les parties molles. Ayant remarqué que cette excision laisse un vide derrière la lèvre qui ne trouve plus alors dans ce sens un point d'appui convenable; que de plus, il peut en résulter un rétrécissement tel de l'arcade dentaire supérieure, qu'elle finisse par s'emboiterdans l'arcade dentaire inférieure pendant la mastication, ainsi qu'il en cite un exemple, Desault imagina de conserver l'avance osseuse, et de se borner a la repousser en arrière, en appliquant sur la face antérieure du tubercule qu'elle supporte , une compression modérée pendant deux ou trois semaines. Une pareille méthode lui a parfaitement réussi sur plusieurs sujets. Verdier et d'autres chirurgiens en ont obtenu depuis les mêmes avantages. On devrait en conséquence l'adopter dans le cas de simples dévialions des dents les plus rapprochées de la ligne médiane. Les arracher, à l'instar de Gérard, et comme le recommandent la plupart des opérateurs modernes, est un moyen extrême auquel il ne faut se décider qu'après avoir vainement essayé de les remettre à leur place, soit par la compression, soit en les retirant vers la bouche, à l'aide de fils métalliques fixés aux dents latérales. En définitive, il est rare qu'avec des précautions bien entendues, et un peu de patience, on ne réussisse pas à faire disparaître ces reliefs osseux sans rien détruire chez les jeunes sujets. Lassus a très-bien fait remarquer , en outre, que si les dents ou l'os qui les renferme ne présentent en avant ni aspérités , ni angles trop
aigus, l'opération n'en finit pas moins par réussir. Une fois la réunion opérée, la pression de la lèvre sur ces parties suffit pour leur redonner, au bout d'un temps plus ou moins long, la direction et la place qui leur conviennent. Dans certains cas, il y aurait de l'avantage aussi à se comporter comme vient de le faire M. Gensoul, chez une femme dont l'avance intermaxillaire, surmontée de dents incisives, était devenue presque horizontale. Après avoir disséqué et renversé vers le nez le lambeau de parties molles, ôté les quatre incisives, ce chirurgien saisit la partie saillante de l'os avec de fortes pinces, comme pour la rompre, et parvint à lui donner une direction perpendiculaire, abaissa de la même manière la dent canine droite; aviva ensuite les quatre bords du double becde-lièvre, en pratiqua la suture entortillée et maintint le tout avec un bandage. La jeune personne, âgée de treize ans, a parfaitement guéri. L'os incisif s'est consolidé ainsi que la dent canine dans la nouvelle place qu'on lui a donnée, et son bord, qui se trouve au niveau des dents molaires, est assez solide pour servir de point d'appui aux incisives inférieures pendant la mastication.
c. La fente simple, ou en Y , de lavoûte maxiU laite, contre laquelle les anciens ne croyaient rien devoir tenter, et qui, de plus, les avait empêchés de songer àtraiter le bec-de-lièvre qui la complique, ne s'oppose nullement au succès de l'opération, ne réclame, sous ce rapport, à moins qu'il n'y ait un trop grand écartement, aucune modification spéciale dans le procédé. Après la suture, ses bords se rapprochent par degrés, et elle finit quelquefois par disparaître elle-même complètement , ainsi qu'on en trouve déjà des exemples dans Roonhuysen , Sharp, de la Faye,Quaisnay , Richter ,B. Bell, Lapeyronie. Dans le cas observé par Gérard , cette fente , qui n'avait pas moins d'un doigt de large , était fermée au bout de deux ans. Quelques semaines suffirent chez un malade de Desaull; et M. Roux parle d'un enfant, âgé de trois ans, chez lequel un pareil écartement laissait à peine quelques traces vers la fin du cinquième mois. La pression modérée, mais régulière et constante, que la lèvre, dont la continuité vient d'être rétablie, exerce sur toute la face externe des os, est la cause unique de ce phénomène vraiment remarquable. Néanmoins , s'il tardait trop à s'effectuer, soit en raison de l'ancienneté du mal, soit à cause du vide considérable que les deux os maxillaires laissent entre eux, je ne vois pas pourquoi on ne chercherait pas à le favoriser , au moyen de bandages compressifs, soit audessous de la pommette et sur la peau, d'après le conseil de Jourdain et de Levret, combattu par Richter, soit même immédiatement sur les arcades alvéolo-dentaires, comme je l'ai fait, en 1825, à la recommandation de M. Roux, soit en embrassant la presque totalilé de la tête avec le bandage en filet de Dent, ou l'appareil rubané de Terras. Au surplus, il y aurait mille manières de s'y prendre et le but une^ois indiqué, chacun devine la voie qu'il faudrait suivre pour
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l'atteindre. Comme dans ces divers cas, la partic ne rencontre en arrière qu'un point d'appui fort inégal, et qu'une plaque étrangère quelconque, maintenue au-dessous de sa face postérieure, aurait le grave inconvénient d'irriter les parties, il faut disposer le bandage de telle sorte qu'il ne puisse pas exercer une très-forte pression en avant. Je n'ai pas besoin d'ajouter que les aiguilles ne peuvent être retirées en toute sécurité que le quatrième ou le cinquième jour.
C.jégeùù Vopèration contient. Une dernière question reste à examiner. Est-il prudent d'opérer le bec-de-lièvre dans les premiers mois de la vie , ou bien vaut-il mieux attendre l'âge déraison? Cette dernière opinion , défendue par Dionis et la plupart des chirurgiens du dix-huitième siècle, est presque exclusivement adoptée maintenant parmi nous. La raison qu'on en donne, est que le très-jeune enfant , incapable de se prêter aux précautions qu'une telle opération exige, crie, s'agite, se livre à toute l'énergie de ses mouvements, dèsqu'on l'aborde. La simple vue du chirurgien ou de ceux qui l'ont approché pendant la chéiloraphie, suffit pour exciter sa frayeur et le mettre en émoi. Le peu de consistance, la secabilité des tissus, font que les points de suture se déchirent à la moindre traction. La langue, qui, habituée aux efforts de succion, vient continuellement se présenter entre les lèvres, gène plus ou moins la réunion. La diète absolue, qui est de rigueur pendant plusieurs jours, produit quelquefois, dit Lassus, un amaigrissement si rapide , qu'au bout de vingt-quatre ou quarante-huit heures, les joues de l'enfant sont flasques , et toutes les parties de la suture fortement relâchées. Enfin, il importe à peine au malade qu'on le guérisse un peu plus tôt ou un peu plus tard, tant qu'il est encore incapable de parler. Après les trois ou quatre premières années, au contraire , la difficulté qu'il éprouve à rendre ses pensées, les railleries de ses petits camarades, le sentiment de sa propre infirmité, font naturellement naître en lui le désir d'en être débarrassé. Alors, le raisonnement, la prière , la menace , ont déjà sur lui un certain empire. Il peut supporter la diète, et la densité des tissus est beaucoup plus grande.
A ces motifs, Busch de Strasbourg qui, avec Roonhuysen, Sharp, Le Dran , Heister, avait adopté l'opinion opposée, répondqu'on prévient les cris et les mouvements du sujet en l'empêchant de dormir plusieurs jours à l'avance, en lui administrant des préparations d'opium un peu avant de l'opérer , afin qu'il se calme et s'endorme immédiatement après ; qu'un enfant de trois , de six et même de dix ans est souvent plus difficile à contenir, que s'il était encore à la mamelle ; que tout-à-fait étranger à la crainte, celui-ci ne cède qu'à des douleurs, des besoins réels, au lieu que l'autre ne résiste pas même à l'idée de la plus légère souffrance et n'attache, au fond, qu'assez peu de prix aux résultats de l'opération qu'on veut lui faire; que si, chez le premier , les tissus sont plus faciles à couper, à déchirer, ils sont , en compensation , bien mieux
disposés pour que l'agglutination s'en fasse avec promptitude et sûreté. J'ajouterai , quand la suture est bien faite, que les mouvements nécessités par l'ingestion de quelques gouttes de lait ou de bouillon , n'apportent qu'un faible obstacle au succès. Jusque-là le bec-de-lièvre n'a guère permis au petit malade de s'habituer à la succion. L'existence prolongée du mal entraîne beaucoup plus d'inconvénients qu'on ne semble se l'imaginer. 11 nuit au développement des facultés intellectuelles par la gène qu'il produit dans la prononciation, et partant dans l'emploi des moyens ordinaires de l'éducation. Quand la disjonction palatine le complique, plusonattend, plus les os s'écartent , à cause du défaut de résistance en dehors. Dans ce dernier cas, la succion, la déglutition elle-même, peut en être rendue extrêmement difficile , et la mort par inanition devenir inévitable, ainsi qu'on en possède des exemples. D'ailleurs, aux arguments de Lassus, Sabattier, M. Roux, etc., on peut opposer la pratique journalière des chirurgiens anglais, les succès ob tenus par Muy s, Roonhuysen, Le Dran, Bell, Busch, sur des enfants âgés seulement de quelques jours , de quelques semaines ou de quelques mois, et les trois exemples qu'en a récemment publiés M. Delmas de Montpellier. Au reste, c'est dans les premiers mois et les plus près possible de la naissance que j'opérerais , à moins que je ne voulusse pas attendre la fin de la première eufance. Dès que la seconde année arrive, le malade, devenu plus indocile , n'est pas pour cela beaucoup plus raisonnable , et les inconvénients de sa position , qui ne sont plus de nature à compromettre son existence , permettent de temporiser encore trois ou quatre ans. Ainsi, je choisirais les six premiers mois de la vie, ou de cinq à dix ans, pour pratiquer la suture des lèvres; c'est-à-dire que je conseillerais volontiers auxsujetsqui n'ont pas été opérés dans la première période d'attendre la seconde. Après tout, si les bords de la division étaient tellement écartés qu'il fût presque impossible de les mettre en contact, il serait inutile, sans doute, d'en essayer la suture. Je l'ai vu tenter sans succès, en 1822, à l'hôpital Saint-Louis, par M. J. Cloquet, sur un nouveau né d'environ un mois, en pareille circonstance. Mais il est douteux que, plus tard, elle eût mieux réussi. Pourquoi ne pas commencer, dans les cas graves . par diminuer la fente intermaxillaire à l'aide d'un bon compresseur , tel que le ressort dont M. Pointe de Lyon, eu 1825, et un peu plus tard M. Maunoir de Genève, ont eu tant à se louer? Pourquoi ne pas séparer des os la face postérieure des deux moitiés de la lèvre, jusqu'aux environs de la pommette, pour les ramener ensuite plus facilement l'une vers l'autre , ainsi que paraissent l'avoir déjà conseillé J. Fabrice, Horn, Kuck , Roonhuysen, etc.?
De quelque manière qu'il l'entende , au surplus, le chirurgien doit, avant de mettre l'instrument à la main, se bien pénétrer de cette idée, que malgré toute sa simplicité, l'opération du bec-de-lièvre exige de l'habileté et de
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la dextérité; que, s'il n'en apprécie pas tous les temps à leur juste valeur, il la fait nécessairement mal , et qu'autant elle lui fait honneur quand il en tire tout le parti possible, autant elle lui nuit quand elle ne réussit qu'imparfaitement.
Les boutons chancreux et toutes les dégénérescences cancéreuses ne sont pas plus susceptibles de guérison aux lèvres qu'ailleurs. L'ablation , quand elle est possible, en est à peu près le seul remède. Il est douteux, à part quelques cas peu graves t que les caustiques encore employés avec succès , dit-on, par M. Fleury de Clermont, Helmonl , etc., puissent lui être substitués. J'ai dû indiquer, dans un autre article , la conduite à tenir quand l'os maxillaire est lui-même affecté. En conséquence je n'entends parler actuellement , que de ce qui concerne les parties molles. Lorsque la maladie n'occupe qu'une petite étendue du bord labial, ou qu'elle se prolonge plus verticalement qu'en travers , l'opération , aussi simple que facile, peut être pratiquée de deux manières:
1° La première consiste à circonscrire, par deux incisions obliques, le cancer dans un lambeau triangulaire, une sorte de V, dont la base doit correspondre au bord libre de la lèvre. Le malade et l'aide sont placés comme pour le bec-de-lièvre. Le chirurgien embrasse le tubercule morbide avec le pouce et l'indicateur d'une main, tandis que tic l'autre, armée de bons ciseaux ou d'un bistouri droit , il forme son lambeau en ayant soin de tailler dans les parties saines et de procéder de l'ouverture buccale vers la pointe du Y qu'il veut enlever. Une fois l'excision terminée , il ne reste plus qu'à rapprocher les bords de la plaie avec perte de substance qui en résulte, à la maintenir réunie au moyen de la suture, et à la traiter comme celle du bec-de-lièvre. Celte méthode , la seule qu'on ait suivie pendant long-temps, est applicable à la lèvre supérieure comme à la lèvre inférieure, à la partie moyenne comme aux angles de l'ouverture buccale , et doit être préférée tant que la perte de substance n'a pas besoin d'être considérable, de comprendre plus de la moitié d'une des lèvres, par exemple.
2° L'autre est encore plus simple en apparence. Elle se réduit à une simple incision en demilune, qui embrasse dans sa concavité tous les tissus malades , qu'on exécute soit avec le bistouri, soit avec des ciseaux courbes sur le plat, et qui ne laisse à sa suite qu'une cchancrure plus ou moins profonde. Elle ne convient qu'à la lèvre inférieure, et lorsque l'affection s'étend moins en hauteur que transversalement. Quelques modernes en ont, à tort, réclamé l'idée. Elleétaitcn usage du temps de Le Dran. Louis cite un malade qui l'avait subie et chez lequel on disait que la lèvre était repousséc. Camper la donnait aussi comme de son invention. On la retrouve même dans F. d'Àquapcndentt, qui fait très-bien remarquer qu'on peut
enlever ainsi une grande partie de la lèvre, et que la difformité qui en résulte est infiniment moindre qu'on ne serait porté à le penser. Quoi qu'il en soit, elle était presque entièrement oubliée, lorsque MM. Richerand et Dupuylren l'ont mise en honneur parminous. Deux circonstances se réunissent pour que la plaie remonte facilement vers l'arcade dentaire, après l'excision exécutée de cette manière. Ce sont le refoulement excentrique des tissus sains opéré par le développement du cancer, et les tractions insensibles qu'exerce plus tard la cicatrice sur les téguments du menton, ou même de la partie supérieure du cou. Le fait est qu'on a vu les parties molles environnantes, chez des sujets quiavaient ainsi perdu la lèvre d'une commissure à l'autre et dans toute sa hauteur, se relever, converger assez vers la bouche pour arriverjusqu'à la racine des dents, et même encore plus haut. Dans les cas les plus heureux, la membrane muqueuse de l'arcade gencivale se réunit à la partie correspondante de la plaie, et, cédant à la couche cutanée qui tend à l'entraîner au-dehors, se renverse en avant, comme pour fournir au bord de la lèvre nouvelle la pellicule rosée qui en constitue le caractère naturel. Dans les circonstances les plus fâcheuses, au contraire, une plus ou moins grande étendue de la mâchoire reste à découvert. La parole devient incomplète. Le malade, perdant continuellement sa salive, se trouve dans l'obligation de porter une mentonnière métallique garnie d'épongé. Mais il existe heureusement aujourd'hui d'autres moyens d'éviter cet inconvénient. ( Voyez Chéiloplaslique. )
Renversement, bourrelet muqueux.
Les bosselures , l'espèce de bourrelet rougeâtre que portent beaucoup de sujets à la face interne du bord libre des lèvres, est une difformité dont la chirurgie ne s'est jusqu'à présent que très-peu occupée. On l'observe tantôt à lalèvre supérieure, tantôt à la lèvre inférieure, tantôt sur les deux lèvres à la fois, dans certains cas sous la forme d'un ou de plusieurs tubercules à peine visibles, d'autres fois avec l'aspect d'une saillie transversale qui repousse fortement lalèvre vers la peau, dès que le malade veut rire ou parler. C'est un vice ordinairement congénital , qui disparait rarement de lui-même, et qui se manifeste parfois accidentellement , notamment chez les personnes qui donnent du cor, ou sont obligées de crier avec force. Sa présence n'a rien de dangereux et n'entraîne d'autres inconvénients que de rendre la figure moins agréable. Aussi la plupart de ceux qui en sont affectés le portent-ils toute leur vie sans songer à s'en faire débarrasser. Cependant, il ne laisse pas d'incommoder chez certaines classes de gens, les chasseurs, les musiciens, les orateurs, par exemple. Témoins ces deux malades, opérés en 1829 par MM. Roux et Boyer. La cure en est, du reste, extrêmement facile. L'excision s'en pratique soit avec des ciseaux courbes sur le plat, soit avec un bistouri ordinaire. Pendant qu'un aide tire la lèvre par
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ses deux angles, et en met la face interne en évidence , le chirurgien embrasse la végétation , aussi largement que possible, avec de bonnes pinces Couchées en travers et tenues de la main gauche, la soulève un peu, se comporte ensuite comme pour l'incision du bourrelet de la conjonctive dans l'ectropion , tâche enfui de l'enlever en entier, de laisser à sa place une plaie régulière qui n'a besoin d'aucun pansement et qui se cicatrise, en général, très-promplement. Des laits nombreux, puisés dans différents auteurs, ou recueillis aux leçons de M. Dupuytren, démontrent qu'au bout d'une semaine ou deux, la gtiérison est complète et la difformité entièrement disparue.
La même opération serait également applicable, sans aucun doute, au renversement des lèvres produit par toute autre cause, par des brides , d'anciennes cicatrices , par exemple, tant il est vrai que cet état de la bouche a la plus grande analogie avec l'ectropion ou le renversement des paupières, et qu'il est passible des mêmes moyens chirurgicaux.
M- Hypertrophie.
L'épaississement de la lèvre supérieure , presque naturel chez les scrofuleux, peut être porte au point de constituer sinon une maladie grave, du moins une difformité fort gênante. Dans certains cas, la totalité de l'organe acquiert un tel développement que sa face postérieure finit par regarder en bas , et son bord libre directement en avant. Tant qu'il y existe un travail morbide, que l'hypertrophie n'est pas décidément fixée, n'est pas réduite à Félat de simple vice de conformation , on doit s'en tenir aux médications internes ou externes , générales ou topiques appropriés. Mais quand toutes les ressources indiquées par la saine raison ont été vainement mises en usage, et que l'affection est purement locale, il n'y a plus que l'instrument tranchant qui puisse en triompher, à moins qu'on ne veuille tenter l'emploi de la compression et des caustiques. L'opération par laquelle on en délivre les malades fut imaginée en 182G, par M. Paillard, qui l'a pratiquée trois fois avec un plein succès, et qui cite trois autres cas de réussite obtenus de la même manière par MM. Marjolin et Belmas. Elle consiste à dédoubler la lèvre et la réduire à son épaisseur naturelle en excisant une couche plus ou moins épaisse de son tissu.
L'aide, chargé de maintenir et de renverser la tète du malade contre sa poitrine, se charge aussi de tendre l'ors>ane et de le faire saillir, en le prenant par la commissure gauche , avec l'indicateur et le pouce de la main correspondante. Placé en face et un peu à droite, l'opérateur saisit l'autre commissure, puis, de la main droite armée d'un bon bistouri, il fait, d'un angle labial à l'autre, et perpendiculairement , sur le bord même de la lèvre altérée , une incision un peu plus rapprochée de la membrane muqueuse à ses extrémités qu'au milieu; circonscrit ainsi tout ce qu'il a l'intention d'enlever; embrasse
aussitôt ce lambeau avec des pinces; lo dissèque rapidement avec le même bistouri, du bord libre vers le bord adhérent, et de l'extrémité gauche vers l'extrémité droite de l'organe, jusqu'au niveau des tissus sains; lâche de lui donner toute lalargeuret toute l'épaisseurnécessaire, en ayant soin de le rapprocher peu à peu de la tunique muqueuse, avant d'en terminer l'excision, près de la rainure alvéolo- labiale, d'un dernier coup de bistouri ou bien avec de bons ciseaux. La plaie qui en résulte saigue parfois abondamment, quoiqu'elle se guérisse, en général, avec facilité. Toute espèce de pansement est inutile. La surface traumatique, continuellement lubrifiée par la salive, se modifie très-vite. En se cicatrisant, elle réagit sur les téguments, les ramène en avant par degrés, tend même à les incliner en bas, et, dans le cas de guérison complète, la lèvre revient non-seulement à son épaisseur, mais encore à la direction de son état normal.
ChéiloplasU([uea.
L'art de restaurer, de reconstruire les lèvres mutilées ou détruites, a fait, de nos jours, les plus étonnants progrès. Naguères encore, une déperdition de substance assez considérable pour rendre inutile la simple chéiloraphie, semblait être au-dessus des ressources de la chirurgie. Maintenant, au contraire, les plus hideuses difformités n'arrêtent plus l'opérateur instruit. (Ju'unc lèvre manque , d'un coté ou de l'autre , en tout ou en partie, seule ou avec une portion de la joue, il est presque toujours possible de la reproduire, en empruntant aux parties environnantes les tissus dont on a besoin. Du reste, le chirurgien doit deviner plutôt qu'apprendre la cbéiloplastique. C'est une opération qui ne peut guère être soumise à des règles de détail, et qu'il faut modifier presque aussi souvent qu'on la pratique. Toutes les méthodes de la rhinoplastique lui ont été appliquées. Tagiiacozzi dit avoir réussi par la méthode italienne, c'est-à-dire en empruntant au bras les matériaux de la nouvelle lèvre. MM. Delpecli, Lallemand , Dupuytren , Dieffenbach, Textor , ont essayé la méthode indienne, qui consiste à prendre un lambeau légumenlaire dans les environs, pour le fixer, après l'avoir renversé et tordu, à la place des tissus détruits. Enfin, la -méthode française, comme l'appelle M. Romand dans la thèse qu'il a soutenue sur ce sujet, en 1850, inétbode qui est caractérisée par la dissection , le décollement de la face interne et l'alongemeat de la couche musculo-cutanée, qui avoisine la déperdition de substance, compte maintenant un grand nombre de tentatives. Il n'est pas jusqu'à la méthode ancienne de Celse, dans laquelle des incisions , soit verticales, soit horizontales, soit internes, soit externes , étaient pratiquées en dehors de la difformité, qui n'ait trouvé des défenseurs. Ayant pour but de remédier à des lésions de forme et de nature diverse, il était à présumer que chacune de ces méthodes ne tarderait pas à comprendre plusieurs procédés distincts.
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Manuel opératoire. 1° Procédé ancien. S'il n'existe qu'une échanerure à l'une ou l'autre lèvre, quand même elle serait très-profonde, pourvu que son étendue transversale ne soit pas trop considérable, la chéiloplastique ne diffère qu'assez peu de l'opération du bec-de-lièvre. La première chose à faire est de transformer en plaie fraîche l'échancrure anormale, de lui donner la forme d'un V , en excisant ses bords et tout ce qui est malade avec des ciseaux ou le bistouri. En second lieu, le chirurgien dissèque, l'un après l'autre , les deux lambeaux , de parties molles, les sépare de l'os maxillaire, les renverse en dehors, jusqu'au-delà de la pointe du triangle saignant, et dans un espace proportionné à la largeur du vide à combler. Rien n'est plus facile ensuite que de les alonger, en les tirant l'un vers l'autre, et de les mettre en contact. La suture s'en opère d'ailleurs comme dans le becde-lièvre, et avec les mêmes précautions. La face postérieure de la lèvre nouvelle s'unit aux parties sous-jacentes eu même temps que ses deux moitiés s'agglutinent entre elles; et son bord libre, après la guérison, ne diffère en réalité de ce qu'd était avant la maladie que par un peu moins de longueur. Néanmoins , ce procédé a l'inconvénient de rétrécir considérablement la bouche et d'en déformer parfois l'ouverture d'une manière assez désagréable. Celse avait trèsprobablement en vue quelque chose d'analogue, en conseillant de pratiquer une incision transversale, puis une autre en demi-lune, entre la pommette et la commissure, à la face interne de chaque joue, afin de permettre l'alongement des deux moitiés de la lèvre divisée. Tout porte à croire, du moins, qu'on avait déjà songé à ce genre de chéiloplastique, dont Galien et Paul d'Egine disent aussi quelques mots.
2° Procédé de Chopart. La méthode précédente peut bien suffire lorsque la perte de substance n'est pas très-étendue en largeur; mais, dans les autres cas, il faut y renoncer, et donner la préférence à l'un des procédés qui me restent à décrire. Celui qui, d'après Carpue, parait avoir été créé par Chopart , et que j'ai vu réussir pleinement sur deux sujets opérés par M. Roux , est un des plus précieux. S'il s'agit d'un cancer, le chirurgien commence par faire , en dehors et de chaque côté du mal , une incision qui descend verticalement du bord libre de la lèvre au-dessous de la mâchoire; dissèque ensuite le lambeau quadrangulaire tracé par ces deux plaies; le déache de l'os , en procédant de haut en bas ; lui conserve toute l'épaisseur possible, en évitant de racler de trop près le périoste , et le prolonge plus ou moins au-dessous du menton, ou vers le cartilage thyroïde, selon qu'il présume avoir plus ou moins de parties malades à détruire. Cela fait, il coupe en travers et carrément tout ce qui est altéré , en empiétant un peu sur les tissus sains; enlève ainsi d'un seul coup la totalité du cancer; saisit aussitôt le lambeau qu'il vient de tailler, le relève, l'ajuste audevant du menton, et, par de douces tractions, en conduit facilement le bord supérieur jusqu'au niveau de la lèvre d'en haut, ou ce qui reste du
bord de la lèvre inférieure; le réunit, au moyen de trois ou quatre points de suture entortillée de chaque côté , aux parties latérales de la face , en commençant toujours par l'aiguille supérieure, et recommande au malade de se tenir la tête penchée en avant les premiers jours de l'opération , afin de prévenir tout tiraillement , toute déchirure. Pour comprendre avec quelle facilité ces lambeaux s'alongent et cèdent, il faut en avoir été témoin. Dans l'un des cas où j'ai servi d'aide à M. Roux , l'opérateur, obligé d'enlever toute l'épaisseur de la lèvre jusqu'au-dessous des limites du muscle orbiculaire , n'arrêta la racine du lambeau que vers le milieu de la région sus-hyoïdienne. Rien cependant ne fut plus aisé que d'en remonter le bord au niveau du point qu'occupait primitivement la lèvre. En quatre jours, la réunion parut effectuée. On put enlever toutes les aiguilles. II ne survint de suppuration, ni aux bords latéraux, ni à la face postérieure du lambeau, et son bord supérieur ne tarda pas à se revêtir d'une pellicule rougeâtre, en grande partie semblable à celle qui tapisse naturellement l'ouverture buccale; si bien que le quinzième jour, le malade, âgé de quarante-huit ans, offrait à peine quelque trace de l'opération. Le second sujet ne fut pas moins heureux, et je n'ai point appris qu'il leur soit rien survenu depuis. Cette nouvelle lèvre toutefois, n'ayant point de muscle constricteur, reste ordinairement immobile, appliquée contre les dents, et comme retenue en arrière, mais d'aussi légers inconvénients ne peuvent point entrer en comparaison avec ceux qu'entraîne la nécessité de porter une lèvre d'argent , et les malades sont trop heureux d'en être quittes à ce prix.
5° Procédé de M. Roux de sainl-Maximin. M. Roux de Saint- Maximin a pratiqué plusieurs fois la chéiloplastique par un procédé qui lui est propre, et dont il a obtenu des résultats remarquables. Au lieu de tailler un lambeau qu'on puisse relever après en avoir excisé la partie malade, ce praticien commence par circonscrire, à l'aide d'incisions convenablement dirigées, tout ce qu'il importe de détruire, et fait l'ablation du cancer. Alors, par une dissection attentive, il détache de l'os maxillaire et de la région antérieure du cou les parties molles environnantes; forme ainsi, avec la peau et le tissu cellulaire, une sorte de tablier, qu'il remonte jusqu'au niveau de la lèvre supérieure et dont il emboîte le devant de la mâchoire ; le fixe là , soit avec des bandelettes agglutinatives , soit, quand il a fallu au préalable prolonger les commissures par une incision transversale , en l'unissant et le suspendant, par quelques points de suture de chaque côté , aux bords supérieurs de la plaie. Le malade, les aides et le chirurgien se placent comme pour le bec-de-lièvre. Si le mal dépasse un peu les limites transversales de la lèvre inférieure , M. Roux fait avec des ciseaux une première incision en demi-lune , longue d'un pouce ou plus, et qui agrandit d'autant chaque commissure, en les prolongeant vers les masséters ; en pratique une autre de chaque côté , avec le bistouri en les faisant partir de l'extrémité
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externe des premières, pour les ramener audessous du cancer, el les réunir au-devant du menton; enlève toutes les parties dégénérées; va, dans certains cas, jusqu'à mettre la totalité du corps de la mâchoire à nu ; dissèque ce qui reste des joues par leur face interne; revient au menton; descend au bord sous-maxillaire et jusqu'à la région sus-hyoïdienne; conserve autant d'épaisseur que possible aux téguments doublés de tissu cellulaire, qu'il isole; les attire en haut; en attache les extrémités au prolongement avivé des commissures, de manière qu'il en conserve entièrement libre une longueur suffisante pour représenter le bord de la lèvre inférieure, et soutient le tout avec quelques bandelettes de diacliylon , une fronde et un bandage contentif. Lors, au contraire, qu'un côté delà lèvre est intact, et que l'altération organique se prolonge à une certaine dislance sur la joue du côté opposé, il suffit de trois incisions pour cerner le cancer. L'une , un peu courbe, transversale, au-dessus de la commissure malade; la seconde, droite ou courbe, peu importe , égale en longueur à la première, se continue avec elle, et descend obliquement en devant vers le memton ; la troisième enfin, qui commence près de la commissure saine , et vient se terminer en s'unissant à la seconde. On reporte celle-ci vers la première, après la dissection, el la suture a pour but de les maintenir en contael . Par ce transport , la dernière remonte à la place du bord libre de la lèvre détruite qu'elle représente assez exactement, et la forme de la bouche est conservée.
4° Procédé du professeur Roux. Chez une jeune fille, dont il ne restait qu'une très-petite parlie de la lèvre inférieure, et qui avait aussi perdu, dès l'enfance, plus de la moitié de la lèvre supérieure, les os maxillaires s'étaient tellement déviés en dehors qu'ils faisaient une saillie considérable à travers la perte de substance. Pour remédier à cette horrible difformité, M. Fiouxde la Charité imagina de faire l'opération en deux temps, et s'y prit de la manière suivante : Après avoir transformé la moitié inférieure de la plaie en triangle par la résection de ses bords , et en avoir détaché les deux moitiés dans l'étendue de plusieurs pouces, il eut recours à deux traits de scie, pour enlever un pouce environ de la mâchoire et en diminuer le contour ou la proéminence; en rapprocha les deux portions; ramena facilement ensuite, l'un vers l'autre, les deux lambeaux de la plaie rafraîchie ; les maintint réunis par la suture entortillée, et parvint ainsi à restaurer la lèvre inférieure, à guérir plus d'à moitié la joue malade sans trop de difficultés. Le succès de ce premier temps a été complet; mais M. Roux, qui voulait se comporter de la même manière pour le second, et détruire aussi une portion de la mâchoire supérieure, a trouvé un obstacle insurmontable clans la volonté de la malade, qui s'est contentée de celte première amélioration de son état. Il est bien évident, du reste, que l'excision osseuse eût offert beaucoup plus de difficultés qu'en bas, et que pour l'effectuer , il eût fallu se servir de la gouge et du maillet , ou
de tenailles incisives, bien plus que de la scie. Par l'excision des os, le chirurgien espérait diminuer assez les dimensions transversales de la face, pour rendre possible la coaptation des pointa opposés de la plaie. En supposant que sans cela on l'eût obtenue, il est probable que la cicatrice, tiraillée par les parties dures, si elle s'était formée , se serait déchirée après coup , ou que, du moins, il fût resté une saillie trèsdifforme au coté correspondant de la figure. A part cette double complication . la méthode de M. Roux de Saint-Maximin mériterait, je crois , la préférence.
5° Modification de M. Lisfranc. En octobre 1829, M. Lisfranc eut à traiter un vieillard, dont la lèvre inférieure était entièrement désorganisée par un cancer. Une incision en demilune , à concavité supérieure, lui permit de détacher et d'exciser tous les tissus malades. Du milieu de cetle incision, il en fit partir une autre qu'il conduisit perpendiculairement vers l'os hyoïde; disséqua successivementde la ligne médiane vers les côtés, el de haut en bas , les deux lambeaux ainsi tracés, comme dans l'incision eu T; put ensuite les remonter au-devant de la mâchoire, el s'en servir pour remplacer la lèvre qui venait d'être enlevée. Quelques points de suture entortillée les maintinrent affrontés, et suffirent avec le bandage en fronde garni de plumasseaux , pour les empêcher de redescendre à leur place naturelle. Tout annonçait un succès complet , lorsque, versle cinquième ou le sixième jour, le malade mourut subitement. A la même époque, ou un peu plus tôt, le 14 juillet , M. Morgan imitait cetle conduite à Londres chez un vieillard qui parait s'en être fort bien trouvé. L'opération est assurément plus facile par ce procédé, que par celui de M. Roux de Saint- Maximin; mais il est douteux qu'on puisse donner autant de régularité au bord libre de la nouvelle lèvre , que par le procédé de Chopart. C'est d'ailleurs une modification qui peut avoir son prix, et qui rentre en partie dans la première méthode que j'ai indiquée. Le point fondamental est la dissection des tissus qui enveloppent les os de la face au pourtour de la blessure. Tout le reste appartient aux nuances nécessitées par le genre de lésion à détruire. C'est au chirurgien à multiplier ou à diminuer le nombre des incisions, à en déterminer la forme, la direction et la profondeur, chaque fois qu'il est appelé à s'en servir. Les avantages de cetle méihode, dont le principe remonte à F. d'Aquapendente, à Franco surtout, que M. Roland de Toulouse a mise une fois en pratique avec succès, que M. Blandin a aussi lentée, que j'ai moi-même mise à l'épreuve, une fois en 1850 , à l'hôpital Saint-Antoine , puis à la Pitié, en 1851, après l'ablation du maxillaire inférieur, et qui a fort bien réussi chez un malade opéré, en octobre dernier, par M. Lisfranc, sont incontestables. Les deux essais infructueux de M. Delpech prouvent que !a méthode indienne ne vient qu'en seconde ligne, et alors seulement que la déperdition de substance est trop profonde ou trop étendue pour que l'extension des tissus puisse y remédier. La méthode
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de Celsc ou de M. Dieffenbach n'en est, en réalité , qu'une simple variété , bonne à invoquer seulement comme accessoire dans certains cas particuliers. Quant à la méthode italienne, elle ne convient pas plus aujourd'hui à la restauration des lèvres qu'à la rhinoplastique. L'article suivant nous mettra mieux à même encore d'apprécier la valeur de ces remarques.
Génoplastique.
Les joues sont également de nature à pouvoir être plus ou moins complètement reconstruites. Leur déperdition de substance comprend presque toujours en même temps une partie des lèvres , etrend la figurevraiment hideuse. Aussi n'y a-t-il sorte d'efforts qu'on n'ait tentés pour la faire disparaître, depuis une vingtaine d'années. M.Delpech et M. Lallemand semblent être les premiers qui s'en soient occupés parmi les modernes.
1° Méthode indienne. Une jeune fille, âgée de dix ans , avait au bas de la joue gauche une plaie, suite de gangrène, irrégulièrement circulaire, large de deux pouces en tout sens, comprenant à peu près un demi pouce de la lèvre inférieure, et quelques lignes seulement de la lèvre supérieure. Pour combler ce vide, M. Lallemand commença par en aviver toute la circonférence, en lui donnant la forme d'une ellipse, un peu plus courbe par en haut que par en bas, et dont l'extrémité externe du grand diamètre allait tomber entre le masséter elle triangulaire des lèvres, tandis que l'autre venait se rendre au-dessus et en dehors de la houpe du menton. 11 alla tailler ensuite, sur le côté du cou, au-dessous de l'angle maxillaire et au-devant du muscle sternomastoïdien , un lambeau de même forme, mais d'un bon tiers plus large; le disséqua avec soin ; lui donna toute l'épaisseur possible, en évitant de blesser la veine jugulaire externe et les rameauxascendantsduplcxuscervical.ee lambeau , oblique de haut en bas et d'arrière en avant, ne tenant plus aux parties vivantes que par une espèce de racine large d'environ un pouce, dont le bord supérieur faisait d'ailleurs partie de la plaie , fut conduit peu à peu et sans torsion par un mouvement de totalité de bas en haut, dans cette dernière, où l'opérateur le fixa par différents points de suture entrecoupée, des bandelettes cmplasliques, des gâteaux de charpie et quelques tours de bande. La forme elliptique fut préférée dans le but de faciliter la réunion de la plaie du cou, et la torsion évitée, parce que le chirurgien craignait qu'elle ne déterminât la gangrène des parties empruntées, comme l'avait éprouvé M. Delpeeh , dans un cas où il était allé chercher des téguments sous la mâchoire, afin de les ramener en les redoublant sur le devant du menton. L'opération de M. Lallemand ne réussit qu'après divers accidents. La plaie se déchira plusieurs fois, par suite des cris, de l'indocilité de l'enfant, et plus encore, peut-être, de la pré sence d'une dent canine, déviée en dehors, et qu'il fallut arracher. La guérison a néanmoins fini par se compléter. M. Textor, qui a pratiqué
la chéiloplastique par la méthode indienne, en 1827, en obtint, dit-il , un succès parfait. On put enlever toutes les aiguilles le septième jour, et la cicatrisation étaitentièrelevingt-seplième. Depuis lors , M. Dupuylren a fait une tentative du même genre, d'après les principes de M. Lallemand, et dans un cas beaucoup plus compliqué. Son opération se rapporte tout à la fois à la chéiloplastique et à la génoplastique. Le malade était un enfant âgé de neuf ans, qui, par suite de gangrène , avait perdu la moitié gauche de l'os maxillaire inférieur, ainsi que de la joue correspondante au-dessous de la commissure labiale et jusqu'à trois lignes du muscle masséter. C'est au mois d'août 1829 qu'elle a été pratiquée. Le lambeau fut pris au-devant du muscle sterno-mastoïdien, tordu sur lui-même, et fixé aux bords rafraîchis de la plaie par cinq points de suture. L'aiguille antérieure d'abord, puis celle qui lui faisait suite par en bas, ont coupé les tissus et se sont détachées. Son bord inférieur seul s'est gangrené , a suppuré. Une échancrure longue d'un pouce, ayant sa base au bord libre de la lèvre, en est résultée. Partout ailleurs la réunion a eu lieu. Pour faire disparaître ce nouveau vide , M. Dupuylren l'a traité comme un bec-de-lièvre simple; mais la langue, qui avait dès long-temps contracté des adhérences vicieuses de ce côté, s'est opposée au succès définitif d'une agglutination qui semblait d'abord devoir réussir parfaitement. Le faitn'enprouvepasraoins que la torsion tant redoutée par M. Lallemand n'entraîne pas de nécessité la mortification du lambeau qui l'a subie, et qu'à la rigueur on pourrait très-bien aller chercher au cou les téguments dont on a besoin pour combler les plaies avec perte de substances de la face.
2° Mal/iode française. — a. Procédé de M. Roux de Saint-Maxvmin. Dans un cas semblable à celui de M. Lallemand, M. Roux de Saint-Maximin s'y est pris d'une autre manière. Le cancer avait détruit la joue gauche en empiétant sur les lèvres, et produit dans ce point un ulcère large de deux pouces de haut en bas, et d'un pouce et demi transversalement. A l'aide de deux incisions en demi-lune, qui, après être parties des lèvres, se réunirent au-devant du muscle masséter, le chirurgien opéra l'excision du carcinome, et obtint à la place une plaie fraîche, elliptique, un peu plus large que haute , afin de pouvoir en rapprocher les bords; disséqua d'abord toute la lèvre inférieure jusqu'auprès du masséter droit, et au-dessous du menton; en fit ensuite autant à la joue gauche, cl les bords courbes de la solution de continuité furent dès lors facilement affrontés. La suture entortillée, les bandelettes agglutinatives, le bandage contenlif, appliqués comme de coutume, prévinrent tout déplacement consécutif, et la guérison eut lieu en très-peu de temps.
b. Procédé de M. Gensoul. Vm>. femme, âgée d'environ cinquante ans, avait eu la joue gauche gangrenée à l'âgede neuf ans. Admise à l'hôpital de Lyon au mois de juin 1829, elle offrait, au côté gauche de la bouche , une énorme perte de substance, qui laissait à découvert une grande
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partie des deux mâchoires, les deux dénis incisives latérales, les deux canines et les trois premières molaires de ce coté; le tout fortement dévié en dehors. La circonférence de l'ulcère, depuis long-temps cicatrisée, adhérait aux os d'une manière intime, cl avait produit l'ankylosc de la mâchoire inférieure. Après l'avoir séparée des os et avivée , M.Gcnsoul détacha le reste de la joue, ainsi que l'extrémité correspondante de j lèvres, en haut , en bas, puis en arrière, des tissus sous-jacenls jusqu'au cou d'une part, et sur le masséler de l'autre ; eut recours à la gouge et au maillet pour enlever la partie saillante do la mâchoire proéminente , ainsi que les dents qui s'y trouvaient implantées. Il put ensuite rapprocher les deux bords de la plaie et en pratiquer la suture. Une petite fistule salivairc, à peine visible, est lotit ce qui reste maintenant à celle femme d'une aussi vaste désorganisation.
c. Procédé du professeur Roux. Voici un fait dont j'ai été témoin, et qui, tout en se confondant avec les précédents , en diffère pourtant sous quelques points de vue. Une jeune fille d'une vingtaine d'années, douée d'un courage à toute épreuve cl d'une rare docilité , avait eu, deux ans auparavant, l'aile du nez, la moitié de la lèvre supérieure et de toute la joue située au-dessus de la ligne horizontale de la bouche, détruites par la gangrène. Une portion de l'os maxillaire ayant aussi été nécrosée, il en résultait une communication de la plaie avec les fosses nasales, ainsi qu'avec le sinus maxillaire, et la langue sortait continuellement de la bouche. Entrée à la Charité dans l'été de 1826, M. Roux céda à ses instantes prières et entreprit de la guérir. Pour y parvenir, il a pratiqué sept opérations différentes , ce qui a duré une année entière. Une première tenlalivc lui permit d'isoler le coté gauche de la lèvre inférieure, de le déplacer en le portant en haut, et de s'en servir pour refaire la portion détruite de la lèvre supérieure. Tout, dans cet essai, réussit au gré de l'opérateur. L'ouverture buccale se trouva dès lors complètement séparée de la plaie, réduite elle-même à un large ulcère de forme arrondie, mais que M. Roux voulut en vain fermer eu avivant ses bords et en cherchant à les rapprocher au moyen de la suture. Un lambeau détaché de la face postérieure de la lèvre par dédoublement, puis renversé en dehors, ne réussit pas mieux. Il en fut de même d'une tentative au moyen des téguments de la paume de la main. On prit le parti d'entrainer en haut et en dehors, pour le réunir à l'aile du nez et à la moitié correspondante de la plaie , le lambeau que la lèvre supérieure avait d'abord emprunté à la lèvre d'en bas. Une fente triangulaire en forme de bec-delièvre, assez large, à la commissure gauche de la bouche, fut la suite de ce nouveau déplacement. Le chirurgien ne balança pas à en rafraîchir lesbords un peu plus tard, les affronta dès lors facilement, en «péra la suture , et ce fut le moins pénible de tous ses efforts. Aujourd'hui, trois ans après la guérison , il ne reste à cette malade d'autres traces de son ancienne difformité qu'une certaine étroilesse de ia bouche , et , sur
la joue, quelques stigmates, comme à la suite «l'une brûlure.
Toutes ces manières de pratiquer la génoplastique ayant été imaginées pour autant de cas particuliers et dissemblables , il serait superflu de les comparer pour en faire ressortir les différences. C'est au chirurgien habile à voir celle qui convient le mieux au cas qu'il a sous les yeux. II en est à peu près de même de la chéiloplaslique. Kn conséquence, je crois devoir en abandonner le jugement à la sagacité du lecteur. Franco l'avait déjà senti , d'ailleurs, et son observation démontre sans réplique qu'il comprenait presque aussi bien la chéiloplas tique et surtout la génoplastique, que les opérateurs modernes. «Vn Jacques Janot, dit-il , eust une défluxion qui lui descendit en la joue, et tomba la dite joue ou la plus grande partie d'icclle , et pareillement des mandibules dont il perdit plusieurs dents, et demeura un pertuis par lequel un œuf d'oye eust pu passer.... Pour venir à la cure, je prins un petit rasoir et coppay le bord ou cuir lout à l'environ. Après je fendoys la peau contre l'oreille cl vers l'œil et vers la mcndibule inférieure; puis je coppay au-dedans, en long et à travers pour allonger les labis, me gardant, toutefois, de venir jusques au-dehors; car il ne failloit pas copper le cuir. J'appliquay incontinent sept éguilles enfilées , desquelles, au bout de quatre ou cinq jours, en tombèrent trois, dont il en fallut remettre d'autres, bref, il fut guéry dedans quatorze jours. » Mais il faut lire dans l'auteur même la narration naïve de celte longue histoire.
Coarclalions anormales.
A la suite de dartres, de brûlures, d'ulcérations, etc., l'orifice antérieur de la bouche se rétrécit quelquefois au point de défigurer le malade et de gêner les fonctions de cette cavité. A la vue d'un pareil mal , la première ressource qui se présente à l'esprit est la dilatation mécanique. Malheureusement ce moyen ne réussit ici que momentanément et n'a peut-être jamais procuré de guérison permanente. Après la dilatation vient l'incision des commissures labiales , qu'on doit avoir soin de prolonger un peu audelà de ce qu'il importe d'obtenir, attendu qu'en se cicatrisant la plaie ne manque pas de se rétrécir plus qu'on ne désire. S'il était facile de faire cicatriser isolément les deux bords de la solution de continuité , celte opération atteindrait, on ne peut mieux , le but qu'on se propose; mais il n'en est pas ainsi. Malgré les linges enduits de cérat, les feuilles de plomb qu'on y interpose; malgré les petits crochets avec lesquels on exerce sur lesanglcsdcla plaiedes tractions continuelles, elle n'en finit pas moins, le plus souvent, par s'agglutiner, et par remettre les choses dans l'état où elles étaient auparavant , si même la difformité ne finit pas par s'en trouver aggravée. Quelques praticiens ont cru triompher plus sûrement de cet obslacle, en traitant la coarctation des lèvres avec un fil de plomb. Un trois-quarts enfoncé de la peau vers la bou-
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ohe, à l'endroit où la commissure devrait exister de chaque côté, fraie le chemin du fil dont l'extrémité buccale, ramenée par l'ouverture naturelle, doit être réunie à l'autre, afin que le chirurgien puisse les tordre, comme dans la itstuîe à l'anus, et couper insensiblement les tissus interposés. Moins effrayant pour les malades, quoique beaucoup plus long que le précédent, ce procédé n'est guère plus sûr. A mesure que le fil mélaliique tranche les parties, elles se réunissent en dehors, de sorte qu'au fond la ligature n'est pas plus efficace que l'incision.
Excision. Songeant à ces obstacles, à l'insuffisance des moyens connus , M. Dieffenbach a pensé qu'en excisant une partie de l'épaisseur de chaque angle labial , dans l'étendue d'un pouce, par exemple, en laissant tout-à-fait intacte la membrane muqueuse , on arriverait probablement à une réussite complète. Les faits ont justifié sa théorie, et déjà il compte plusieurs succès qui ne laissent rien à désirer. Son procédé, plus facile à comprendre qu'à exécuter, est cependant à la portée de tout le monde. Le chirurgien introduit l'extrémité d'un doigt dans la bouche du malade, pour soutenir et protéger la couche organique qu'il a l'intention de conserver. De l'autre main, il porte une lame de ciseaux sur le bord de l'ouverture coarctée, un peu au-dessus de la commissure, et l'enfonce, avec précaution, d'avant en arrière, entre la membrane muqueuse et les autres tissus, jusqu'au niveau du point où il veut placer l'angle correspondant des lèvres; coupe alors, d'un seul trait et carrément , tout ce qui se trouve compris entre les branches de son instrument; fait, un peu plus bas, une seconde incision, parallèle et en tout semblable à la première , en prenant autant sur la lèvre inférieure qu'il a pris sur celle d'en haut; les réunit ensuite, par une petite section en demi-lune, à leur extrémité postérieure ; isole la bandelette ainsi taillée et l'excise, toujours sans toucher à la membrane muqueuse qu'il décolle encore après coup, tout autour de la déperdition de substance ; en fait autant du côté opposé; écarte doucement les mâchoires du malade, comme pour alonger la toile qui forme le fond de la plaie ; divise transversalement, en deux portions égales, cette couche membraneuse , jusqu'à trois lignes de son extrémité génale; la tire en dehors et la renverse d'abord sur la commissure labiale qu'on vient de créer, ensuite sur ie bord inférieur, puis sur le bord supérieur de la division ; la fixe là , ainsi qu'à la pellicule rouge de chaque bord des lèvres, à l'aide d'un nombre suffisant d'aiguilles fines et courtes, ou de la suture entortillée , soit seule, soit combinée avec la suturc entrecoupée; s'en sert enfin comme d'une bordure et l'unit aux téguments par une sorte d'ourlage, de la même manière qu'un cordonnier unit au cuir de ses souliers le dernier côté du ruban qui doit en couvrir les bords. Si la couche muqueuse, qu'il est inutile de trop amincir, est bien tendue et bien ourlée sur les bords saignants de cette plaie, elle s'y colle avec la plus grande facilite et clans l'espace de quelques jours.
La portion artificielle des lèvres étant amenée de suite au même état d'organisation que la portion naturelle , leur agglutination n'est guère plus à craindre sur les côtés que vers le milieu. Rien n'est plus ingénieux que ce procédé , et tout porte à croire qu'il sera généralement adopté. Applicable à toutes les nuances, à tous les degrés de la maladie , qu'elle soit acquise ou congénitale, à tous les âges, il n'a contre lui que d'être d'une exécution délicate. On devra donc l'essayer toutes les fois que la coarctation ne sera point entourée d'une altération trop profonde de la couche interne des lèvres.
Art. 2.
appareil salivairc.
Fistules.
A. De la glande parotide ou ds ses radicules excréteurs. Il n'y a sorte de moyens qu'on n'ait imaginés pour guérir les fistules salivaires, et, il faut l'avouer, presque tous ont eu quelque succès.
1° La cauférisatio?i , soit avec le fer chaud , soit avec les substances chimiques , employées avec succès par Galien, chez un sujet dont la fistule, suite de parotides critiques , siégeait audessous de l'oreille , par Paré , les. deux Fabrice, Heuermann, M. Boyer, Langenbeck et une foule d'autres , réussit très-bien pour les fistules de la parotide elle-même, c'est-à-dire celles qui tirent leur origine de quelques radicules , non du tronc principal des canaux excréteurs de la salive. Galien eut recours aux emplâtres calhérétiques, Paré à l'eau-forte , Diemerbroeck , Jourdain, au cautère actuel, M. Higgimboltom , à l'acide sulfurique, et M. Boyer, au nitrate d'argent. La pierre infernale mérite la préférence, et parce qu'elle est d'un emploi plus commode, et parce qu'elle produit une escarrhe plus sèche et plus adhérente qu'aucune autre. Cependant, si l'ulcération était étroite et profonde , un trochisque de minium pourrait être substitué au nitrate d'argent, ainsi que je l'ai fait avec succès, en novemble 1831 , à la Pitié, chez un homme qui portait une fistule parotidienne, suite d'une ouverture d'abcès derrière le bord maxillaire. Les styptiques , les astringents , également vantés par quelques praticiens, Becket entre autres, étant moins afficaces que les caustiques, sont depuis long-temps abandonnés.
2" Tentée avec succès par Beaupré , Le Dran , Ruffin, qui inventa une machine à cet effet, la compression, préconisée aussi par Imbert, Jourdain, Richter, suffit presque toujours, quand les malades peuvent la supporter, et quand l'état des parties permet d'en faire usage. Pour cela , on applique de la charpie ou des compresses graduées sur Porifice fisluleux; puis, avec un bandage en fronde et un chevestre , ou des tours de bandes convenablement distribuées, on agit sur ce point de manière à maintenir en contact les parois du conduit malade.
3° Les confections irritantes, proposées par
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Louis, ont pour but d'enflammer le trajet fistuleux , et d'en produire le recollement. Files peuvent être faites avec l'eau d'orge miellée , la décoction de roses de Provins dans du vin rouge , de l'alcohol même , selon que les tissus, dont on veut causer l'inflammation adhésive, sont plus ou moins irritables. C'est un remède qui ne vient qu'en troisième ligne, parce qu'il expose à plus d'accidents et qu'il ne guérit pas toujours, mais qui, dans quelques cas de fistule rebelle, n'est pas à dédaigner.
4° Si rien de tout cela ne réussit, on peut essayer Yexcision, comprendre l'ulcère dans une plaie elliptique, et réunir ensuite, au moyen de bandelettes emplastiques ou de la suture entortillée. Si le mal résiste encore, il ne reste plus à tenter que Y extirpation de la glande; mais ce projet, rapporté à Poutcau par M. Hedelhoffer , n'a , je crois, jamais été mis à exécution. Ce serait , en effet , le cas de dire que le remède est pire que le mal; d'autant plus que ces fistules finissent quelquefois par disparaître spontanément, ainsi que M. Richerand en cite deux exemples.
li. Du canal de S tenon. Appliqués aux fistules du canal de Stenon, ces divers traitements, quoique moins efficaces, comptent cependant encore un certain nombre de cures incontestables.
1° La cautérisation; par exemple, seule ou aidée de la compression , a procuré à Louis une guérison inespérée, chez un sujet qui portait sa fistule depuis dix-neuf ans, et qu'on avait déjà opéré plusieurs fois sans succès. Ferrand , Nédel, Mursinna , Imbert, Jourdain, M. Langenbeck, n'ont pas été moins heureux.
2° La compression, sans le caustique, et comme moyen unique, a, de son côté, paru devoir suffire. Maisonneuve, qui l'a le premier conseillée en pareil cas, l'établit entre la fistule et la glande, dans le but raisonné de fermer le passage à la salive , et de permettre à la plaie de se cicatriser. Son malade, qui avait reçu un coup de sabre à la joue , fut radicalement guéri au bout de vingt jours. Louis, et avec lui la plupart des modernes, ont pensé que, de cette manière , on détermine presque nécessairement l'inflammation de toute l'épaisseur de la parotide, et que, par conséquent, ce procédé ne laisse pas d'être dangereux. Desault crut dissiper ces craintes, en portant la compression sur la glande elle-même, qu'il proposa d'atrophier. Que celte atrophie ait réellement eu lieu, comme Desault le prétend , ou que la parotide ait continué ses fonctions par la suite, comme M. Boyer semble le penser, toujours est-il que la fistule ne tarda pas à se cicatriser, et que le malade ne s'en est jamais ressenti. Quoi qu'il en soit, il y a dans le projet de ces auteurs deux idées qu'il importe de ne pas confondre, celle de Maisonneuve , qui ne veut suspendre le cours de la salive que momentanément, et celle de Desault, qui préfère en tarir la source. Sans croire, avec Heuermann , que la parotide doive alors s'abeéder, s'ulcérer, passer à l'état de squirrhe ou de cancer, je ne puis admettre
cependant l'innocuité d'un semblable moyen , qu'il faudrait, à mon avis, réserver pour les sujets que toute autre opération épouvante ou n'a pu guérir.
7>" Ligature du conduit. Zang, qui partage en partie l'opinion de Maisonneuve et de Desault, renvoie au procédé de Viborg pour atrophier la parotide. Au lieu d'une compression, toujours infidèle, ce chirurgien propose, puisqu'il s'agit d'empêcher la salive de passer, d'appliquer une ligature sur le conduit de Stenon , en dehors delà fistule. Des expériences assez nombreuses sur les animaux lui ont démontré, vers la fin du dernier siècle, que cette ligature est sans danger, et qu'elle réussit toujours. Pour l'exécuter, il conviendrait de faire sur le bord antérieur du muscle masséter une incision verticale, longue d'un pouce, immédiatement au-dessous de l'arcade zygomatique, et diviser successivement la peau, la couche graisseuse, puis une lamelle fibro-celluleuse qui vînt s'épanouir sur le muscle buccinatcur. Le canal une fois découvert, on l'isolerait des autres tissus, notamment de la branche du nerf facial qui en côtoie le bord supérieur. Rien ne serait plus facile ensuite que de l'entourer d'un fil et de l'oblitérer. Nul doute qu'en principe le sacrifice des fonctions de la glande parotide étantdécidé, le conseil de Viborg ne doive être suivi , à l'exclusion de celui de Desault et de Flajani; mais la compression, offrant l'avantage de n'exiger aucune incision, sera néanmoins adoptée de préférence par les malades craintifs et pusillanimes : d'où il suit que ces deux méthodes auront, dans la pratique, chacune leur application particulière.
4° La suture entortillée , comme dans le becde-lièvre, lorsque la portion antérieure du canal est restée libre, suffit, disent Flajani, Perey, Zang, etc., chez beaucoup de sujets, et rend le plus souvent tout autre moyen inutile, quand on l'applique de bonne heure.
5° Dilater, rétablir la conduit naturel. Morand d'abord, et Louis ensuite, sont les deux auteurs auxquels on doit l'idée de dilater le conduit de Stenon, pour en guérir les fistules. Placé en face du malade , le chirurgien saisit l'angle labialavec le pouce introduit dans la bouche, cl les deux premiers doigts de la main gauche appliqués sur la joue si la fistule est à droite, de la main droite si elle est à gauche; le tend et le renverse en dehors; porte, avec l'autre main, la lêle d'un stylet fin, armé d'un fil, dans l'orifice naturel du conduit parotidien; le retire par la plaie où il abandonne le petit selon , donl il réunit les deux extrémités par un nœud, et qui lui sert , dès le lendemain, pour entrainer, jusque dans la bouche, un cordonnet de soie , de l'extérieur vers l'intérieur ; renouvelle chaque jour cette mèche en la retirant parla blessure, et en augmente chaque fois le volume en y ajoutant un fil de plus. S'il élait trop difficile de pénétrer par la bouche, Louis veut qu'on introduise aussitôt le stylet par la plaie. Il doit èlre à peu près indifférent, eu effet , de pénétrer par une voie ou par l'autre. Dans ce dernier cas, néanmoins, le pouce devrait prendre laplace des doigts , afin de redresser le canal ,
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LA TETE
et d'en incliner l'orifice en avant , lorsque le siylet est près de le franchir ; non parce qu'il fait un coude en traversant le buccinaleur, comme on l'admet généralement d'après Louis, mais bien parce qu'il tombe à angle aigu sur la membrane muqueuse qui le ferme en grande partie, et qui parait en reporter le pertuis d'une ligne en arrière.
Dès que la salive passe librement dans la bouche et que l'ulcère est rétracté jusqu'au pourtour de la mèche, on enlève le séton, ou bien, ce qui est mieux, on le coupe au niveau des téguments, afin de le tirer à soi d'environ une ligne, par son extrémité buccale, pour ne l'ôter tout-à-fait qu'après avoir entièrement fermé la fistule , au moyen de cautérisations répétées et d'applications dessiccatives. S'il était toujours facile de retrouver le bout antérieur du canal divisé, si ce canal n'était pas le plus souvent oblitéré depuis long-temps, quand le médecin est appelé, s'il était, après tout, bien important de le conserver , le procédé de Louis , exactement calqué sur l'idée de Méjcan, dans le traiiement de la fistule lacrymale, aurait certainement obtenu l'assentiment général; mais il n'en est point ainsi , et c'est à la méthode suivante que presque tous les operateurs s'en rapportent aujourd'hui.
6° Etablir un nouveau conduit. Deroy } qui, au dire de Saviard, parait avoir imaginé cette méthode, perça la joue départ en part, avec un fer chaud , obtint une perte de substance et guérit son malade. Peu de temps après, Cheselden donna le même conseil. Du phénix s'y prit d'une manière un peu différente. Il se servit d'un bistouri long et étroit; l'enfonça de haut en bas et d'avant en arrière; le fit tourner plusieurs fois sur son axe pour arrondir l'ouverture qu'il venait de faire; introduisit à sa place une canule taillée en bec de plume, destinée à conduire la salive dans la bouche et dont l'extrémité externe, cachée dans la joue, devait correspondre à l'ouverture parotidienne de la fistule. Les bords de l'ulcère furent alors excisés, et, pour le fermer, Duphénix eut immédiatement recours à la suture entortillée. La canule, abandonnée à elle-même, tomba le seizième jour, et la guérison se trouva terminée. Le cautère de Deroy, le bistouri de Duphénix sont avantageusement remplacés, selon Monro, par une alêne de cordonnier. Avec cet instrument que le célèbre chirurgien d'Edimbourg paraissait affectionner beaucoup, il traversa la joue dans la direction naturelle du canal, et se contenta, pour séton, d'un fil passé dans la plaie. Quand le trajet en fut rendu calleux, il enleva ce fil, vit la salive couler par la bouche et s'occupa dès lors du petit ulcère externe. Platner, grand partisan de ce mode opératoire, recommande de faire gargariser la malade avec de l'eau-de-vic pour hâter l'induration de l'orifice interne du nouveau conduit , et de comprimer en même temps la plaie de l'extérieur, ou de la toucher avec le nitrate d'argent. Après avoir traversé les parties, J.-L. Petit veut qu'on agrandisse l'ouverture buccale de la perforation , en y introduisant
chaque jour un petit morceau d'épongé, jusqu'à ce que la fistule soit fermée. Dès qu'il eut passé un simple fil à travers la joue , Tessort vit la salive se rendre daus la bouche : l'emploi de quelques bandelettes agglutinatives suffit pour fermer promptement l'ulcère. Flajani veut qu'avec une aiguille on passe à travers la fistule un double fil de soie, et que l'on se conduise pour le reste comme Monro. Chez un malade qui ne put supporter la compression , Desnuit se servit d'un trois-quarts à hydrocèle pour passer le fil à travers la joue , fixa une mèche à l'extrémité interne de ce fil , et l'entraîna de la bouche jusqu'au fond de la fistule, de manière pourtant à ne pas en gêner la cicatrisation. Retirée et replacée chaque jour un peu plus grosse , la mèche lut supprimée quelques jours avant le fil qui la supportait , et lorsque la plaie était déjà presque complètement fermée. Comme Desault, Bilguer avait recours au trois-quarts; mais, à la place du séton, il laissait à demeure une canule de plomb dans la moitié interne de la plaie, qu'il fermait par dessus. Richter portait dans la bouche un morceau de liège pour soutenir et recevoir la pointe du trois-quarts; employait un séton de fil dont il augmentait graduellement le volume ; le retirait quand le nouveau canal était assez solide ; cautérisait ensuite la plaie de l'extérieur ou la scarifiait, et en réunissait les bords. Dans les cas plus rebelles, il introduisait par la bouche dans le conduit artificiel, et y laissait à demeure une canule en or ou en argent, garnie d'un bouton pour l'empêcher de tomber. Plus récemment, en 1824, M. Alti, croyant perfectionner le procédé , dit de Déclare! , a bien plutôt modifié celui de Desault. La canule d'un petit trois-quarts lui sert à conduire, au travers de la joue, une tente de plomb, percée latéralement de plusieurs trous, soutenue en dehors par un fil qui la retient dans la plaie, et divisée dans l'étendue d'une ligne environ à son extrémité interne en trois branches qui , renversées dans la bouche, l'empêchent d'être entraînée par le fil. Quand la fistule est suffisamment réduite, M. Atti la touche avec la pierre infernale après avoir ôlé le fil, et tâche même de la fermer tout-à-fait. La tente de plomb , abandonnée dans la joue, laisse après elle, en s'échappanl par la bouche au bout de quelque temps, un nouveau canal qui remplace parfaitement l'ancien. Les succès que l'auteur invoque à l'appui de ses idées, en confirment en effet la justesse, et son procédé est, sans contredit, tout à la fois un des plus simples, des plus ingénieux et des plus sûrs qu'on puisse imaginer. Il est assurément préférable, par exemple, à celui de M. Ch. Bell } qui passe, comme Flajani, une aiguille à travers la joue, pour porter un fil, puis un séton dans la fistule, qui, quand l'ouverture interne de la plaie est calleuse, attache un cheveu ou un fil très-fin à l'extrémité externe de ce fil , et se comporte ensuite comme Desault ou Bilguer.
7° Dans l'espoir de rendre l'opération plus prompte et de pouvoir réunir immédiatement l'ulcère, les chirurgiens ont dirigé leur vue
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dans un autre sens, depuis une trentaine d'années. Rejetant toute espèce de corps étranger, M. Langenbecïk à propose de disséquer, d'isoler le bout postérieur du conduit de Stenon , de praliquerau Fond de la fistule une ouverture qui pût permettre de le conduire dans la bouche, et, pour le fixer dans ses nouveaux rapports, de réunir aussitôt les bords de la plaie. Mais ce professeur n'a point trouvé, que je sache, d'imitateurs jusqu'ici, et ne doit point en trouvera l'avenir. M. Lalla dit que la meilleure manière de guérir les fistules salivaires consiste à passer une corde à boyau autravers de la joue, après quoi on tâche d'en engager l'extrémité externe dans le conduit parotidien , pour laisser l'autre dans la bouche, et fermer exactement la plaie, soit par la suture, soit au moyen des emplâtres; comme s'il était toujours possible de trouver au fond d'un ulcère l'orifice du canal de Stenon ! ZaïKj vante cependant ce mode opératoire, lorsque la fistule est très-large et que la portion antérieure du canal est bouchée. Seulement il veut qu'on se serve de la canule du trois-quarts , pour conduire la corde à boyau; que cette corde soit taillée en pointe à l'extrémité qui doit pénétrer du côté de la parotide , et qu'elle ne remplisse pas exactement le canal artificiel, afin que la salive puisse couler sur ses côtés. En réduisant la pratique de Lalla et de Zang à sa véritable expression, on reconnaît bientôt qu'elle ne diffère, au fond , de celle de Desault ou de Ch. Dell , qu'en ce qu'ils se dispensent de retenir leur tente au-dehors, à l'aide d'un corps étranger ; ce qui les met à même de fermer sur-lechamp la fistule, et cela qu'ils parviennent ou ne parviennent pas à placer un bout de la corde dans le conduit naturel delà glande. Il est donc possible qu'on guérisse de cette manière, comme par la plupart des procédés qui ont été indiqués plus haut ; mais elle a l'inconvénient de ne pas arrêter assez solidement le séton dans l'épaisseur de la joue, et de lui permettre de s'échapper trop tôt. C'est un reproche qu'où doit également adresser à Percy, qiii, de son côté, dit avoir plusieurs fois réussi, en usant d'une sonde de plomb, au lieu de la cerde à boyau qu'emploient les Allemands. Pour ne pas le mériter, M. de Guise s'y prit de la manièresuivantechez une jeune personne dont la fistule , déjà trèsancienne, avait résisté aux méthodes les plus variées. Un trois-quarts à hydrocèle, poussé par la plaie , de dehors en dedans et d'avant en arrière , lui permit de porter, à travers la canule de cet instrument , un fil de plomb jusque dans la bouche. Par une seconde ponction, dans le sens dit canal naturel, c'est-à-dire d'arrière en avant , et toujours de dehors en dedans, il put amener aussi l'autre extrémité du fil métallique dans la cavité buccale, en renverser les deux portions sur la face interne de la joue , et réunir la plaie de l'extérieur, à l'aide de la suture entortillée. Au bout de quelques jours, l'agglutination parut complète. L'anse de plomb, dont la convexité correspondait à la fistule, et qui embrassait dans sa concavité les couches internes de la joue , fut retirée avec précaution , et dès
lors la guérison n'a plus été douteuse. Trois observations, rapportées au nom de Béclùrd , dans les Archives , prouvent que ce chirurgien a plusieurs fois imité M. de Guise avec succès. Au lieu de laisser libres dans la bouche les deux extrémités du fil de plomb, il les réunissait et les tordait sur elles-mêmes, dans le but de couper insensiblement les tissus interposés , comme dans la fistule à l'anus. De plus , pour pratiquer la seconde ponction, il portait le trois-quarts par la bouche, afin que le bec delà canule n'empêchât point de la retiréY^ja* le nièine chemin, après avoir placé le second bout delà tente; ce qui n'est pas possible, quand on le dirige de l'extérieur à l'intérieur, comme la première fois. Trouvant qu'il n'est pas aussi facile de passer le trois-quarts par la bouche que par la plaie, et voulant remédier à l'inconvénient signalé par Béclard , M. Grosscrio a proposé un trois-quarts armé d'une canule complètement dépourvue de pavillon. Avec cette modification, on la retire tout aussi facilement parla bouche dans le deuxième temps de l'opération, que par la plaie dans le premier. Enfin, M. Mirault , qui a fait depuis la même proposition , pense qu'une mèche de fil vaudrait mieux qu'une tige de plomb, et qu'à l'aide d'un serrenœud, modelé sur celui de Desault, on atteindrait plus promptement le but que par la simple torsion. Conduit par la même idée que M. Mirault, M. Roux s'est servi d'un selon de soie avec un plein succès. Enfin M. Vcrnhcs n'a pas été moins heureux avec un fil d'or, placé de haut en bas, non en travers comme le veut M. de Guise , et dont il usa comme Béclard pour couper la bride interposée, en le tordant par degrés sur lui-mèm?. Peut-être aussi pourrait-on se bornera percer d'une manière quelconque le conduit parotidien, en arrière, à quelque distance de l'orifice fistuleux; à établir sur la voie que parcourt la salive, une fistule interne, afin de pouvoir fermer celle du dehors. Mais ce procédé , que j'ai proposé en 1823, n'a point encore été mis à l'épreuve. Comme celui de M. de Guise et toutes ses nuances, il ne serait d'ailleurs applicable que dans les cas où la plaie du canal n'est pas trop rapprochée du muscle masséter. Au surplus , pour déterminer la valeur relative de tant de méthodes diverses, il faudrait en quelque sorte se représenter toutes les nuances que peuvent offrir les fistules salivaires. Soas ce point de vue, il en est peu qui n'aient leur côté avantageux. Toutefois, le séton à la manière de Desault ou de Ch. Bell, la tente de plomb de M. Atti, celle de Percy, de Latta ou de Zang, sont préférables à tous égards, et doivent être préférées. Pour se comporter comme M. de Guise ou Béclard, en adoptant la modification proposée par M. Grosserio , il faut que la fistule soit suffisamment éloignée du muscle masséter. Alors c'est la méthode la plus sûre, et qui l'emporte incontestablement sur toutes les autres. G. De la glandé sous-maxillaire. S'il arrivait, comme on en cite des exemples, qu'une plaie ou un ulcère de la région sus-hyoïdienne s'étendit jusqu'à la glande sous-maxillaire, et rcs-
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lât fistuleuse , on aurait à essayer , pour la guérir, tous les moyens passés en revue à l'occasion des fistules de la glande parotide. Si rien ne pouvait tarir la source d'un pareil mal, si surtout l'organe sécréteur lui-même était profondément altéré , menacé d'une dégénérescence fâcheuse, l'extirpation à laquelle Pouteau avait osé songer pour la parotide , serait ici une dernière ressource qu'il ne faudrait pas négliger. M. Amussat l'a pratiquée et n'a eu qu'à s'en louer. Il sera question plus tard du procédé à suivre en pareil cas. .
Ranule ou grenouillelte.
Historique. La ranule est une maladie de peu d'importance, et qui généralement , comme le dit M. Boyer, n'est pas dangereuse. On l'a vue plus d'une fois cependant compromettre la vie des malades, et, dans tous les cas, elle est assez gênante pour qu'ils songent à s'en faire débarrasser. De Ililden en cite une qui remplissait toute la bouche; Marchelli , une autre qui allait jusqu'à comprimer les artères carotides et la trachée artère. Alix dit en avoir opéré une qui était sur le point de suffoquer un enfant, et Taillardaut, une autre assez volumineuse pour empêcher le malade de manger. Enfin Burus assure qu'un homme adulte, qui attendait dans le cabinet de Cline , avait la respiration tellement embarrasséepar la présence d'une grenouillelte, qu'il tomba sans connaissance après avoir éprouvé de violentes convulsions. Quoique les anciens n'aient que très-imparfaitement connu la nature de ce mal; que les uns en aient fait une tumeur enkystée avec Celse; que d'autres, avec Aetius, l'aient rapportée à la dilatation variqueuse des veines sublinguales, ou bien au cancer avec Abu'l-Kasem, ou l'aient considéré avec Paracelse comme un apostème des vaisseaux de la langue, comme un abcès ordinaire avec Aranzi, ils n'en ont pas moins essayé de le guérir par presque tous les moyens employés depuis que Louis s'est efforcé de prouver que ce n'est autre chose qu'une tumeur due à l'accumulation de la salive, soit dans la glande maxillaire elle-même transformée en kyste , soit dans son conduit excréteur énormément dilaté.' Au lieu de salive pure et limpide , ou de salive épaissie , de mucus, de matière purulente, ou d'une substance visqueuse plus ou moins consistante, la poche morbide est quelquefois remplie de graviers, de sables ou même de véritables calculs. Elle était formée par une concrétion tellement dure, dans un cas rapporté par Tulpius, qu'on fut obligé de la détruire avec le cautère actuel. Schullz, E. Kœnig , V. Rieddlin , citent des faits du même genre, qui ont également étérencontréspar J.-L. Petit, Freeman, Sabattier, Taillardaut, Loderr M. Boyer. Dans toutes ces observations, l'indication était précise. Une incision suffisamment étendue de la tumeur a permis d'en extraire les corps étrangers, et la guérison ne s'en est point fait attendre.
Indications. La grenouillelte proprement dite exige d'autres attentions. L'expérience a prouvé
qu'il ne suffit pas d'évacuer le liquide pour en prévenir la rétention nouvelle. L'incision , les caustiques, les tentes, la dilatation, l'excision, l'extirpation , les canules à demeure, le séton, etc., ont eu tour à tour leurs partisans sur ce point.
1° L'incision qui se présente d'abord, vide à l'instant la tumeur et semble guérir le malade. L'organisme a dû d'ailleurs en donner la première idée , puisque la ranule s'ouvre assez souvent d'elle-même. Hippocrate la recommande déjà, et la pratiquait avec une lancette. Celse et Aélius eu parlent , mais ne paraissent pas lui accorder une grande confiance, non plus que Rhazès qui la redoutait à cause de vaisseaux que le bistouri peut diviser en même temps. Quoiqu'un peu plushardi, Abu'l-Kasem n'osait y avoir recours que pour les tumeurs sous-linguales, de couleur blanchâtre et fluctuantes, attendu qu'en incisant les autres, on court risque de les faire passer à l'état cancéreux; c'est-à-dire qu'Abu'l- Kasem avait été conduit, sans le savoir, à distinguer la véritable grenouillelte des tumeurs avec lesquelles on la confondait de son temps. Au lieu d'enfoncer l'instrument dans le kyste même, Paracelse se contentait, lui, d'ouvrir les vaisseaux qui s'yrendent, et ne peut guère être compté, par conséquent , au nombre des partisans de l'incision delà ranule. Lorsqu'on y sent de la fluctuation , Aranzi , qui ne la distingue pas des abcès, veut qu'on l'ouvre avec le phlébotome,etP. Forest dit qu'elle ne revient pas, si, après l'avoir incisée, le chirurgien a soin de la presser et d'en faire sortir toute la matière. Selon Bartholin, Six attendait que l'inflammation eût cessé dans la tumeur , et la perçait alors d'outre en outre pour en faire sortir le contenu. Malgré les raisons de V. D. Wiell et l'expérience de chaque jour, Jourdain soutint encore, vers le milieu du dernier siècle, qu'une large incision avec la lancette guérit très-souvent la grenouillette, et qu'on peut s'en tenir à ce moyen. Il est en effet des sujets qui se trouvent ainsi débarrassés pour toujours de leur mal; mais tout le monde convient aujourd'hui que ce n'est là qu'un remède palliatif, et qu'en général le kyste salivaire ne tarde pas à se remplir de nouveau. 2° Cathérétiques. — Injections. — Tentes. Pour conserver à l'opéraiion une partie de son ancienne simplicité, pour empêcher la plaie de se refermer trop vite, pour obtenir enfin une cure que l'incision seule était loin de procurer toujours , Paracelse maintenait dans la plaie des substances détersives; Purmann y introduisait des slyptiques, et fut imité avec succès par V. D. Wiell; Camper la touchait avec la pierre infernale, et Acrel y laissait un bourdonnet de charpie imbibé d'esprit de sel ; Callisen veut qu'on y mette de la charpie simple ou qu'on en cautérise le fond avec un acide minéral; ce qui fait, dit-il, que le kyste se détache et qu'on peut l'enlever. Un chirurgien de Saltzbourg, cité par Sprengel, trouva plus commode d'y faire des injections avec de l'eau-de-vic camphrée ou de l'essence de térébenthine , et guérit son malade. lien a été de même du sujet dont parle
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M. Haimc de Tours , et qu'il guérit aussi à l'aide d'injections, en déterminant l'adhésion des parois du kyste. Leclerc n'avait pas été moins heureux avec le nitrate acide de mercure, et l'observation de Sabattier prouve qu'une tente de charpie, renouvelée ou nettoyée chaque jour, suffit, après l'incision de la ranule, pour en rendre la plaie fisluleusc et la guérison radicale. Cependant, comme il n'est pas rare que la maladie résiste à celle combinaison de moyens, on a songé à détruire une partie du sac qui la constitue.
o3 Cautérisation. Les caustiques élaient employés dès le temps d'Aétius. C'est un mélange d'acides sulfuriqucs et de miel que préférait Dioliis. Mais le fer chaud a trouvé un plus grand nombre de partisans que les escharroliques proprement dits. Cesdcrniei\s,cn effet, sont moins faciles à manier, d'une action moins sûre, et presque toujours dangereux quand on les porte dans une partie aussi délicate que la bouche. Paré, qui en avait bien senti les inconvénients, imagina d'enfoncer une espèce de trois-quarts chauffé à blanc, dans la tumeur, à travers une plaque métallique destinée à protéger les parties environnantes. De celte manière, il obtint une perte de substances, la plaie resta fisluleusc et la grenouillelle ne revint pas. Aqiiapendentc portait son cautère à travers une canule fenêtrée; Louis donne à peu près le même conseil : c'est-à-dire qu'il préfère le cautère actuel à l'instrument tranchant; il fait seulement remarquer qu'en plaçant l'ouverture en avant, on s'expose à voir la salive jaillir et s'échapper involontairement de la bouche. Néanmoins, autant peut-être par suite de l'effroi qu'elle cause au malade, que parce qu'elle n'est pas non plus infaillible, la cautérisation est assez rarement employée de nos jours. M. Larrey, qui veut que le fer incandescent traverse la tumeur de part en part, est à peu près le seul qui continue de lui accorder la préférence.
4° Excision. Régularisant le procédé de La Cerlata qui accrochait la ranule avec une érigne et l'excisait avec un rasoir, ou celui d'Aquapendenle qui la saisissait avec une pince et la coupait avec des ciseaux, ou en faisait la ligature, Tulpius, J.-L. Petit, Desault, Richter, se sont efforcés de démontrer qu'en enlevant un lambeau suffisamment large du kyste, la tumeur ne se reproduit presque jamais. Le fait est que dans sa pratique à l'Hôtel-Dieu, Desault a presque toujours réussi de cette manière, dont M. Cofey dit avoir aussi beaucoup à se louer, et que M. Boyer, qui ne se comporte pas autrement, en a la plus haute idée. On l'exécute diversement, au surplus. Le mode le plus simple et le plus sur est le suivant. Les mâchoires du malade étant écartées autant que possible, le chirurgien, armé d'un bistouri droit, commence par faire une incision en demi-lune, à convexité externe, sur presque toute la face gencivale de la tumeur; saisit ensuite, avec de bonnes pinces à disséquer, le lambeau ainsi taillé et le détache à coups de ciseau, en lui donnant la forme d'une ellipse. Aucun vaisseau de quelque impor-
tance n'est habituellement lésé. C'est à peine s'il s'écoule quelques gouttes de sang, et si le malade éprouve de la douleur. Les pansements sont inutiles, et la plaie, qui se réduit de jour en jour
sans se fermer tout-à-fait, met à l'abri de toute récidive , du moins le plus ordinairement.
5<> Extirpation. Toutefois, Loder, Sabattier, ont vu la maladie résister à ce traitement , et plusieurs auteurs avaient déjà soutenu que le plus sûr est d'extirper la grenouillette ou de la détruire en entier avec les caustiques. Un passage assez obscur de ses œuvres tendrait à faire croire que Celse lui-même a conseillé celte extrême ressource. Traitant des tumeurs sous-linguales, il veut, quand elles ne cèdent pas à la ponction, qu'on incise la peau qui les recouvre, afin de les extraire, en évitant de blesser les vaisseaux, pendant qu'un aide écarte les lèvres de la plaie. Mercuriali, le premier auteur qui l'ait nettement prescrite, soulève la tumeur avec une érigne, la coupe à sa base dans la bouche et dit que, si on ne détruit pas tout le kyst la maladie ne manque pas de se reproduire. Diémerbroeck commençait par la fendre en croix et l'exlirpait ensuite tout entière. Sans aller aussi loin, Alix l'incisait largement, mais en long, et enlevait ensuite autant qu'il pouvait du kyste avec des ciseaux. Dans un cas extrêmement grave, Marchelti, qui avait porté une mèche jusque dans la bouche, en pénétrant par la région sus-hyoïdienne, n'en fut pas moins obligé d'extirper tout ce qu'il put de la tumeur et de consumer le reste avec le fer chaud. 11 parait évident, néanmoins, que l'extirpation complète n'est presque jamais indispensable, à moins que le mal ne soit menacé d'une fâcheuse dégénérescence ou transformé en tumeur solide. Autrement il suffit réellement d'en exciser la portion qui fait saillie dans la bouche; d'autant mieux qu'en touchant alors le fond de la plaie un peu fort avec le nitrate d'argent , l'exfoliation s'en opère très-facilement.
0° Dilatation. Bien que la maladie tienne, en général, à ce que le cours de la salive n'est pas libre; bien que Louis, imité par Leclerc, soit parvenu à déboucher les orifices des conduits de AVarthon, qui paraissaient comme deux aphlhes sur les côtés du frein; qu'il ait pu les dilater en y plaçant une sonde, et que les malades, ainsi traités, soient guéris, il faut cependant convenir, avec Richter, que la dilatation serait ici la ressource la plus fautive, la plus minutieuse et souvent même d'une application tout-à-fait impossible. L'excision à la manière de M. Boyer a, sans contredit, sur elle, d'immenses avantages, sans exposer aux mêmes tâtonnements, aux mêmes difficultés.
7° Canule à demeure. Cela n'a pas empêché quelques opérateurs modernes de se prononcer pour l'incision, qu'ils ont cru rendre plus efficace en la combinant avec l'emploi d'une canule laissée à demeure dans l'ouverture du kyste. L'idée d'une pareille association n'avait point, que je sache . été publiée avant Sabattier. Encore cet auteur ne parle-l-il . lui, que d'une canule laissée dans la plaie, assez long-temps pour la ren-
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ùre calleuse. Mais, de son temps, elle s'était évidemment offerte à l'esprit de quelques autres praticiens , puisqu'il parle d'un malade qui en portait une depuis trois ans, et auquel il conseilla de la garder encore. Longue d'environ un pouce, portant à l'une de ses extrémités un boulon lenticulaire qui l'empêchait de pénétrer trop avant, elle ne gênait sensiblement, ni la parole, ni la mastication de l'individu qui en faisait usage. C'est cette canule que M. Dupuytren a modifiée d'une manière ingénieuse, en la faisant considérablement raccourcir, et terminer par une plaque lenticulaire à ses deux bouts. Après avoir ouvert et vidé le kyste, ce professeur y engage l'un des boutons de son instrument , dont l'autre disque doit rester dans la bouche. Les tissus qui en embrassent le collet sont bientôt assez resserrés pour qu'il ne puisse plus se déranger, ni dans un sens, ni dans l'autre. La salive s'échappe par son canal, et les malades le gardent ainsi tant qu'on le juge nécessaire , quelquefois même toute leur vie, sans en être réellement incommodés. M. Dupuytren veut encore que les plaques de sa canule, qui doit être en or, en argent ou en platine, soient convexes à leur surface libre seulement, et concaves en dedans, afin que les aliments n'aillent pas se placer entre elles et les parois du kyste. Lîien n'empêche , il est vrai , d'essayer cette méthode , qui, au dire des nouveaux éditeurs de Sabattier, réussit constamment à l'Hôtel-Dieu. Mais, au fond, je ne vois pas qu'elle ait une grande prééminence sur la simple excision, qui, de son côté, est rarement suivie d'insuccès entre les mains de M. iioyer. On voit, d'après cet exposé, que le traitement de la grenouillelte est entièrement calqué sur celui de l'hydrocèle , ainsi que M. Ilairne l'a d'ailleurs remarqué avec Purmann , qui cherchait déjà à produire l'inflammation adhésive du kyste salivaire , comme on fait naître l'inflammation adhésive de la tunique vaginale. 11 n'y manque pas même le séton , qu'on pourrait essayer avec quelque probabilité de succès , si les autres moyens n'étaient pas mille fois plus rationnels. Ainsi que le prouve la pratique de M. Physick, qui l'emploie depuis long-temps, les observations de M. Lloye qui en fait également usage à Londres, et le travail publié récemment par M. Laugier, cette ressource est effectivement douée d'une certaine efficacité.
Tumeurs salivaires étrangères au canal excréteur.
Des tumeurs salivaires, du moins en apparence , se rencontrent parfois ailleurs que sur les côtés de la langue. J'ai traité à l'hôpital Saint-Antoine un malade qui en porte une depuis long-temps , entre la lèvre et l'arcade alvéolaire supérieure gauche, et qui s'en débarrasse tous les mois, en y faisant plonger un bistouri ou une lancette. M. Grœfe dit en avoir souvent observé dans l'épaisseur des lèvres. Wilmer en cite une qui avait son siège dans la mâchoire inférieure, et M. Dupuyiren en a fréquemment vu dans l'épaisseur même des os. Celle que M. Latour a traitée oc-
cupait une grande partie de la joue , et M. Ricord a publié sous le titre d'hydatide de la fosse canine, un fait qui appartient probablement au même genre de lésion. Toutes les méthodes susindiquées leur sont applicables; mais quand on veut en obtenir la guérison définitive, c'est à l'excision simple ou aidée de la cautérisation , ou bien à l'extirpation qu'il convient d'avoir recours.
La blessure des conduits salivaires peut aussi donner lieu à des tumeurs de ce genre , même sur le trajet du canal de Stenon. M. Verhnes du Tarn en a récemment fait connaître un exemple intéressant : à la suite d'une lésion traumatique , il survint en dedans de la joue une petite tumeur oblongue , remplie de salive , que M. Verhnes est parvenu à guérir en la traversant avec un petit trois-quarls, traînant après lui un double fil d'or dont il s'est servi en guise de séton. Si pareil cas se représentait , la conduite de ce chirurgien devrait être imitée, à moins toutefois qu'on ne voulût s'en remettre tout simplement au procédé de Béclard pour les fistules salivaires, ou bien au traitement de la grenouillelte.
Art. 3.
Langue.
Filet.
L'espèce de repli fibro-muqueux qui fixe la portion libre de la langue à la face postérieure du menton , et qu'on appelle frein quand ses dimensions sont bien proportionnées, prend le nom de filet lorsqu'il est trop long d'avant en arrière, ou trop court de haut en bas. L'enfant se trouve alors dans l'impossibilité de téter. La pointe de la langue , arrêtée contre la paroi inférieure de la bouche, ne lui permet pas de la tirer au dehors pour saisir le mamelon. C'est donc une disposision qui pourrait avoir de graves conséquences, si on ne s'empressait d'y remédier. Seulement , on doit se garder de croire que l'enfant a le filet dès qu'il ne tette pas, ou qu'il tarde trop à parler. De tels accidents, que mille causes diverses peuvent produire, ne dépendent du frein de la langue, que si le doigt, glissé dans la bouche, ne peut pas être saisi par elle, s'il est impossible à sa pointe d'arriver jusque sur les lèvres , et c'est alors uniquement qu'il faut songer à la section du filet.
Historique. Rien n'indique , si ce n'est un mot de Cicéron , que celte petite opération ait été décrite avant Cclse , qui, pour la pratiquer, veut qu'on soulève la langue avec des pinces et recommande déjà de prendre garde d'en couper les vaisseaux. Au lieu de pinces, Paul d'F.gine, Abu'l-Kasem , employaient un crochet , pour éviter plus sûrement l'hémorrhagie. Avicenne traversait la base du filet avec une ligature et se passait ainsi de l'instrument tranchant. De la Cerlata, qui blâme les sages-femmes d'arracher le filet ou de le couper avec l'ongle , le détruisait avec un instrument particulier, et soulevait
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la langue avec deux doigts, Les ciseaux pointus de Fnedericb sont rejetés avec raison par d'Aquapendente, qui s'élève avec force contre la mauvaise habitude des matrones, déjà signalée par de la Cerlata. Après avoir soulevé la langue , J. Fabrice saisit le filet entre deux doigts, le divise à petits coups , au moyen d'un bistouri courbe, et dit d'ailleurs, que cette opération est rarement indispensable. De Hildcn est du même avis, et la pratiquait avec un instrument fendu , qui servait à la fois de ciseaux et de fourche pour soulever la langue. La fourchette émoussée et les grands ciseaux imaginés plus tard par Scullet et par Solingcn, sont inutiles. L'idée de couper le filel avec un bistouri incandescent, comme le faisait Lanfranc, serait aujourd'hui ridicule. L'instrument à ressort de J.-L. Petit, vanté par Platner, parut trop incommode à Le Dran , qui soutient que des ciseaux mousses suffisent toujours, et qu'il est superflu d'aller, comme Dionis, déchirer la plaie pour l'agrandir avec le doigt, lorsque l'incision est faite. La spatule fendue de lîichtcr et de Calliscn, les ciseaux courbes et mousses, inventés par G. Schmitt, ne sont point usités parmi nous, quoiqu'à la rigueur ils puissent très-bien atteindre le but que se proposaient leurs auteurs. Toujours ingénieux à construire de nouveaux instruments, M. Colombat vient d'en proposer un qui me parait tout-à-fait inutile, ainsi que l'excision qu'il veut mettre à la place de l'incision simple. Manuel opératoire. On s'en tient à la méthode de Le Dran, c'est-à-dire que l'enfant étant assis la tête renversée sur sa nourrice, ou quelque autre personne qui ne se laisse pas intimider par ses cris , le chirurgien lui soulève la langue avec un ou deux doigts de la main gauche, pendant qu'avec l'autre main, armée de ciseaux mousses, il en divise rapidement le frein. Toutefois, comme le volume des doigts gêne souvent le reste de l'opération, on a généralement adopté, depuis J.-L. Petit, une sonde cannelée, dont la plaque fendue , mise à leur place , protège en même temps les vaisseaux. Lorsque le filet est bien engagé dans la bifurcation de celte plaque, l'opérateur en relève un peu la tige vers le front de l'enfant, afin de repousser la langue en arrière et en haut ; introduit ensuite les ciseaux par dessous, et coupe, d'un seul trait, la petite membrane ainsi tendue, en ayant soin de diriger la pointe de l'instrument un peu en bas, pour être plus sûr de ne faire courir aucun risque aux artères ranines. La plaie n'exige aucune précaution, et il est extrêmement rare que le petit malade en souffre au-delà de quelques heures. Les mouvements de l'organe en préviennent l'agglutination , et je ne vois pas qu'à ce sujet il soit besoin de la toucher avec le nitrate d'argent comme le conseille M. Hervez de Chegoin. Le tétanos qui en fut la suite chez cet enfant dont parle J. Fabrice, et qu'avait opéré un charlatan, n'a jamais été observé depuis. Au dire de quelques auteurs , deux accidents graves , l'hémorrhagie et le renversement de la langue dans le pharynx , peuvent cependant se manifester après la section du filet. Le premier est arrivé à Roonhuysen lui-même ,
qui ne put arrêter le sang qu'en portant du vitriol au fond de la plaie. Maurain courut encore plus de risque*. Il fallut en venirau cautère actuel. J.-L. Petit cite deux cas où l'opération ayant été mal faite, les sujets seraient évidemment morts , s'il ne leur avait à l'instant porté remède. Une circonstance qui aggrave ici le danger, c'est que, au lieu d'être craché au-dehors, le sang est avalé à mesure qu'il s'écoide , et que, si on ne le surveille, l'enfant peut succomber avant qu'on n'ait reconnu la cause de son mal. Avec l'emploi de la sonde et la précaution d'inciser plus près de la paroi inférieure de la bouche que de la langue , il est presque impossible qu'une pareille hémorihagie se présente. Si elle avait lieu , toutefois, on l'arrêterait en portant sur le point qui donne , la tête d'un stylet chauffé à blanc ou bien . comme le fit J.-L. Petit, à l'aide d'une fourche de bois, longue d'un pouce, garnie de linge, prenant son point d'appui contre la face interne de la symphyse maxillaire d'une part, et embrassant de l'autre le sommet de la plaie, pendant qu'une petite bande passée en travers dans la bouche, ramenée , puis croisée au-dessous de la mâchoire et relevée au-dessus des oreilles pour être fixée au bonnet de l'enfant , empêche la langue de se mouvoir. Deux petites tiges, réunies d'une manière quelconque par le milieu , comme pour en former une pince . avec laquelle on saisirait la partie saignante , et qu'on ferait agir en poussant un coin entre les deux moitiés de son autre extrémité, arriverait au même but, et l'atteindrait même encore plus sûrement. La mollesse naturelle des tissus et la rétraction des artères rendrait, en général, la ligature recommandée par Courtois tout-à-fait inapplicable.
Quant au renversement , les modernes ont peine à en admettre la possibilité. J.-L. Petit, qui en a vu trois exemples, l'explique en disant que, le frein une fois coupé, la langue devenue libre se relève et se dirige vers le gosier avec d'autant plus de facilité que l'enfant , qui jusquelà n'avait pu téter, suce avec une sorte de voracité. Dans un cas, ce praticien la relira trois fois du pharynx ; mais à la quatrième , le malade mourut faute de secours. J.-L. Petit a vu le renversement dont il s'agit pendant la vie, et en a constaté l'existence après la mort : c'est donc un fait irrécusable. Je ne vois pas d'ailleurs qu'il soit si difficile à comprendre , ni pourquoi on révoquerait en doute ce que les voyageurs ont dit de ces Orientaux, de ces Nègres qui, pour se soustraire à de trop rudes châtiments, se font mourir en avalant leur langue. On le prévient en ne donnant pas trop de profondeur à la section du filet. Pour y remédier, il faut, à l'aide du doigt, ramener la langue à sa situation naturelle , faire presque continuellement téter l'enfant tant qu'il y a du danger, et quand il ne tette pas. lui tenir la langue abaissée avec la bande dont il a été question tout à l'heure en traitant de l'hémorrhagie.
Ankyloglosse.
Les adhérences de la langue avec la bouche
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ont, de tout temps, fixé l'attention des chirurgiens. Qu'elles soient congénitales ou acquises, le résultat d'inflammation simple ou le produit de lésions plus profondes, anciennes ou récentes, l'instrument tranchant n'en est pas moins le seul moyen à leur opposer. Aétius dit qu'il faut saisir la membrane anormale ou la cicatrice avec un crochet , pour la diviser avec les précautions nécessaires. Vers le milieu du dix-septième siècle, J. Helhvig, consulté par un individu qui ne pouvait articuler les sons, détruisit par la dissection les adhérences de sa langue , et lui rendit ainsi la parole. De nos jours, on ne se comporte pas autrement. Seulement il importe de ne pas s'en laisser imposer par une disposition qu'on a quelquefois rencontrée chez les nouveau-nés. Leur langue alors est simplement collée, soit contre la voûte palatine comme l'a vu Louis, soit à la paroi inférieure de la bouche; ce qui a fait croire à plus d'une commère que l'enfant n'avait pas de langue. Le doigt, le manche d'un scalpel ou d'une spatule, suffisent toujours pour détruire cette simple agglutinatien , qui n'est peut-être au fond que le principe d'une ankyloglosse véritable. La conduite à suivre serait encore la même chez l'adulte , si on était appelé avant que les adhérences , résultat d'une inflammation en nappe, eussent acquis une certaine solidité.
1° S'il n'y a que quelques brides peu étendues sur les côtés du frein, on les incise avec des ciseaux, comme le blet, et avec les mêmes précautions. On divise de la même manière celles qu'il n'est pas rare de voir s'établir entre les joues et les bords de la langue, à la suite de l'inflammation mercurielle de ces parties, à la suite aussi des autres phlegmasies de la bouche, et dont MM. Duval , Cullerier, Bernard, ont communiqué des exemples à l'Académie. Si elles avaient une certaine largeur, on devrait les exciser, au lieu d'en pratiquer la simple division. Après les avoir détachées de la paroi buccale, d'un coup de ciseaux , on les reprendrait près de la langue, pour les emporter d'un second trait avec le même instrument. On peut également les enlever en les embrassant l'une après l'autre avec une pince par leur milieu, pendant qu'avec des ciseaux ou le bistouri on en détache les bords.
2° Lors , au contraire , que ces adhérences sont intimes, celluleuses, comme on dit, non membraneuses ni filamenteuses, la dissection a besoin d'en être faite avec plus de ménagements et de précautions. Le chirurgien placé en arrière et à droite du malade, dont la tête est tenue renversée sur un oreiller , le bras de la nourrice ou la poitrine d'un aide, tâche d'écarter, au moyen du doigt indicateur gauche, d'une spatule, d'une plaque de sonde ou de quelque autre instrument approprié , la partie libre de la langue du point de la bouche qui la retient immobile; divise peu à peu, avec un bistouri droit, porté en dédolant, toutes les lamelles, tous les liens contre nature qu'il a l'intention de détruire, en n'oubliant pas, à la région inférieure surtout, d'incliner un peu le tranchant
du couteau vers la paroi de la bouche, ou de l'écarter, autant que l'état des parties le permet, du corps même de la langue, afin d'éviter plus sûrement les vaisseaux; fait éponger le sang pendant cette dissection , à mesure qu'il s'écoule; s'arrête de temps en temps , pour que le malade respire et se gargarise; cautérise avec le fer chaud , s'il y a hémorrhagie ; se borne à prescrire quelques lavages styptiques ou astringents, dans les autres cas, et termine en passant son doigt sur tous les points de la plaie, pour s'assurer qu'il n'existe plus aucune adhérence nuisible. Des gargarismes adoucissants, des mouvements étendus et fréquents de la langue, le soin de glisser souvent le bout du doigt entre les surfaces divisées, pour en prévenir le recollement, sont tout ce qu'il reste à conseiller jusqu'à la guérison complète, qui s'effectue généralement du cinquième au trentième jour , mais qui a besoin de tous ces soins pour s'effectuer sûrement.
Excision.
Historique. La gangrène , l'induration , les tumeurs fongueuses, squirrheuses, les ulcères cancéreux, les véritables cancers, sont les principales affections qui peuvent exiger l'ablation de la langue , en tout ou en partie. C'est une opération qui n'est entrée que depuis assez peu de temps dans la pratique. Arrêté par l'idée que la langue est l'organe exclusif de la parole, quoique J. Lange dise déjà l'avoir effectuée plusieurs fois pour cause de gangrène , on ne songeait qu'en tremblant à une pareille ressource, avant que Louis ne fût venu montrer que beaucoup d'individus , privés d'une grande partie de cet organe, n'en continuent pas moins de parler et d'apprécier la sapidité des corps. Le laboureur dont parle Roland de Saumur, et qui avait perdu la langue jusqu'à sa racine , par suite de gangrène, parlait, crachait, avalait sans difficulté, et percevait les saveurs. La jeune fille observée à Lisbonne par de Jussieu ; cette Marguerite Cuting, dont il est fait mention dans les transactions philosophiques; Marie Gulard, que citent Bonami et Louis; la fille A. -M. Federlin, dont Auran a fait connaître l'histoire ; ce jeune homme auquel des corsaires arrachèrent la langue , parce qu'il ne voulait pas se faire musulman , et que Tulpius affirme avoir vu ; cet autre, qui l'avait eu coupée par des voleurs, et que Zacchias dit avoir observé, étaient dans les mêmes cas. On sait d'ailleurs qu'en Allemagne, en Italie en Espagne, etc., on a longtemps puni les malfaiteurs en leur coupant la langue , et que , pour la plupart , ils conservaient cependant la faculté de parler. Tout le monde, enfin, connaît les deux observations si naïves d'A. Paré : 1° d'un faucheur qui , muet depuis trois ans, pour avoir perdu une portion de la langue, chatouillé par un de ses camarades , pendant qu'il tenait un vase entre les dents, fit un effort, proféra quelques paroles à sa grande surprise, et qui, tirant parti décrite aventure , filùt par apprendre à parler distinc-
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tement avec son écuellcou une petite cupule en bois; 2° de ce jeune garçon, à qui on avait coupé la langue, et qui recouvra la parole en faisant usage de l'instrument inventé par le faucheur précédent. Mais s'il est bien prouvé que la perte de la langue n'entraîne pas toujours une mutilé complète, il ne l'est pas moins que son amputation a plus d'une fois été pratiquée sans nécessité bien évidente. On s'en dispenserait aujourd'hui, par exemple, et on n'imiterait pas Pimpernelle, quoique l'organe fût assez gonflé pour proémincr au dehors , a moins qu'il n'y eût en même temps une véritable dégénérescence squirrheuse ou cancéreuse.
Manuel opératoire L'opération, au reste, s'exécute de manières assez diverses, et doit effectivement varier selon que la maladie occupe tel point de l'organe plutôt que tel autre. Des pinces-érignes et des ciseaux courbes sur le plat suffisent pour l'excision des tumeurs à pédicule plus ou moins large, qui ne se manifestent guère à la langue que sur sa face dorsale. La ligature n'aurait pas le même avantage, et , pour peu qu'on doute d'avoir tout emporté, il est en outre utile de brûler le fond de la plaie avec un fer chaud. Si l'altération était bornée à la couche tégumenlaire, ce qui, pour le dire en passant, est bien plus commun qu'on ne pense, il faudrait, comme l'a proposé M. Lisfranc , et comme Walcns, d'après Bartholin, paraît l'avoir fait il y a déjà long-temps, n'enlever que les lames dégénérées et ménager avec prudence le tissu charnu qui reste ordinairement sain. Quand l'ulcère chancreu.r est plus profond et situé sur les bords, on ne se sert plus, pour le détruire, du bistouri courbe, comme le fit ce chirurgien dont parle Ruysch. La pointe de la langue enveloppée d'un linge sec est tirée à l'extérieur par la main d'un aide qui l'incline du côté opposé à celui du mal. L'opérateur , armé d'un bistouri droit, commence par une incision de plusieurs lignes sur la face inférieure et dans toute la longueur de l'organe, en pratique une autre sur sa face dorsale, cerne ainsi le cancer, en y comprenant même une certaine épaisseur des parties saines, le soulève dès lors avec une pince ou uneérigne, et en termine promptement l'excision. Le cautère actuel, sans être de rigueur, devient nécessaire à la fin, comme dans le cas précédent. Lorsque la désorganisation est encore plus profonde ; lorsque , surtout , elle s'étend très-loin en arrière, et que pourtant il parait possible de conserver une des moitiés delà langue , il est permis de songer à la ligature , à ce que M. Mayor de Lausanne appelle ligature en masse. Elle mettrait plus sûrement à l'abride l'hémorrhagie que le bistouri, et rien n'empêche, employée d'une certaine manière, de la porter jusqu'auprès du larynx. Le procédé de ce chirurgien est des plus faciles. On transperce d'abord l'organe de bas en haut et d'avant en arrière à sa partie la plus reculée, avec un bon bistouri qui , ramené à soi, en divise la longueur en deux parties égales , sans toucher aux artères voisines. L'opérateur porte
ensuite l'anse d'un fort ruban de fil, jusqu'au delà du mal, sur le tronçon affecté; en passe les deux bouts, séparément, dans une tête métallique , taillée carrément et percée de deux ouvertures légèrement convergentes, puis ensemble , dans quatre , cinq, six, sept, huit ou neuf boulettes de même nature percées d'un seul trou, commodes grains de chapelet, enfin à travers une canule destinée à soutenir, à pousser ces espèces de perles, et qui doit être soutenue elle-même par un tourniquet ou un petit treuil sur lequel on arrête l'extrémité de la ligature ; embrasse ainsi la base du lambeau qu'il veut détruire; tourne le petit treuil, et, quand la constriciion est portée assez loin , fixe la portion libre de l'appareil à la commissure labiale, soit au moyen d'un fil, soit avec une petite bande. Chaque jour et même plusieurs fois le jour, on augmente la pression de la même manière. Les tissus se charbonnent , se mortifient bientôt, et tombent ou peuvent être excisés sans danger le troisième ou le quatrième jour. Le serrenœud de M. Mayor, véritable perfectionnement de l'instrument à peu près semblable, imaginé par MM. Bouchel et Braun , a l'avantage, par suite de sa flexibilité, de se mouler sans peine sur les inégalités de la langue, de n'occasioner que très-peu de gène dans l'intérieur de la bouche, et de permettre une constriction tout à la fois lente, énergique et permanente. A son défaut, néanmoins, le serre-nœud de Desault ou celui de Levret pourrait être employé ici tout aussi bien que pour la ligature des polypes en général. Si toute la largeur de la langue était envahie, soit à sa pointe seulement, soit jusqu'auprès de sa base, la ligature serait encore applicable. On en trouve la preuve dans les observations de La Motte et de Godard, chacun dans un cas différent. Ev. Home et Mirault passèrent un double ruban par le centre , et en ramenèrent les deux moitiés pour les nouer sur les côtés de l'organe qu'ils parvinrent à trancher ainsi et à faire tomber par suppuration. Mais toutes les fois que la tumeur ne s'étend pas trop en arrière et qu'elle laisse un peu de tissu sain sur les bords, l'excision avec l'instrument tranchant est préférable. Louis voulait, avec les anciens, qu'après l'avoir accrochée à l'aide de pinces-érignes, les pinces de Museux entre autres, on fit l'amputation de la langue en la coupant purement et simplement en travers avec un bistouri. Maintenant on suit un procédé beaucoup plus rationnel. Ayant saisi la masse morbide avec une forte érigne ou des pinces à crochet, le chirurgien la lire d'une main hors de la bouche, la circonscrit de l'autre et l'enlève au moyen de deux coups de ciseaux, dans un V de parties non altérées dont la pointe regarde en arrière et doit tomber sur la ligne médiane ; rapproche aussitôtles deux côtés de la plaie , et la réunit pas trois points de suture, l'un à sa face dorsale, le second à sa pointe , et le troisième à sa face inférieure. L'agglutination en est souvent opérée dès le second jour. Les fils peuvent être retirés le troisième ou le quatrième, et la guérison est ordinairement par-
faite vers le huitième ou le dixième. C'est ainsi «iu moins que Pont observé M. Boyer, M. Lanjjenbeck, elc. De celte manière, la difformité est aussi peu marquée que possible, et la coaptation exacte des surfaces saignanlesarrête assez souvent l'hémorrhagie pour rendre inutile tout autre moyen hémostatique. L'amputation transversale doit donc être réservée pour les cas qui ne laissent aucunes chances à la formation de lambeaux latéraux. Au demeurant , toute tumeur, soit squirrheuse , soit carcinomateuse, qui ne pénètre pas trop profondément et qui proémineà la périphérie de la langue, sera facilement détruite par le procédé de Faure ou de Louis, c'est-à-dire avec des ciseaux courbes sur le plat, et le cautère actuel. Celles qui, s'étendant jusqu'au tissu charnu , se voient à la surface ou sur l'un des bords, sans aller trop loin en arrière, et qui n'ont envahi ni toute la largeur, ni toute l'épaisseur de l'organe , réclament :iu contraire l'emploi du bistouri , par le procédé que j'ai indiqué et qui se rapproche un peu de la méthode de P. Le Memnonite. Si la maladie, quoique très-étendue en surface, est restée superficielle, a laissé des tissus sains au-dessous d'elle, il faut suivre l'indication donnée par Walée, imiter M. Lisfranc , disséquer , emporter ce qui est malade , et respecter , conserver ce qui ne l'est pas. S'il faut détruire toute une moitié delà langue en y comprenant sa base , la ligature par le procédé de M. Mayor est applicable, me parait même préférable; tandis que, s'il devient nécessaire de l'enlever tout entière , le procédé de M. Home doit avoir l'avantage, ainsi que dans tous les cas où l'excision, à la manière de M. Boyer, ne suffit pas pour ôler la tumeur, la dégénérescence centrale.
Suites. Il est extrêmement rare qu'à la suite de ces divers genres d'opérations , on ait besoin de pansements , d'appareils. Le contraire advenant, le gousset de Tibrac aurait sonulilité. C'est une petite bourse destinée à loger la portion libre ou mobile delà langue et qu'on peut garnir de charpie , ou de toute autre pièce de pansement. Les deux tiges d'argent qui en soutiennent la base, et qui supportent chacune un ruban à leur extrémité libre, sont coudées de façon qu'en tirant sur ce qui en reste au dehors on force l'autre portion à pénétrer dans la bouche. En supposant qu'il survint une hémorrhagie inquiétante, une hémorrhagie que les secours indiqués plus haut ne pussent arrêter définitivement, oh serait bien forcé d'en venir à la ligature. Alors c'est à son passage au-dessus de l'os hyoïde qu'il faudrait aller chercher l'artère linguale , à moins que la carotide elle-même ne dût être embrassée par le fil. Il serait même prudent de commencer par là . si la langue devait être amputée près de sa racine avec l'instrument tranchant.
Aht. 4.
Isthme du gosier.
Rescision ou excision fies amygdales.
Historique. A la suite d'inflammations répé-
tées, les tonsilles restent souvent assez grosses pour gêner la déglutition, l'audition et même la respiration. La dureté qu'elles acquièrent en même temps est cause que , pendant des siècles, on a cru qu'elles passaient à l'état squirrheux. Mais depuis Claudinus, et surtout B. Bell, on a généralement reconnu la fausseté de cette opinion que je retrouve avec surprise dans l'ouvrage récent de MM. Boche et Sanson. Tous les chirurgiens savent aujourd'hui que l'induration des amygdales avec gonflement n'est autre qu'une hypertrophie, et que jamais ou presque jamais elle ne donne lieu ni au squirrhe ni au cancer. Le traitement auquel on l'a soumise a beaucoup varié. Sans compter les scarifications vantées par Asclépiade deBithynie, Heisler , Maurain, Celse , ainsi que par quelques modernes, on l'a combattue par la cautérisation,, la ligature, l'extirpation et l'excision.
1° Cautérisation. Mesué , qui paraît avoir osé , le premier, porter des caustiques sur les amygdales , se servait du cautère actuel. Brunus suivait la même pratique, du moins quand il tenait à détruire tout le mal. Mercatus , qui vint après, avait adopté un cautère en or, modérément chauffé, et qu'il conduisait à travers une canule sur la tonsille à brûler. M. A. Severin, moins exigeant que Mercatus, se contentait d'un instrument en fer, et n'y avait d'ailleurs recours que pour les amygdales à large ba6e, non plus qu'Afiisius, son ami. Après avoir dit que Ed. Mol cautérisait très-heureusement les tonsilles, en les perçant à plusieurs reprises avec un fer chaud, Wiseman avoue cependant qu'il aime mieux l'emploi des escharrotiques, que Junker, Heister, Freind, conseillent aussi sous différentes formes. La pierre infernale, employée avec succès par Morand , est encore parfois usitée de nos jours; mais elle n'est utile, non plus que les sulfates de fer, de cuivre, d'alumine, que dans les cas d'induration récente ou peu considérable. Le fer rouge, que Louis semhle adopter en partie, préférable, s'il s'agissait d'une cautérisation franche , énergique , n'est évidemment applicable qu'aux tonsilles fongeuses, chancreuses, que dans les cas où l'on craint d'avoir laissé une portion de ce qu'on voulait enlever, de voir repulluler la maladie, et le sang s'échapper en trop grande quantité après l'excision. Or, comme ces diverses circonstances, indiquées par Percy et par M. Boyer, ne sont que des exceptions rares , il en résulte , même en les acceptant comme faits, que la cautérisation ue doit presque jamais être admise.
2° La ligature, imaginée pour éviter sûrement l'hémorrhagie. et moins effrayer les malades, employée depuis long-temps en France .n'avait été clairement prescrite par personne, néanmoins, avant Guillemeau, qui , pour la faire, se servait d'une sorte de pince serre-nœud, assez ingénieusement disposée. F. deHilden est le second auteur qui la recommande. La canule, armée d'un anneau cannelé qu'il avait inventé à ce sujet pour porter et serrer le til. n'a pas plus été adoptée que l'instrument de Guillemeau. Un de ses principaux partisans, Cheseldcn , l'appliquait au moyen
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d'une simple sonde, lorsque la tumeur est comme pédiculéc. autrement il passait un double fil à travers la glande , avec une aiguille courbe , pour en étrangler ensuite séparément les deux moitiés. Sharp opérait exclusivement de cette manière, queLecat, après Castellanus, Levrel , Heuermann a modifiée en ce sens surtout que la couleur de ses deux brins de fil étant différente, il n'est jamais possible de les confondre. Bell prenait un fil d'argent, ou une corde à boyau ; l'engageait dans une canule légèrement courbée, qu'il portail jusque dans le haut du pharynx, par la fosse nasale correspondante; en étendait l'anse avec le doigt; la plaçait autour de l'amygdale, et se servait de sa canule comme d'un serre-nœud. Un fil de Bretagne, conduit par la bouche sur une érigne double, et fixé à l'aide de son serre-nœud ordinaire, suffisait à Desault. Avant lui, Heuermann avait soutenu que les instruments à polypes de Levrct sont ce qu'il y a de mieux pour cette ligature, qu'on pourrait également exécuter avec l'instrument en chapelet de M. Mayor, ou bien comme C. Siébold, à l'aide d'un fil d'argent porté sur une pince. Les inconvénients de la ligature, déjà remarqués. par V. Svviéten et Moscaii, sautent aux yeux de tout le monde, sont tellement inhérents à l'opération elle-même, que personne maintenant ne l'emploie , malgré les succès que lui attribue M. Physiek , et qu'on a peine à comprendre les efforts faits récemment en Angleterre, par MM. Chevallier et C. Bell, pour la faire prévaloir de nouveau.
3° L'extirpation , que Celse semble vouloir indiquer par ces mots : oportetdigito circumradere (lonxil/as) et evetlerc, a positivement été prescrite par Paul d'Ëgine, ipsam totani (tonsillam) ex funde per scalpvllitm resecamus , qui la pratiquait avec un bistouri courbe. Ali Abbas avait inventé, à ce sujet, une sorte de crochet qu'il appelle senora: et Abu'l-Kasem un petit couteau en forme de faucille. Au lieu de l'anci/lotome de Paul, J. Fabrice conseille d'isoler d'abord la glande avec un élévaloire, de la saisir ensuite avec des pinces, et de la tirer adroitement, afin qu'elle cède sans peine, dit-il, et comme de son bon gré. Il serait possible , à la rigueur , d'arracher les amygdales, en les énucléant avec l'ongle etle doigt, comme onle faisait probablement du temps de Celse; mais ce serait augmenter les souffrances du malade en pure perte, et chacun comprend qu'une pareille éradication ne laisserait pas d'être dangereuse. Au surplus, l'extirpation des tonsilles est complètement inutile; la rescision l'a depuis long-temps remplacée. Si pourtant on voulait la tenter, rien ne serait plus simple. Une érigne ou la pince de Museux , pour tirer et dégager la glande d'entre les piliers du voile du palais; un bistouri étroit et boutonné, pour en couper la racine, suffiraient comme dans l'excision ordinaire. Seulement , il faudrait se garder d'aller au-delà des limites latérales du pharynx; car alors le plexus veineux , ou quelque vaisseau plus important encore , la carotide , par exemple, qui se trouve sur les cotés de cet entonnoir musculeux, pourrait être blessé, et faire naître une hémorrhagie redoutable.
4° L'excision. Quoique Actius soit le premier qui ait formellement annoncé qu'il ne faut enlever des tonsilles que la partie proéminente , et n'en jamais faire l'extirpation , la rescision avait cependant été recommandée avant lui. L'opération qu'Asclépiade désigne sous le nom iVhownïofoniir , ne peut pas être autre chose. Celse ne l'a-t-il pas également décrite dans cette phrase? Sine sic qiiidem resolvuntfir , hamulo excipi're , et scalpello excidere. Ceux qui , depuis lors, l'ont admise, ont presque tous essayé d'en modifier plus ou moins l'exécution. Rhazès dit qu'il faut saisir la tumeur avec une érigne et en retrancher le quart ; mais, suivant lui , c'est une opération si dangereuse, qu'il vaut mieux recourir à la bronchotomie. A la place du crochet et de l'ancylotome des anciens, du bistouri courbe et de l'érigne double de Mesué , Wiseman commençait par lier l'amygdale, et se servait ensuite du fil comme d'une érigne, pendant qu'il excisait la glande avec des ciseaux. Heister parle, comme Mesué, d'une érigne double et du bistouri. Moscati, d'abord partisan de la ligature, déjà proscrite par Cavallini , et qui, plus tard, pratiquait l'excision avec un bistouri courbe fixé sur une lame de bois, adopta ensuite un autre procédé : il commençait par inciser crucialement la tonsille avec un bistouri convexe; après quoi il en excisait les quatre lambeaux séparément, en ayant soin de laisser trois ou quatre jours entre chaque opération. Maurain , qui critique avec raison la méthode de Moscati , veut, comme Levrei, qu'on emporte d'un seul coup toute la protubérance avec des ciseaux courbes faits exprès. Lecat en revint à la double érigne de Heister, et conseilla un petit couteau concave, à pointe émoussée, ou des ciseaux courbes et obtus. A la même époque , Foubert recommandait d'embrasser la glande avec une pince à polype, et de la tirailler fortement, afin d'en confondre les vaisseaux , pendant qu'on l'excise d'un seul coup de bistouri. Caqué de Reims, se loue beaucoup d'une érigne simple, puis d'un couteau boutonné, à tranchant presque droit, et coudé sur son manche. Louis prétend , lui, que le bistouri ordinaire suffit, et que si on coupe la glande de bas en haut, on l'empêchera sûrement de se renverser sur l'ouverture du larynx, d'exposer le malade à la suffocation, comme dans les cas qui ont tant effrayé Wiseman et Moscati. A ce sujet, un autre chirurgien de Reims, Museux, inventa les pinces qui portent son nom, et soutint qu'une fois la tonsille saisie avec cet instrument, il ne lui est plus possible d'échapper, et (pie rien n'est plus facile alors que d'en faire l'excision , soit avec des ciseaux , soit avec le bistouri. Desault aimait mieux la double érigne ordinaire et le kiotome, sorte de canuie plate, longue de six pouces sur un de large, profondément éohancrée près de son extrémité pour loger l'amygdale , renfermant un<* lame mobile, tranchante vers le point qui doit traverser l'échancrure de la gaine, et que le pouce peut mettre en jeu. L'instrument de Desault, quoique ingénieux, n'est plus employé. du. moins en France. Un bistouri étroit . bou-
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LA TÊTE
tonné et droit, tel qu'on le trouve dans toutes les trousses, est infiniment plus commode , et, comme le fait remarquer M. Boyer, mérite la préférence à tous égards.
Appréciation. Les auteurs n'ont tant varié dans la manière de pratiquer une opération aussi simple, que parce que, chez les sujets indociles, les enfants par exemple, ceux encore qui ont la bouche petite, profonde, ou qui l'ouvrent difficilement, elle offre parfois d'assez grandes difficultés. Un coup d'œil jeté sur les temps qui la composent nous permettra, j'espère, de réduire à leur juste valeur les assenions principales des opérateurs qui viennent d'être cités. La première chose dont on se soit occupé, c'est de maintenir la bouche du malade ouverte, et de maîtriser les mouvements de la langue. De là, les divers glossocatoches des anciens, et les nombreuses espèces de spéculum qui se sont succédé depuis A. Paré jusqu'à nos jours ; de là , le chevalet, dont le manche, courbé en S, donnait à Caqué le moyen de tirer la commissure labiale en arrière, et de tenir les mâchoires écartées; cette plaque d'argent qui s'applique sur la langue, pendant que son manche, un peu plus relevé, porte sur l'arcade dentaire inférieure, qu'il permet d'abaisser; cet autre instrument plus compliqué, proposé par M. Lemaislre à l'Hôtel-Dieu, puis par M. Garnier à la société médicale d'émulation, et qui, sans gêner les mouvements de l'opérateur, doit maintenir solidement la bouche ouverte et la langue abaissée; la plaque en buis ou en ébène, coudée à angle droit, assez semblable, du reste, à la corne, dont on se sert pour relever le talon des souliers en se chaussant, et que MM. Roche et Sanson regardent comme fort avantageuse; de là encore, l'instrument, tout à la fois plus complet et plus compliqué, de M. Colombat. Mais une feuille de myrlhe, une spatule ou le manche d'une cuillère d'argent , puis un morceau de liège, valent tout autant et embarrassent moins que ces ingénieuses inventions. La ligature préalable de Wiseman est évidemment un hors-d'œuvre plus fatigant que l'excision ellemême. Quant à l'érigne, il est à craindre, diton, qu'elle ne déchire les tissus, et ne s'échappe, si elle est simple; qu'elle ne soit trop difficile à dégager, au contraire, si elle est double, ou, surtout, quadruple, comme dans les pinces de Museux. On reproche, en outre ,à ces dernières de nuire par leur volume au jeu des autres instruments, et de ne pas être aisément supportées par les malades. Enfin , l'érigne à trois pointes , imaginée par M. Marjolin, à l'occasion d'un jeune sujet difficile à contenir , serait encore plus embarrassante, s'il fallait lâcher prise avant la fin de l'opération, que l'instrument du chirurgien de Reims. Nul doute qu'il n'y ait dans ces reproches quelque chose de fondé , quoique la plupart des inconvénients signalés soient fort légers. Après tout, le choix de l'érigne n'est pas ici l'affaire importante. Pourvu que celle qui est simple soit douée d'une certaine solidité, que son arc ait une certaine étendue , et qu'elle saisisse la glande par derrière à l'union de son
tiers externe avec ses deux tiers internes, elle permettra de tirer avec autant de force , ne dilacérera pas plus les tissus qu'une érigne double. Louis, M. Roux, n'ont point eu à s'en plaindre, et j'en ai, de mon côté, toujours trouvé l'emploi très-commode. Du reste, l'érigne double, encore usitée par Desault, et dont, même à présent, M. Boyer, ainsi que beaucoup d'autres, font journellement usage, n'a, selon moi, que l'inconvénient d'être un peu moins facile à placer. Les pinces de Museux, quoique moins aisées à manier, préférées par M. Dupuytren , présentent un avantage qu'on ne retrouve pas dans l'érigne de M. Marjolin , c'est de ne point exposer, quand on les retire, à blesser les diverses parties de la bouche.
Pour ce qui est de l'instrument tranchant, on ne balance plus maintenant qu'entre les ciseaux et le bistouri boutonné. Avec les premiers on est plus sûr, surtout en choisissant des ciseaux à pointe mousse, ou boulonnés et courbes sur le plat, de ne rien diviser de ce qu'il importe de ménager. Mais la section qu'ils opèrent est moins nette , ils occupent un peu plus de place dans le pharynx et la bouche que le bistouri. Pressés entre leurs branches, la glande les fuit d'ailleurs quelquefois et force à la diviser en plusieurs coups. Relativement au bistouri, s'il n'est plus question que de ceux qui se terminent par un bouton , c'est qu'avec les autres on blesserait presque infailliblement la paroi postérieure du pharynx , dont il serait assez facile aussi de traverser la paroi externe. Le couteau de Caqué est trop large. Le bistouri droit et le plus étroit est sans contredit le meilleur qu'on puisse employer. Si le kiotome n'avait pas été recommandé par un homme aussi célèbre que Desault, avait été envisagé sous un jour moins avantageux par M. S. Cooper, il mériterait à peine d'être mentionné. Les instruments une fois choisis, reste à savoir comment on exécutera l'excision. En la faisant de haut en bas , comme quelques-uns l'ont conseillé , il esta craindre que le bistouri ne finisse par entamer la base de la langue, et que si, ne tenant plus que par un pédicule, la glande échappe, elle ne se renverse sur le larynx ; mais il serait alors si facile, en portant le doigt dans le gosier, de la ramener par la bouche et de l'extraire définitivement, que le malheur qui fut sur le point d'arriver à Wiseman et à Moscati, n'est . au fond , guère à redouter. Louis, qui en était effrayé, dit qu'en agissant de bas en haut , on n'aurait rien de semblable à craindre et que la langue elle-même se trouverait à l'abri de toute atteinte. En convenant de la justesse de ce principe, MM. Boyer, Marjolin, ont cru, néanmoins , ne devoir l'adopter qu'en partie. Selon eux, si on ne fait courir aucun risque à la langue, il n'en est pas de même du voile du palais, et pour éviter aussi ce dernier inconvénient, ils suivent l'avis de Richter, incisent de haut en bas d'abord, puis de bas en haut , et finissent par la partie moyenne de la tumeur. Je ne vois rien à blâmer dans cet excès de précautions, si ce n'est qu'elles sont inutiles. M. Roux opère ordinairement comme Louis, et n'a point à
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»'en plaindre. Je n'ai eu qu'à me louer jusqu'ici de ne pas procéder autrement. Pourvu qu'on ait soin de faire saillir suffisamment la tonsille en la tirant à soi, et d'appuyer un peu du plat de l'instrument contre les piliers de l'isthme pharyngien, comme pour en raser la courbure , on obtient une section des plus nettes et des plus promptes, sans qu'il y ait réellement rien à craindre.
Manuel opératoire. Le malade, situé sur une chaise, en face d'une fenêtre bien éclairée, de manière que la lumière tombe directement au fond du gosier, a la tète maintenue et plus ou moins renversée en arrière par un aide. Placé au-devant , le chirurgien porte, après l'avoir taillé exprès, un bouchon aussi profondément que possible et le place verticalement entre les dents molaires d'un coté , afin de tenir les mâchoires écartées; fait abaisser la langue si elle gène, et retirer la commissure des lèvres en dehors; accroche l'amygdale et l'embrasse solidement par sa partie postérieure avec l'érignc, delà main gauche pour le côté gauche , de la main droite pour le côté droit; la tire, la dégage d'entre les piliers; prend de l'autre main le bistouri enveloppé d'une bandelette de linge jusqu'à dix à quinze lignes de son bouton ; le conduit entre Périgne et la langue sous la base de la glande ; en tourne le tranchant en haut, et coupe dès lors en plein , par des mouvements de scie , comme pour lui faire parcourir un arc de cercle qui finirait à la base de la luette, et détache ainsi toute la portion excédante de la tumeur d'un seul trait; relire ensemble le bistouri, Périgne et la masse excisée; s'empresse de débarrasser les mâchoires du bouchon qui les fatigue, engage le malade à cracher et lui donne de l'eau froide ou de l'oxicrat pour se laver la bouche et se gargariser. L'opération est terminée , si l'une des tonsilles seulement était affectée. Quand elles le sont toutes les deux, on attend quelques minutes; le sang cesse de couler, et l'on procède, d'après les mêmes préceptes, à l'excision de l'autre. On pourrait aussi ne les enlever qu'à quelques jours de distance, si les malades, trop fatigués, l'exigeaient absolument; mais, en général, ils aiment mieux s'en faire débarrasser dans la même séance , que d'y revenir à deux fois différentes; et la douleur qu'on leur fait éprouver est ordinairement assez légère pour qu'ils la supportent sans en être par trop effrayés.
Suites. Si le sang tardait trop à s'arrêter, une solution d'alun, de l'eau de Rabel, ou toute autre liqueur styptique, serait immédiatement donnée en gargarisme, ou portée à nu sur la plaie avec un pinceau, s'il était nécessaire de la rendre énergique ou très-concentrée. En cas de danger imminent, le cautère actuel forme une dernière ressource qu'il ne faudrait pas omettre, et qui est bien autrement efficace que celte compression si compliquée proposée par Jourdain. Chez un adulte que j'opérai au commencement de 1831, à la maison de madame Rcboul , la perte de sang était telle au bout de deux heures qu'il fallut appliquer de l'alun en poudre immédiatement sur la plaie. Si quelque maladroit avait ouvert
la carotide, comme M. Portai, A. Burns et Béclard disent l'avoir vu, la seule ligature du tronc primitif offrirait encore quelque chance de salut. Pour les suites, la médication se compose de gargarismes émollients, de boissons délayantes, et le régime, de bouillons, de potages liquides, puis d'aliments un peu plus substantiels. Ordinairement, il survient à peine de la hèvre, et dès le quatrième ou le cinquième jour la santé est en grande partie rétablie.
Abcès, Incision <l';s tonsillci.
Le chirurgien est quelquefois obligé d'ouvrir avec l'instrument les abcès qui se forment dans l'épaisseur des amygdales à la suite de leur inflammation phlegmoneuse. Le fer acéré d'Hippocrate et de Celse, le long bistouri et l'aiguille usités par Léonidas, le rasoir de Lanfrane, le petit morceau de bois poli de Plater, la Bagittelle d'Areulanus, le bistouri en bec d'oiseau , imaginé par de Yigo, le pharyngotome de J.-L. Petit, celui de Jourdain, la lancette de Roger de Parme, 6ont tous remplacés avantageusement par le bistouri ordinaire, quand il convient de pratiquer cette petite opération. La pression avec le doigt, un coup d'ongle, un vomitif donné à propos, suffisent aussi très-fréquemment. On maintient la bouche ainsi que le malade comme pour l'excision des tonsilles, et le bistouri doit être enveloppé d'une bandelette jusqu'à six lignes de sa pointe avant qu'on puisse se permettre de l'enfoncer dans l'abcès. L'ouverture des foyers qui se développent parfois dans l'épaisseur du voile du palais, de la luette, îles parois du pharynx, ou même à la base de la langue, se pratique avec les mêmes précautions et ne réclame nas d'autres soins.
Excision île la luette.
L'alongement de la luette , soit par infiltration , soit par inflammation, soit par dégénérescence organique, est un état dont les anciens se sont beaucoup plus occupés que les modernes, et qui mérite peut-être plus d'attention qu'on ne lui en accorde généralement aujourd'hui. Par son contact avec la base de la langue, le sommet de l'uvule détermine un agacement des plus incommodes dans le gosier, produit parfois des symptômes qui semblent se rattacher à des causes beaucoup plus graves, à la gastrite, à la phthisie, par exemple, et qui pourraient faire commettre des erreurs sérieuses de diagnostic , ainsi que de thérapeutique, si le chirurgien ignorait ces particularités. En conséquence il importe de ne pas trop attendre avant de remédier aux altérations de la luette, et de ne pas oublier que son ablation est souvent, ainsi que le font d'ailleurs observer MM. Physick, Beckern et Lisfranc, le seul moyen de guérir certains accidents rebelles capables d'en imposer pour une affection inquiétante.
1° Cautérisation. Son inflammation, même aiguë, cède très-bien à la cautérisation avec le nitrate d'argent, lorsqu'elle est encore peu avan-
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cée. J'en ai fait usage, comme M. Toirac, sur plusieurs sujets, et n'ai eu qu'à m'en louer. Le mélange de chaux vive, de tartre, d'alun et de vermillon, vanté car Démosthènes , les caustiques en général proposés par Galien , sont tout au plus applicables aux cas ^infiltration séreuse. Les cauières d'or ou de fer employés par Montagnana et Àrculanus, les acide0, nitrique, sulfurique, proposés par Yigier, Nuck, sont justement abandonnés. Personne ne voudrait, aujourd'hui, suivre le ridicule conseil donné par Mesué , puis reproduit par Nuck, Bass, c'est-à-dire tirer sur les cheveux au point de déchirer la peau du crâne, en les liant avec un ruban près de leur base, après les avoir réunis eu toupet.
2° Astringent 'i. Le sel ammoniac, la noix de galle, selon S. Largus; le brou de noix, d'après Galien ; l'alun brûlé , indiqué par Rhazès; le poivre ou le gingembre, encore recommandés par Purmann, ne sont guère usités maintenant que parles commères et les gens de la campagne, qui, quand la luette est lombêe, croient aussi pouvoir la relever en glissant au-dessous une cuillère d'argent assez fortement chauffée.
5° La ligature portée sur la base de l'organe à l'aide de l'anneau cannelé de Castellanus , comme le veut Paré, du porte-ligature de F. de Hilden et de Scultet, ou de toute autre manière, sans être aussi dangereuse que le prétend Dionis, est cependant inutile , et l'excision avec l'instrument tranchant est le seul moyen que l'on oppose actuellement aux lésions chroniques qui ont fait naître l'alongement, ou ce qu'on appelle chute de la luette.
4° Excision. C'est une opération, au surplus, qu'on a pratiquée de tout temps et par des méthodes assez variées. Ilippocrate en traite et veut qu'on la fasse avec adresse. Celse et Galien suivaient le même procédé. Paul avait des instruments exprès, un staphi/Iagre pour tenir l'organe, un staphylotome pour le couper, et un slaphylocauste pour cautériser la plaie. Il parle encore d'un autre instrument inventé par Serapion. Mesué, qui défend de jamais couper la luette tout entière, l'excisait avec un bistouri d'or, rougi au feu, après l'avoir engagée dans l'anneau d'une gaine faite exprès. A la place de cette gaine, G. de Salicet veut qu'on se serve d'un tube de sureau, dans lequel il plaçait l'uvule pour la diviser, soit avec le fer chaud , soit avec un bistouri ordinaire. Guy de Chauliac indique des pinces ou une érigne, un bistouri concave ou des ciseaux. Les ciseaux sans pince ui érigne , suffisent à J. Fabrice, qui cautérise ensuite la plaie pour y rappeler la vie. Un paysan norwégien, Thorbern, imagina un instrument en parlie semblable à celui de Mesué et d'Arnaud, c'est-à-dire une espèce de kiotome qu'on ouvre pour que la luette s'engage dans un trou circulaire, placé près de son extrémité, qu'il suffit de laisser fermer pour que l'excision s'en opère surle-champ. Job à Mekren, qui a vu la luette s'étendre jusqu'aux lèvres, croit qu'on ne peut rien employer de plus commode que des ciseaux à longues lames. L'instrument de Thorbern, per-
fectionné par Raw, bientôt reproduit par Bass sous la forme d'une spatule garnie d'une languette tranchante, n'a pas empêché Fritze de le modifier encore depuis. Levret, qui était aussi partisan de la ligature , a préconisé des ciseaux à tranchant concave, comme pour les amygdales, et des pinces à polypes. Richter trouve que des ciseaux à pointe mousse remplissent trèsbien le but qu'on se propose, et B. Bell avait adopté un bistouri courbe, boulonné, presque semblable à celui de Pott pour la hernie. Mais les ciseaux de Percy sont ce qui a été fait de plus ingénieux et de plus simple pour l'excision de la luette. Un prolongement de trois à quatre lignes, coudé à angle droit, termine une de leurs lames et s'oppose à ce que l'organe puisse fuir au-devant d'eux , une fois qu'ils l'ont saisi. Le seul tort qu'ils aient , ainsi que la plupart des inventions mentionnées plus haut, c'est de n'être pas indispensables et de ne pouvoir servir qu'à cela ; d'où il suit que les nouveaux slaphylotomes imaginés récemment par MM. Rousseau et Bennatti sont encore des instruments superflus. Manuel opératoire. Le malade est situé comme pour l'excision des tonsilles. De la main gauche, armée d'une érigne fine, de pincesàpansements, ou, mieux encore, de pinces à polypes, qui, par la dentelure ou la fenêtre de leur extrémité, la retiendront plus solidement, le chirurgien accroche la luette , l'incline en avant et un peu à droite, puis, avec des ciseaux droits et mousses, la coupe d'un seul trait, à quelque distance de sa base. Ce n'est pas sous le vain prétexte de l'empêcher de tomber dans le larynx , qu'on cherche d'abord à la fixer, mais bien parce que , souple et très-mobile, elle échapperait sans cela aux lames de l'instrument. Oribase, Rhazès, Avenzoar, etc., se sont trompés en disant que son ablation totale est dangereuse , qu'elle altère toujours la respiration et la voix. S. Braun est encore plus éloigné de la vérité, en disant qu'elle amène constamment la mutité. Le fait cité par Wedel, et qui tend à prouver qu'alors les aliments et les boissons remontent par le nez, n'est évidemment qu'une exception. Les observations de Scheffer, Becken , Myrrhen . M. Physick, démontrent pleinement que la perte d'un pareil organe produit rarement quelque trouble dans l'organisme. Il vaut mieux en emporter plus que moins, afin de n'être pas obligé de recommencer. D'ailleurs, le dégorgement qui ne tarde pas à s'opérer, fait que la luette , dont la base était plus ou moins cachée dans le voile du palais , se retrouve, à la fin, beaucoup plus longue qu'on n'aurait pu l'espérer d'abord.
M- Staphylorapliie.
Comme aux lèvres, les divisions anormales du voile du palais sont tantôt congénitales, tantôt acquises. Si les premières occupent presque toujours la ligne médiaue, c'est qu'elles tiennent généralement à ce que la concavité de la voûte palatine ne s'est pas remplie en arrière , à ce que ses deux moitiés ne se sont pas réunies pos-
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téricurement au terme ordinaire. Elles se trouvent cependant parfois un peu sur le côlé, mais on n1cn a point encore vu de doubles. Les secondes, résultat ordinaire de lésions traumatiques, et plus particulièrement d'ulcérations syphilitiques, se rencontrent à droite et à gauche tout aussi bien qu'au milieu , et sous la forme d'échancrures dont la profondeur est habituellement limitée par le bord de la voûte, tandis queTles autres s'étendent souvent vers l'arcade dentaire, au point de se continuer avec le becdc-licvrc simple ou double , si le malade en est simultanément affecté.
A. Historique, Rien,daiv> les anciens, n'indique qu'ils eussent songé à combattre ce vice de conformation. Plus entreprenants ou plus habiles, les modernes ont essayé de combler une pareille lacune, et leurs efforts ont été couronnés du plus heureux succès. En jetant les yeux sur une fente de la luette, l'idée de la staphyloraphie a dû se présenter mille fois à l'esprit ; mais ce n'était pas tout d'y penser, il fallait procédera l'application de cette donnée , et personne ne l'avaitosé. Les tentatives que M. Colombe affirme avoir faites dès l'année 1815 sur le cadavre, et voulu répéter en 181Ï5 sur un malade qui s'y refusa, n'ont point clé connues du public; celle dont M. Grafe a publié les détails dans le journal de Hufeland, pour 1817, et qu'il fait remonter à la fin de 181G, n'ayant pas réussi, était également passée inaperçue. C'est donc à M. Roux qu'il était réservé de fixer l'attention sur ce sujet. En 1819, un jeune médecin d'Amérique, M. Sléphenson, lui en donna la première occasion. L'opération réussit à souhait , et ce fut une sorte d'événement. Toutes les feuilles publiques prodiguèrent à cette conquête chirurgicale les éloges qu'elle mérite. M. Stéphenson fit connaître lui-même sa guérison dans une thèse soutenue à Londres, en 1821. L'année suivante, en 1822, M. Alcock ne fut pas moins heureux que le chirurgien de Paris. C'est alors que les droits de M. Graefe à la priorité furent rappelés par ses compatriotes, en même temps que de toutes parts on venait à Paris pour voir exécuter la staphyioraphie , qui ne tarda pas à prendre rang parmi les opérations délicates, mais réglées de la chirurgie. Tout porte à croire cependant qu'on l'avait déjà mise en pratique autrefois. Dans ses Mémoires sur différents objets de médecine, publiés en 17C4, Robert dit en effet : « Un enfant avait le palais fendu depuis le voile jusqu'aux dents incisives. M. Le Monnier, très-habile dentiste, essaya avec succès de réunir les deux bords do la fente, fit d'abord plusieurs points de suture pour les tenir rapprochés, et les rafraîchit ensuite avec l'instrument tranchant. Il survint une inflammation qui se termina par suppuration et fut suivie de la réunion des deux lèvres de la plaie artificielle. L'enfant se trouva parfaitement guéri. » Un enfant, une fente, la suture, l'avivement, le rapprochement, la guérison, tout cela . malgré les expressions un peu vagues de Robert, ne permet guère de douter que son dentiste n'ait véritablement eu recours à la staphyioraphie,
et non point à la suture d'une simple perforalion dé la voûte palatine. Cette opération est donc , à tous égards, une découverte entièrement française. Elle est d'ailleurs si fréquemment indiquée, qu'à la lin de 1820. M.Roux l'avait pratiquée quarante-cinq fois à lui seul. M. Jousselin de Liège en a obtenu deux succès , et M. Reaubien un troisième. M. Caillot de Strasbourg en a fait connaître un quatrième, et, plus récemment, en 1828, M. .1. Cloquet un einquièmc. M. Morisseau vient «l'en publier un sixième, obtenu par lui à Sablé, sur une jeune fille «le vingt ans; et M. Ronfils en a communiqué un autre, vers le même temps, à la société de médecine pratique de Paris. Il semble , du reste, qu'en France elle ait été portée du premier jet à son plus haut degré de perfection possible. M. Roux l'exécute effectivement aujourd'hui comme en 1819, et, dans les cas ordinaires, personne n'a cru devoir en modifier le procédé. Il n'en a pas été de même en Allemagne, où chaque jour encore on cherche à la perfectionner. A la place du mot Urànoraphie , que M. Gra:fe a proposé, d'autres ont voulu substituer les termes de vélosynthèse , kyonoraphie, uraniskoraphie } etc. MM. Doniges, Ebel, llruby, DielTenbach , Wernecke, Lescnberg , Schwerdt , Krimer, se sont tous efforcés d'en simplifier l'appareil instrumental, et, en Angleterre, 31. Alcock lui-même n'a pas non plus adopté en tous points la méthode de M. Roux : tous les temps en ont été discutés, et méritent de l'être.
Premier temps. La cautérisation avec les acides muriatique et suifurique , la potasse caustique , tentée par M. Grœfe, ou bien avec la teinture de cantharides, la pierre infernale, et même le fer chaud, proposés par MM. Ebel , "Wernecke et Doniges ne suffit pas plus pour aviver la fente du voile palatin que celle des lèvres. L'excision est indispensable dans les deux cas. Avec des pinces à pansements , un peu concaves et amincies, M. Roux saisit successivement les deux moitiés de la luette ou de la division , près de leur extrémité libre, en ayant soin de n'embrasser qu'une très-petite épaisseur de leur bord; en détache ensuite, en allant de bas en haut, ou d'arrière en avant, une bandelette épaisse d'une ligne , qu'il prolonge jusqu'à leur angle de réunion, et même un peu au-delà, si la voûte osseuse est intacte. Pour cela, un bistouri droit , boutonné et très-étroit , conduit à la manière d'une petite scie, lui parait préférable aux ciseaux coudés près du talon sur leur manche, qu'il avait d'abord imaginés, et qu'il emploie même encore quelquefois pour commencer cette excision. Dans le principe, M. Grœfe fit usage, pour remplir l'indication dont il s'agit, 1° d'une longue pince , du reste assez semblable aux pinces à disséquer, recourbée latéralement près de sa pointe, et terminée en double érigne ou par deux petites fourches ; 2° d'un uranotome , trop compliqué pour que je le décrive ici, qui offre quelque analogie par son corps avec la seringue d'Anel et avec le slaphylotome de Raw par sa partie tranchante. Maintenant M. Graefe a re-
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connu l'inutilité de cet instrument, et lui substitue des ciseaux. Le docteur Hruby a trouvé que des pinces courbes comme celles de Museur, terminées en forme de béquille, coudées en avant prèsdeleur traverse, et dontl'undes mors, plus large que l'autre, les rapproche en ce sens, des morailles décrites par Dionis, fixent trèssolidement le voile du palais pendant qu'on l'excise. Les pinces de M. Grœfe , avec ou sans crochets, ont paru suffire à M. Dieffenbach, qui, pour l'avivement proprement dit, a fait construire un petit couteau-; dont une lancette rétrécie près du talon et montée sur un long manche donnerait assez bien l'idée. Enfin M. Schwerdt ne diffère des précédents auteurs qu'en ce que ses pinces ne sont pas bifurquées à l'extrémité.
Deuxième temps. La suture entrecoupée , la seule ici qui puisse donner le moyen de maintenir en contact les deux bords avivés, s'applique cependant de différentes manières. Les aiguilles de M. Roux, courtes, plates, courbées en crochet profond, ne sont p?.s moins larges à leur talon , qui porte une large ouverture carrée, que partout ailleurs. La ligature dont il les garnit, est un ruban composé de quatre ou cinq brins de fil bien cirés, et longs d'environ deux pieds. Son porte -aiguille, déjà connu dans les arts, est une sorte de pince ayant une rainure à la face interne de ses mors, et qu'un anneau resserre ou relâche à volonté, selon qu'on le pousse ou qu'on le retire à l'aide du stylet qui le soutient et qui traverse toute la longueur du manche de l'instrument, dont il forme en quelque sorte l'axe. Celles que M. Grœfe essaya, en 1816, représentent assez bien la moitié d'un cercle elliptique, coupé d'avant en arrière. Elles sont moins larges, plus longues que celles de M. Roux, mais leur chas est beaucoup plus alongé, et les traverse par le côté comme dans les anciennes aiguilles à suture. La pince destinée à les placer , n'est traversée par aucune tige. Deux anneaux , distants de deux pouces, et que supportent deux montants latéraux, l'ouvrent ou la ferment en glissant vers son extrémité ou du côté de son manche. Actuellement les aiguilles de M. Grœfe sont presque droites et terminées en fer de lance. De plus il a coudé , près du bec, son ancien porte-aiguille, afin que, fixées par leur bord dans la racine que présentent les mors de cet instrument, elles le transforment en véritable crochet. Enfin, plus récemment encore, M. Grœfe a fait disparaître les anneaux de ce porte-aiguille , qui n'est plus aujourd'hui qu'une pince articulée et dont la branche mobile est à bascule, comme dans le lithotome caché. Les aiguilles de M. Ebel, tout-à-fait droites, trèsaiguës, plus larges au milieu que près du talon, ont, comme celles de M. Roux , une ouverture carrée pour recevoir le fil. Celles de M. Alcock sont courbées en cercle alongé et presque rondes. M. Dieffenbach en a imaginé qui ressemblent à de petites lardoires. Elles n'ont point de chas , sont droites ou très-légèrement concaves , creuses dans leur moitié postérieure et peuvent recevoir un fil de plomb que leur inventeur
préfère à toute autre matière, et qu'elles entraînent facilement à leur suite, quand on- les fait passer du gosier dans la bouche à travers le voile du palais. Son porte-aiguille, encore plus simple que celui de M. Grœfe, n'est, au fond, qu'une pince à anneaux dont les branches , quatre fois moins longues que les manches , sont coudées presqu'à angle droit, en avant, près de leur bec. L'aiguille et le porte-aiguille de M. Doniges ne font qu'un. C'est une longue tige, supportée par un manche en ébène, un peu coudée en arrière, et qui se termine en avant, par un crochet-aiguille percé près de sa pointe et creusé sur sa convexité pour recevoir le fil. Celle de M. Lesenberg n'en diffère qu'en ce qu'elle est formée de deux branches parallèles, qui s'éloignent ou se rapprochent par le même mécanisme que le premier porte-aiguille de M. Grœfe; de manière qu'il suffit de l'ouvrir après avoir traversé les parties, pour que le fil qu'elle a conduit soit lihre , et qu'on puisse la retirer sans réagir sur la ligature. En adoptant cette aiguille, M. Schwerdt a proposé d'y appliquer Je mécanisme à bascule du dernier porte-aiguille de M. Grœfe , afin d'en élaguer les anneaux coulants de M. Doniges.
Troisième temps. Les ligatures une fois placées, tout n'est pas fini. Il faut aussi les nouer et les fixer. En France, on aura peine à comprendre que, pour cette partie de l'opération, il faille, comme le veut M. Grœfe, ajouter aux instruments déjà mentionnés , 1° un petit cylindre creux percé sur les côtés; 2" une pince coudée sur le dos, près de son manche , semblable, du reste, au second porte-aiguille de cet auteur, et creusée de deux rainures à la face externe et de chaque côté de son bec; 3° une vis, espèce de bouchon, moulée sur l'anneau précédent ; 4° une seconde pince, droite et montée comme le porte-crayon ordinaire de la pierre infernale; ou bien , 5° une longue tige d'acier montée sur un manche , renflée et taillée carrément à son extrémité libre, où se trouvent deux ouvertures pour recevoir les deux moitiés de la ligature, et former à elle seule un véritable serre-nœud , qui ne peut guère agir, du reste, que sur les fils métalliques. En le faisant glisser d'une main vers le palais, sur les deux moitiés du lien engagé dans ses ouvertures, il arrive bientôt à la suture, qu'il serre autant qu'on le veut, et qu'il suffit de tordre ensuite, en le tournant trois ou quatre fois sur son axe, pour le fixer solidement. Avec l'autre appareil, on passe d'abord les bouts de la ligature de dedans en dehors, à travers les ouvertures latérales du cylindre, qu'on embrasse aussitôt avec les pinces coudées. On le pousse ensuite sur les fils, que le chirurgien tire vers lui, en ayant soin, d'autre part, de les tenir engagés dans les rainures externes du bec de la pince, jusqu'à ce qu'il touche le voile palatin, et que la ligature soit suffisamment serrée. Dès lors, il n'y a plus qu'à le fermer, en y apportant, avec l'autre pince, la vis destinée à le remplir et à arrêter les fils , puis à le laisser en place. Cet attirail d'objets inutiles fait assez connaître ses inconvénients de lui-même, sans
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que je les indique. En proposant le nœud du chirurgien, et , à la place des instruments de M. Graefe , une sorte de béquille, fendue aux deux bouts de sa traverse, pour recevoir les deux côtés du fil , qu'on tire d'une main , pendant que, de l'autre, on fait glisser la béquille vers la suture, M. Donigcs ne s'est pas souvenu, sans doute, que les doij;ts atteindraient infiniment mieux le même but. Je ne vois pas non plus quel avantage M. Krimer peut réellement trouver à l'emploi de vis en or plutôt qu'en fer, comme celles de M. Graefe, et de fils noirs plutôt que blancs, huilés plutôt que cirés. La méthode de M. Roux est incomparablement plus simple et plus naturelle. Après avoir saisi et passé l'un dans l'autre les deux bouts de chaque ligature, il fait un nœud simple, que les doigts indicateurs, portés ensemble au fond de la bouche , lui permettent de serrer aussi fortement qu'il convient. Un aide embrasse aussitôt ce nœud avec une pince à anneaux , et le tient solidement, pour qu'il ne se relâche pas, pendant que l'opérateur s'occupe à le fixer définitivement, au moyen d'un second nœud formé de la même manière, et en dehors duquel on coupe ensuite, d'un coup de ciseaux, chacune des parties superflues des rubans de fil.
B. Manuel opératoire. La staphj loraphie n'est pas, à proprement parler, une opération difficile ni douloureuse, mais elle est longue, délicate, fatigante, et ;réclame beaucoup de patience de la part du malade et même de l'opérateur. En conséquence, on ne peut la pratiquer que chez ceux qui la désirent, qui en sentent toute l'importance, et qui ont pris la ferme résolution de s'y soumettre. Il est donc rare qu'on ait à s'en occuper chez les enfants au-dessous de douze à quinze ans. Elle n'exige aucune précaution de régime; seulement, les individus doivent être sains d'ailleurs. Les maladies des voies gastropulmonaires en compromettraient surtout le succès , par la toux , l'éternuement , le besoin de cracher, qui les accompagnent si fréquemment.
L'appareil, préparé d'avance , se compose : lnde trois ligatures bien aplaties, bien régulières et bien souples ; 2° de six aiguilles enfilées une à chaque bout des ligatures; 5° du porte-aiguille ordinaire ou de celui de M. Dieffenbach, si on préfère les aiguilles presque droites de M. Ebel ; 4° de bonnes pinces à pansement, dont les mors , un peu concaves , ne se louchent bien exactement que par leur pointe, quand elles sont fermées; 5° d'un bistouri droit, boutonné et plus étroit que celui de la trousse commune du chirurgien; 6° de ciseaux à excision , et de ciseaux droits pour couper les fils; 7° de bouchons, creusés d'une gouttière à chaque extrémité , pour s'accommoder à la forme des arcades dentaires; 8° d'une cuillère, destinée à déprimer la langue en cas de besoin ; 9° de plusieurs serviettes , d'une alèze, d'eau froide et d'un verre, d'une cuvette, et même aussi d'un peu de vinaigre.
Situation. Garni d'un alèze, enveloppé d'une serviette, assis, la tète soutenue par un aide, le malade doit être placé au grand jour, comme pour l'excision des tonsilles. Un second aide se
lient prêt à donner, quand il en sera temps, la cuvetle et de l'eau, ainsi que les instruments. Situé en face, sur une chaise convenablement élevée, l'opérateur introduit d'abord les bouchons de liège entre les arcades molaires de l'un et de l'autre côté; puis, il saisit de la main gauche avec les pinces, le bord droit de la division; conduit de la main droite, le porte-aiguille armé dans le pharynx; le ramène en avant, et tâche que la pointe de l'aiguille tombe à trois ou quatre lignes en dehors et près de la partie inférieure de la fente , pour traverser le voile ; la saisit avec la pince transversalement quand elle a pénétré autant que possible dans la bouche; en lâche le talon au moment où l'aide ouvre le porte-aiguille, sans lui imprimer la moindre secousse; enlève ce dernier instrument; prend la pince de la main droite; attire complètement l'aiguille à lui, et la sort de la bouche, en entraînant la ligature après elle. Le malade fatigué, a besoin de cracher et de se reposer un instant. On débarrasse donc les mâchoires de ce qui les tient écartées, avant de faire à gauche, avec la seconde aiguille et le second bout du fil, en changeant de main, ce qu'on a fait à droite. Afin qu'elles ne se confondent pas avec celles qui vont suivre , il est bon de nouer les extrémités libres de ceUe première ligature, et d'en abaisser un peu l'anse dans le fond du gosier, pour qu'elle ne gêne pas l'application des autres. Les deux chefs en sont retirés vers les commissures, et relevés par l'aide sur les côtés de la têle. Le chirurgien place ensuite la seconde, puis la troisième , s'il l'a jugée nécessaire, avec les mêmes précautions et de la même manière, en laissant entre elles à peu près le même intervalle. Après en avoir abaissé l'anse d'un pouce ou deux , en la poussant en arrière , afin de n'être pas exposé à les couper avec le bistouri ou les ciseaux coudés, il pince la lèvre gauche de la fente par le bout de la luette; commence avec les ciseaux l'excision de la mince bandelette qu'il veut enlever, et que la pince ne doit point abandonner pendant qu'il en continue la séparation avec le bistouri jusqu'à la voûte osseuse ; exécute la même manœuvre sur la lèvre droite avec la main gauche , et revient à l'emploi des ciseaux pour régulariser cet avivement , si l'action du bistouri n'a pas porté d'une manière égale sur tous les points de la division anormale. Le sang s'écoule , obstrue le pharynx , et s'arrête assez souvent en caillots autour des fils. Le malade a besoin de s'en débarrasser, de se gargariser, cl de rester quelques moments tranquille. Du reste , le plus difficile de l'opération est terminé. On reconnaît les ligatures, on les met en ordre afin de les retrouver facilement et de les nouer l'une après l'autre, en commençant par celle d'en bas. Lorsque l'écarlement est considérable, et que la coaptation parait en être difficile, M. Roux en sépare chacune des lèvres du. bord postérieur de l'os palatin par une incision transversale, profonde de quatre à six lignes. Les deux moitiés du voile n'étant plus retenues par les parties dures , cèdent alors, et se rapprochent avec une étonnante facilité. C'est le moyen d'éviter tout tiraillement dangereux de la part des
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fils , et la plaie nouvelle qu'on a faite se referme ensuite spontanément sans qu'il soit besoin de s'en inquiéter. Pour remédier au même inconvénient, M. Dieffenbach suit une autre méthode. Il trouve qu'une incision longitudinale, à quatre lignes en dehors et de chaque côté de la fente anormale, vaut infiniment mieux que celle de M. Roux , dont elle offre tous les avantages sans en avoir les inconvénients; qu'elle se ferme également d'elle-même, et que, sans nuire aux rapports de la voûte palatine , elle permet un alongement très-marqué , et dans toute leur longueur, des lambeaux qu'on veut affronter. Ces deux modifications ne sont pas sans importance, et doivent être admises ; la première , lorsque l'écartement des os complique la fente des parties molles ; la seconde , qui est plus naturelle , quand il s'agit de vaincre l'unique résistance de ces dernières, de s'opposer à la rétraction des muscles du palais. L'une et l'autre prouvent, au surplus , qu'en proposant d'inciser la face postérieure des lèvres dans le bec-de-lièvre , les anciens n'avaient pas si tort que les modernes ont bien voulu le dire.
Suites. Quoi qu'il en soit , les ligatures une fois nouées, tout est fini, aucun pansement n'est utile; il suffit que le malade reste sans parler, se donne bien de garde de rien faire qui puisse l'engagera tousser, à vomir, à cracher, à élernuer, qu'il ne prenne que des bouillons, ou des potages très-liquides, jusqu'à ce que la suture ait acquis quelque solidité. C'est le quatrième jour que le premier fil, c'est-à-dire celui du milieu, peut être enlevé. On ôte le second ou le plus élevé, le lendemain, pour ne supprimer le troisième que le sixième jour. Bien entendu qu'on les laisserait un ou deux jours de plus si l'agglutination semblait encore incomplète à l'époque ordinaire. Il va sans dire aussi que pour en débarrasser les tissus, on se borne à les couper sur le côté du nœud qu'on maintient et qu'on retire avec la pince. Si la réunion ne s'était opérée que du côté de la luette, comme il arrive fréquemment lorsque la fente se prolonge sur la ligne médiane de la mâchoire, il ne faudrait pas s'en affrayer. Assez souvent l'ouverture qui en résulte disparait sans secours étrangers, au bout d'un temps plus ou moins long , disparition qu'on favorise d'ailleurs , en avivant, en enflammant les bords avec la pierre infernale , comme je l'ai vu faire à M. Roux, avec le nitrate de mercure; comme M. J. Cloquet l'a tenté avec succès, ou même avec tout autre caustique. Après tout, le malade en serait quitte pour être obligé de porter un obturateur ou un palais artificiel , s'il n'y avait d'autres ressources contre un pareil mal.
C. Modifications. Heureusement, il est, je crois, possible d'y remédier d'une autre manière. Pour fermer un trou de ce genre , M. Krimer a fait en dehors, à quelques lignes de ses bords , de chaque côté , et d'arrière en avant, une incision, comprenant toute l'épaisseur de la membrane palatine. Après avoir circonscrit ainsi deux lambeaux de parties molles, il les a disséqués, renversés sur eux-mêmes, ramenés vers
la ligne médiane , et réunis par un nombre suffisant de points de suture, qui ont pu être enlevés le quatrième jour. L'agglutination s'en est parfaitement opérée, et la voûte palatine a fini par se trouver entièrement restaurée. Ce serait une conduite à imiter assurément, et, comme l'occasion s'en présentera souvent, j'ai la conviction que cette idée est un perfectionnement réel de la staphyloraphie. Parmi les autres modifications proposées , je n'en vois guère qui puissent être adoptées avec avantage. Si les pinces de M. Grafe, corrigées par M. Schwerdt, n'étaient pas d'ailleurs un instrument superflu , peut-être saisiraient-elles mieux et plus solidement les parties à exciser, que les pinces à anneaux. Comme le petit couteau de M. Dieffenbach, pourrait, à la rigueur, être remplacé par un cératotome , une lancette un peu longue, fixée, à l'aide d'une bandelette de linge, ou même par un bistouri droit ordinaire , et qu'il n'a d'autre inconvénient que d'exposer à blesser la paroi postérieure du pharynx , je ne serais pas éloigné d'en faire usage, à la place du bistouri boutonné. Enfoncé de la bouche vers le pharynx, à travers le voile du palais, très-près de la fente à rafraîchir, conduit ensuite parallèlement à celle fente , d'abord en avant ou vers les os, puis, du côté de la luette, il en séparerait facilement une bandelette, dont les extrémités , détachées seulement en dernier lieu , rendraient évidemment l'excision plus sûre et plus facile, en fournissant, ce que ne trouve pas le bistouri, un double soutien à l'instrument jusqu'à la fin. Les aiguilles presque droites, de M. Grœfe ou de M. Ebel, introduites au moyen du porle-aiguille de M. Dieffenbach, semblent offrir aussi quelques avantages; d'abord d'être plus aisément lâchées qu'avec le porte-aiguille ordinaire , quand elles ont traversé les parties molles; ensuite de présenter infiniment moins de résistance que des aiguilles courbes, à la pince qui doit les entraîner et les ramener par la bouche. Quant aux fils métalliques, conduits avec les lardoires de M. Dieffenbach, jusqu'à ce que l'expérience ait suffisamment prouvé que leur forme arrondie et leur peu de volume ne favorisent pas trop la section des tissus, je n'oserai point les conseiller. Les crochetsaiguilles , simples ou à doubles branches de M RI. Schwerdt, Donigcs et Lesenberg, si ingénieusement imaginés au premier coup d'oeil, me paraissent cependant devoir être rejetés, attendu qu'il sera toujours assez difficile d'en dégager le fil, et de les retirer sans rien déranger, après les avoir fait passer du pharynx dans la bouche , à travers le voile du palais. Encore pratiquée à New-Yorck par M. A. II. Stevens, à Boston par M. Waren, la staphyloraphie est d'ailleurs une opération dont il doit être permis à chaque opérateur de modifier l'exécution d'après ses idées particulières et l'état des parties à rapprocher. On pourrait lui substituer la staphyloplaslique , par exemple , ainsi que l'a fait RI. Bonfils, lorsqu'au lieu d'une fente, il existe une véritable perte de substance. Un lambeau suffisamment large, taillé sur la voûte
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palatino, disséqué, renversé d'avant on arrière, serait facilement adapté à la forme de l'échancrure et maintenu en place au moyen de la suture. Quoiqu'incomplrt, le succès du chirurgien de Nancy n'en laisse pas moins entrevoir ce qu'on peut espérer de celte ressource. La tentative de M. Krimcr est d'ailleurs tout-à-fait en sa faveur. S'il n'y avait au voile du palais qu'un trou au lieu d'une fente, le fer rouge dont M. Delpech a obtenu une guérison parfaite chez un enfant, le nitrate d'arpent qui m'a réussi dernièrement dans un cas de perforation par suite d'ulcères syphilitiques, ou tout autre caustique , devraient d'abord être essayés.
SECTION IV
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Art. lrr.
Fosses nasales.
Ilôinorrliagic , tamjioniic!i>cn[.
Que l'écoulement sanguin qui so fait par le nez soit le résultat d'une lésion traumaliquc ou d'une congestion vitale, dès qu'il résiste aux révulsifs , aux topiques froids, styptiques et astriogents, ou que sa durée, son abondance, le rendent inquiétant, le chirurgien doit, sans hésiter, recourir au tamponnement des fosses nasales. Aussi simple que facile, cette opération se pratique comme il suit : Un bourdonnet de charpie, assez gros pour fermer l'ouverture postérieure de la narine, embrassé vers son milieu par un double fd ciré, dont le cercle porte à son tour un long fil simple , est d'abord préparé. D'autres bourdonnels moins volumineux, ou tout simplement de la charpie brute, sont également apprêtés d'avance. L'opérateur porte jusque dans le pharynx, par la narine saignante, soit une sonde de gomme élastique, soit une corde à boyau , un fil de plomb ou d'argent, soit même une tige de bois flexible , ou, s'il peut en disposer ,1a sonde, dite de Bellocq; fait en sorte d'amener au dehors, parla bouche, l'extrémité de l'un de ces corps, soit en allant la chercher au fond de ta gorge avec un ou deux doigts, soit en poussant le ressort de la sonde, si c'est elle qu'il emploie; attache le double fil à cette extrémité ; la relire alors pour entraîner le bourdonnet dans Panière bouche, portant après lui le fil simple ; détache l'instrument conducteur devenu inutile; tire de nouveau sur le bourdonnet, et l'engage avec force, d'arrière en avant, dans la narine malade, qui se trouve ainsi fermée par derrière; écarte les deux chefs de la ligature, qui sortent parle nez; fait glisser entre eux, de bas en haut, et d'avant en arrière, les bourdonnels libres ou la charpie brûle , jusqu'à ce que le devant de la cavité nasale eu soit exactement rempli; les croise ensuiie comme pour les nouer; et les serre, avec toute la force qu'il juge nécessaire , sur ce dernier tampon , de manière à le pousser en arrière, en même temps
qu'il réagit sur l'autre avec une égale énergie, pour le ramener en avant. Par ce moyen, il est facile de remplir complètement la narine de charpie, d'en boucherau moins irès-herméliqueiiiciil les deux ouvertures, et d'opposer à l'hémorrhagic une digue insurmontable. On maintient relevés et collés sur la jotic, ou fixés sur le bonnet du malade , les bouts de fil, qui sortent do la bouche et du nez, jusqu'à ce que le moment d'enlever l'appareil soit arrivé. C'est à celte époque seulement que le fil simple doit remplir un rôle, à moins que le chirurgien n'ait été forcé de retirer et de replacer plusieurs fois le lampon nasal postérieur, avant de le fixer définitivement pour ôlcr le tout, ce qui ne devrait jamais se faire avant la cessation complète du molimen hemorrhagicum } rarement du moins avant le deuxième ou le troisième jour. H coupe alors ou défait le nœud antérieur, retire la charpie avec des pinces ; ne laisse dans le nez que le premier bourdonnet, que des tractions exercées sur le fil buccal ont pour but de faire descendre par le pharynx et d'extraire par la bouche.
Polypes.
L'exsiccatkm , la cautérisation , le selon , l'excision , l'arrachement et la ligature , peuvent guérir les polypes du nez ; mais ces différentes méthodes thérapeutiques sont loin d'être toutes également efficaces, de mériter une égale confiance.
1° La dessiccation, par exemple, n'est évidemment applicable qu'aux polipes muqueux pris dès leur naissance ; encore est-il douteux qu'alors même elle donne des résultats bien satisfaisants. Aussi ne Pemploie-t-on aujourd'hui quelquefois qu'à la suite, que comme auxiliaire de l'excision ou de l'arrachement. Malgré ce qu'en ont pu dire Aélius, Alex, de Tralles, Actuarius et une foule d'autres auteurs anciens, l'apparence de succès que vient d'obtenir M. Mayeravec la poudre de Tencrium marum } ne me parait pas de nature à faire révoquer cette sentence.
2° La cautérisation est un peu plus digne d'attention , et je ne serais pas étonné que l'avenir appelât du jugement défavorable qu'en ont porlé les modernes. Hippocrale, qui la vante déjà, l'exécutait tantôt avec le fer rouge, tantôt avec les caustiques. L'arsenic, l'acétate et le sulfate de cuivre étaient préférés, au dire de Galien, par Philoxène, tandis qu'Antipaler et Masa se servaient en outre de vermillon de Sinape. La sandaraque, le piment, les grenats, le plomb brûlé, la racine de renoncule, la chaux vive et la potasse, vantés par Archigènes, S. Largus, P. de Bairo, ont été remplacés depuis par le beurre d'antimoine, dont Gareugeot ne faisait usage qu'après avoir protégé les parties saines, en plaçant un emplâtre entre le polype et la paroi correspondante du nez, par le nitrate de mercure, les acides nitriques et sulfuriques, ou le nitrate d'argent. Ces divers cathéréliques étaient portés sur le mal , à l'aide de mèches , de (entes, de bourdonnels, de plaques de plomb.
de tubes métalliques, etc., afin d'en toucher lu partie saillante, et de la détruire par degrés. On leur substituait ensuile des injections avec l'eau de chaux, les solutions d'alun, de vitriol , les décoctions astringentes ou slyptiques, enfin tout l'attirail des médicaments dessiccatifs, et l'histoire de la médecine prouve que plusieurs guérisons radicales de polype ont effectivement été obtenues de cette manière. Tout récemment encore, en 1827, M. Wagmer a fait connaître à l'Académie des observations remarquables , et bien dignes d'appeler l'attention sur ce sujet, si elles sont exactes. 11 est parvenu à découvrir le secret d'un médicastre allemand, du nommé Jensch,qui s'est acquis dans sa province la réputation de triompher avec facilité des polypes les plus rebelles. Une fois maître de cet arcane, qui n'est autre chose qu'un mélange d'acide sulfurique, de beurre d'antimoine et de nitrate d'argent, M. Wagmer a voulu le mettre à l'épreuve .en suivant exactement d'ailleurs les règles établies par le charlatan. Or, à l'entendre, les effets en ont été presque miraculeux. Voici le procédé qu'il indique : une tige métallique, en forme de longue épingle, armée d'une tête aussi volumineuse qu'un gros pois, est le seul instrument dont on ait besoin. Après en avoir chargé le renflement d'une couche plus ou moins épaisse du caustique, on la conduit sur la portion saillante du polype, et l'on répète deux à cinq fois cet attouchement. Chaque jour, on renouvelle l'opération, jusqu'à ce que la tumeur morbide tombe ou soit détruite. Une injection avec une solution alumineuse est faite une heure avant et une heure après la cautérisation. Quand la masse principale est détachée, on se contente d'en toucher les restes avec la pierre infernale. Les injections doivent être continuées pendant deux mois, et pour rendre à l'odorat ce qu'il peut avoir perdu , on prescrit au malade la poudre de dapela (Teucrium verum ) . en guise de tabac. Après tout , je ne vois rien qui puisse empêcher d'essayer ce traitement, au moins chez les sujets pusillanimes, ou lorsque le polype, aussi difficile à extraire qu'à lier, est plus large que saillant. Ce ne serait pas la première fois d'ailleurs, que l'ignorance et le grossier charlatanisme auraient donné l'idée d'une médication avantageuse à l'art de traiter méthodiquement les maladies. Le cautère actuel, qui inspire naturellement un peu plus de confiance que le cautère potentiel, et qu'il suffisait d'appliquer sur le front, au dire des médecins arabes, pour s'opposer à la reproduction des polypes; si vivement préconisé par Roland de Parme, qui le portait sur le mal, à travers une canule; par D. Scacchi, P. de Marchetli, qui eut le courage d'en répéter vingt jours de suite l'application; par Purmann , qui réussit trois fois avec un fil de fer rougi au feu; par Richler, Acrel , qui avaient soiu d'envelopper le tube conducteur d'un linge mouillé , afin de mieux protéger les tissus environnants, est cependant à peu près totalement abandonné de nos jours. Ce n'est guère que pour consumer quelques restes de polypes, échappés aux autres méthodes, que pour remédier à l'hémor-
rhagie qui suit parfois l'arrachement, que pour atteindre ces polypes vivaces ou malins, qu'on se permet encore d'y avoir quelquefois recours. Aucun de ces cas même ne l'exige absolument. Dans le premier, les escharrotiques, moins alarmants pour les malades, lui sont justement préférés. Le tamponnement le remplace très-bien dans le second. Dans le troisième, le feu, le fer, et les médicaments sont presque également dangereux. Ce genre de polypes qui saignent au moindre attouchement, souvent même sans qu'on les touche, qui altèrent profondément la physionomie des sujets, et sont accompagnés d'élancements, ne cèdent en effet à nul remède, et forment de véritables noli me tangere.
Du reste, l'opération est facile, toutes les fois que le polype n'est pas trop profondément situé. Pendant quelques jours, on dilate l'orifice antérieur du nez, si le cautère doit pénétrer par là. Un spéculum nasi permet ensuite de voir exactement où est placée la tumeur. Après ces préliminaires, le chirurgien saisit une canule, soudée à angle droit par sa base sur un manche , ou les bouts d'une espèce de pince, s'il n'aime mieux se servir d'un simple tube que fixent des pinces à pansements; la garnit de linge mouillé, et la conduit jusqu'au polype, qu'on peut dès lors brûler à l'aide du cautère en roseau, ou du cautère olivaire chauffé à blanc. Par la bouche , c'est-à-dire pour les polypes de l'arrière-gorge , il serait le plus souvent impossible d'user de ce moyen, qui même, dans les autres cas, est fréquemment suivi de céphalalgie intense et d'accidents cérébraux fort graves , ainsi que Sabaltier l'a plusieurs fois observé.
5° Le selon est une ressource d'un autre genre. Trois indications distinctes pourraient, à la rigueur, être remplies par lui. La fi 'celle garnie do nœuds, proposée d'abord par Paul , ou plutôt par Rhazès, puis par Avicenne , et surtout par Rrunus, pour scier les polypes, est une espèce de séton , assez ingénieusement imaginé, mais qui devait agir, pour le moins, autant sur la membrane de Schneider que sur la tumeur morbide. Le pi d'argent, entouré d'une spirale en laiton, supporté par deux manches, l'un fixe, l'autre amovible, conseillé par Levret à la place du séton des anciens, n'est point resté non plus dans la pratique. L'idée de Le Dran était plus naturelle. En faisant passer un crochet à travers les narines pour saisir une mèche de coton conduite dans le pharynx par le doigt indicateur, ou bien une corde à boyau, qu'il ramenait au-dehors, par la bouche, afin d'y attacher cette mèche et de l'enlrainer ensuite, d'arrière en avant, dans la fosse nasale , ce chirurgien est parvenu à détruire un polype dont plusieurs racines lui étaient échappées. H lui fut dès lors facile de faire passer chaque jour dans le nez, d'abord un bourdonne! de charpie sèche, pour en enlever les matières hétérogènes, en second lieu, des bourdonnets chargés de digestif, ou d'onguent cathérélique , destiné à favoriser la chute des parcelles du polype, et à mondilier la plaie. C'est aussi dans ce sens, et pour atteindre ce but, qu'Hippocrate cl quelques anciens ont préconisé le
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séton. En voulant simplifier le procédé de Le Dran, Goulardn'a réellement fait que le compliquer davantage. Le crochet contourné comme les fosses nasales qu'il prescrit à la place de la corde à boyau, la fourche qui lui servait à porter le selon derrière le voile du palais, à la place du doigt, sont évidemment moins commodes. Après tout, on s'y prendrait actuellement pour passer un selon a travers les narines , comme pour en tamponner les cavités. C'est une méthode dont les avantages se bornent à permettre de conduire les substances médicamenteuses sur un point quelconque des fosses nasales.
4° L'excision parait remonter jusqu'à Celse, qui indique une espèce de plaque tranchante (spatha) pour la pratiquer. Paul coupait le polype avec son spatha poli/pica, dont l'une des extrémités était garnie d'un ciseau, et déchirait le reste avec un polypoxiste. Abu'l-Kasem commençait par abaisser la tumeur au moyen d'un crochet, afin de la couper ensuite avec l'instrument tranchant. D'autres, Schacchi, par exemple, opéraient avec le bistouri simple, ou bien, comme Hutten,avec une espèce de syringotome, ou bien encore comme Nessi, avec un bistouri courbe et boutonné. .1. Fabrice blâme ces instruments, et vante avec emphase une sorte de pince en forme de double cuillère tranchante, que M. A. Scverin lui reproche d'avoir empruntée à Kicollini, sans le citer, que Glandorp , V. Horne, Solingcn, ont successivement modifiée, et que Dionis, Percy, B. Bell, ont pense ne pas devoir rejeter en entier. Le Dran, Manne, Lcvret, qui, dans quelques circonstances, excisaient aussi les polypes , n'employaient pas d'autres instruments que le bistouri ordinaire, ou des ciseaux courbes. Cependant, M. Wathely en est revenu, dans ces derniers temps, à l'usage du syringotome, c'est-à-dire, d'un bistouri prolongé en bec-de-sonde , concave sur son tranchant, et que renferme une gaine dans laquelle on le fait aisément glisser, soit du côté de la pointe, soit vers son manche.
Quand le polype offre quelque solidité et qu'il est très-rapproché de l'extérieur ou du pharynx , il n'est pas douteux que, par le procédé d'Abu'l- Kasem, avec un bistouri, ou mieux encore des ciseaux ordinaires ou courbes sur le plat, on ne réussisse assez souvent à l'enlever ; que les pinces tranchantes de .1. Fabrice ne puissent aussi l'atteindre, dans certaines circonstances, au milieu des fosses nasales. Néanmoins, l'excision est une méthode infidèle, qui a presque toujours besoin d'être aidée par l'une des méthodes précédentes, si l'on ne veut s'exposer à voir le mal repulluler, et qui , par conséquent , ne doit être préférée que pour quelques cas exceptionnels.
5° L'arrachement qu'on a généralement substitué depuis long-temps à l'excision, est une méthode non moins ancienne et bien autrement importante. C'est à tort et pour avoir confondu les tenelles tranchantes avec les tenettes ordinaires, que les modernes en attribuent la première idée à Paré ou bien à F. d'Aquapendente. On le trouve clairement exprimé dans les livres que Sprengcl rapporte à Thessalus et à Dracon ,
fils d'Hippocrate. 11 existait même , dès celte époque, deux manières de l'exécuter. Dans l'un* on poussait par le nez un morceau d'épongé, fortement serré et fixé par quatre fils; puis, à l'aide d'une longue aiguille, on tâchait île conduire ces liens jusque dans l'arrière-gorge, pour tirer dessus au moyen d'un instrument fourchu et arracher le polype. L'autre consistait à lier d'abord la tumeur avec une corde à boyau entourée d'un fil, et à l'extraire ensuite par le pharynx. Paul et Rhazès parlent aussi de ce dernier procédé comme d'une méthode vulgaire. Brunus veut qu'on emporte l'excroissance du chair avec un crochet , et G. de Salicet conseille déjà les pinces. Aranzi, qui en avait imaginé de très-longues, trouve un grand avantage à faire passer la lumière, qui doit tomber dans le nez. par le trou d'une fenêtre, ou bien à travers une boule de verre remplie d'eau. Quoiqu'elles eussent clé préconisées en outre par Job à Mcckren, ce n'en est pas moins à Dionis qu'on doit les premiers détails circonstanciés sur l'emploi raisonné des tenettes. Adoptées depuis par presque tous les praticiens, elles ont été modifiées par Sharp, qui en employait parfois de courbes; par B. Bell, qui en fit percer ou fenètrer les mors, et par Bichter qui, pour les polypes volumineux , en inventa dont les branches peuvent être placées séparément , comme celles du forceps. Les pinces droites sont les meilleures, toutes les fois que la situation du mal en permet l'application. Ln les faisant tourner sur leur axe, on agit sur le polype avec une force qu'on ne retrouve pas dans les pinces courbes. Celles-ci sont réservées pour les tumeurs qu'on veut atteindre par la gorge et ramener par la bouche. Quant aux pinces en forceps, elles offrent un avantage incontestable, lorsque la masse à extraire est trop volumineuse pour que les tenettes ordinaires puissent l'embrasser facilement au milieu des fosses nasales. Quelles qu'en soient d'ailleurs les dimensions et la forme générale, il est utile que leurs mors soient à jour ou concaves en dedans comme une cuillère, et garnis de petites pointes appelées dénis de loups, afin qu'elles lâchent moins facilement prise. Il convient aussi de leur donner autant de solidité que possible. Autrement on courrait assez souvent risque de les fausser. Du reste, l'arrachement à la manière des anciens n'a jamais été totalement oublié. Theden, par exemple, portait d'abord une ligature sur le pédicule du polype, au moyen de pinces formant, par leur réunion, en se terminant, un anneau crénelé sur sa convexité et percé d'un œil à chacune de ses extrémités libres; après quoi il usait de ce fil pour exercer des tractions et arracher la tumeur. Bien que Vogel ait essayé les pinces de Theden avec succès, M. A. Cooper qui, quand il le peut, arrache aussi les polypes avec une ligature , a cependant cru pouvoir en rejeter l'emploi, dont personne n'oserait soutenir actuellement la nécessité. En admettant que ce geurc d'arrachement ait , comme le prétend M. A. Cooper , l'avantage d'exposer moins à l'hémorrhagie. et d'enlever tout à la fois la ra-
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cine entière dn polype el la membrane fibromuqueuse qui lui a donné naissance, il n'en aurait pas moins I'inconvénienl grave d'exiger deux opérations au lieu d'une, de n'êlre applicable qu'aux polypes durs, pédicules, et de ne pouvoir être que très- difficilement mis en usage dans la profondeur des narines. Lorsque la tumeur ne dépasse pas le volume d'une noix, et qu'elle est ferme sans avoir un pédicule trop épais, Morand a dû quelques succès à la manœuvre suivante: on porte les deux doigts indicateurs dans le nez , l'un par-devant , l'autre par derrière, jusqu'au polype, qu'on ébranle alors en le poussant alternativement vers le pharynx et vers la face , qu'on détache enfin et qu'on force à sortir par la voie qui lui offre le moins de résistance. C'est un procédé, d'ailleurs, qu'a l'instar de M. Dupuytren, il serait bon de combiner avec l'emploi des tenettes. Nul doute, en effet, qu'en pressant avec le doigt, par l'ouverture pharyngienne de la fosse nasale, sur la tumeur, on n'en rende l'extraction plus sûre et plus facile avec les pinces qui la tirent dans le sens opposé.
Manuel opératoire. L'arrachement n'exige aucune préparation , à moins qu'on n'ait jugé à propos d'imiter G. deSalicet, d'élargir par degrés l'ouverture antérieure des narines, avec de l'éponge ou quelque autre moyen dilatateur. De l'eau froide, de l'oxicrat, une ou plusieurs cuvettes, une alèze et des serviettes, de la charpie et tout l'appareil du tamponnement des fosses nasales, une érigne, des ciseaux, un bistouri boutonné, un bistouri ordinaire, des pinces à pansement, des pinces de Museux et plusieurs paires de pinces à polypes , pouvant devenir nécessaires, doivent être mis en ordre sur une table ou sur un large plat. Il est encore bon d'avoir des bourdonnets saupoudrés de colophane, et même un ou deux cautères en cas d:hémorrhagie rebelle. Garni d'une alèze, assis en face d'une fenêtre, dans un lieu bien éclairé, la tête maintenue par un aide , le malade aura les mains libres, si c'est un adulte, afin de pouvoir se gargariser à volonté; embrassées, cachées par l'alèze, au contraire, si c'est un enfant. Placé en avant et debout , l'opérateur introduit ses tenettes par l'orifice du nez; reconnaît avec cet instrument le siège précis du polype qu'il saisit le plus près possible du pédicide, en ayant soin aussi de l'embrasser très-largement ; l'attire lentement à lui; le reprend un peu plus haut, s'il s'alonge, avec une seconde pince sans abandonner la première, puis avec une troisième, s'il craint encore de le déchirer sans en enlever la racine , et tâche de l'arracher ainsi en entier du premier coup. Lorsque la tumeur, trop profondément située, n'est pas assez extensible pour qu'on puisse la faire saillir au dehors avant de l'avoir déchirée, il vaut mieux, dès qu'on l'a saisie, tourner la pince sur elle-même, sans secousses, tout en continuant de tirer , jusqu'à ce que le polype cède et se détache. Pendant ces efforts, l'instrument est tenu par les anneaux avec la main droite el près de son enlablure avec la main
gauche, afin d'en mieux diriger les mouvements, de le faire agir dans certains cas à la manière d'un levier du premier genre, d'en incliner les cuillères avec toute la force nécessaire , en haut , en dedans ou en dehors. Si la tumeur n'est pas extirpée d'abord en totalité , ou s'il en existe plusieurs, on recommence aussitôt, et toujours de la même manière, jusqu'à ce qu'on ait la certitude qu'il ne reste plus aucun corps étranger dans la fosse nasale. Sous ce rapport, quand on veut savoir où en sont les choses, et que l'œil n'indique plus rien, il suffit d'engager le malade à renifler avec force pendant qu'on lui ferme la narine saine. Tant que l'air éprouve de la difficulté à passer, on peut être convaincu que quelques portions du polype ont échappé à l'action des tenettes. Si rien ne l'arrête, au contraire, s'il arrive librement aux voies respiratoires, il est inutile de chercher plus long-temps, l'opération est terminée.
Remarques. Les polypes muqueux sont trop mous, se moulent trop facilement sur les parties qui les entourent, pour que l'étroilesse de l'ouverture nasale puisse gêner sérieusement leur extraction. Les polypes durs ne sont pas dans le même cas. Les bosselures dont ils se couvrent pour s'accommoder à la forme des méats, les prolongements qu'ils envoient parfois, soit en arrière, soit en avant, soit dans le sinus maxillaire, soit, comme je l'ai observé une fois, dans la fosse zigomatique parles trous sphéno-palatins, ainsi que M. Blandin en cite un autre exemple, font que, dans certaines circonstances, il est extrêmement difficile de les entraîner au-dehors. Comme, dans le corps de la narine, les os ne leur offrent pas une forte résistance , ils les dépriment, poussent la cloison dans un sens, écartent les cornets et l'elhmoïde dans un autre, abaissent la voûte palatine sans trop de difficulté ; tandis qu'en arrière, l'apophyse ptérygoïde, le corps du sphénoïde, le bord épais du vomer, leur opposent un obstacle beaucoup plus considérable, et qu'en avant l'apophyse montante de l'os maxillaire les retient aussi plus ou moins longtemps. Ils sont surtout arrêtés par l'anneau , le bourrelet fibro-cartilagineux de l'ouverture faciale de la narine. Par suite de sa grande élasticité, de son défaut d'extensibilité, ce cercle tend continuellement à rentrer dans ses limites naturelles, et résiste infiniment mieux que les os aux efforts exercés sur lui. Si donc il paraissait devoir rendre trop laborieuse la sortie d'un polype un peu' volumineux, on devrait, plutôt que d'employer la dilatation de G. de Salicet . inciser l'aile du nez, depuis son bord libre jusqu'au cartilage triangulaire, ainsi que le conseille M. Dupuytren. Lorsque la tumeur déborde l'ouverture postérieure des fosses nasales, il est rarement possible de l'extraire tout entière par le nez. C'est alors que les tenettes courbes deviennent indispensables pour aller la saisir par le pharynx au-dessus (}n voile palatin. Si , dans celle position, elle avait acquis un très-grand volume, ou si, par suite d'une disposition particulière, elle refoulait en bas et en avant la moitié postérieure de la voûte palatine, aa
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.point de rétrécir l'isthme du gosier, la méthode de Manne ou de Nessi, qui consiste à fendre de haut en bas le voile du palais avec un bistouri courbe, ne serait point à dédaigner. Heuermann et Morand n'ont eu qu'à s'en louer; je l'ai moimême mise à l'épreuve , en pareil cas, et les reproches que lui adresse Schumacher prouvent seulement qu'elle n'était pas indispensable chez le sujet dont il parle. C'est un véritable débridement qu'on opère sans avoir à craindre de blesser aucune artère d'un certain calibre. Le polype qu'on peut dès lors embrasser et arracher, si ce n'est tout d'une pièce, du moins par portions , avec les pinces ou les doigts , pourrait être également excisé avec des ciseaux courbes ou les tenailles tranchantes de M. A. Severin. Enfin, il est des cas où ces diverses opérations ont besoin d'être réunies ethabilement combinées, où, après avoir arraché une grande partie de la tumeur par le nez, puis une autre par le pharynx, comme on le voit dans un exemple qu'en a rapporté M. Chaumet, en 1821, qu'on ait ou non débridé en avant et en arrière , il en reste encore assez pour que le procédé par ébranlement de Morand trouve aussi son application. De toute manière, il doit être permis au malade de se laver, de temps en temps, la bouche et le nez en y portant de l'eau fraîche simple ou vinaigrée. Si l'hémorrhagie devenait par trop abondante , il faudrait cesser toute manœuvre et remettre les tentatives à une distance de quelques jours. Lorsque d'ailleurs elle ne s'arrête pas spontanément, on y remédie parle tamponnement, qui rend presque toujours inutile l'application des caustiques ou du fer chaud. On doit même n'en venir là qu'après avoir vainement essayé les inspirations d'eau de Rabel, d'une solution d'alun ou autre styptique.
Suites. L'arrachement des polypes est rarement suivi d'accidents graves. C'est à peine s'il survient de la fièvre , si les malades ont besoin de s'astreindre au régime pendant deux ou trois jours. C'est une méthode , néanmoins , qui est loin de réussir toujours, de pouvoir être employée sans inconvénient dans toutes les circonstances. Elle convient par excellence aux polypes muqueux et fibreux dont la racine est unique , à tous ceux dont la base n'est pas étendue sur de trop larges surfaces, qu'il est possible, en un mot, d'arracher, en entier. Les polypes sarcomateux , dont la dégénérescence cancéreuse commence par la partie saillante, la supporteraient encore, si, comme M. Dupuytren le prétend, on pouvait les distinguer des autres, avant de procéder à l'opération; mais elle ne ferait que hâter la marche des accidents, dit M. Boyer, que favoriser des transformations redoutables dans les autres cas. Ici, plus que jamais, au surplus, l'opérateur doit se rappeler la disposition anatomique des cavités nasales, afin de ne pas pincer et arracher, en guise de polypes, les cornets qui sont en dehors, de ne briser ni la cloison qui est en dedans, ni la lame criblée de l'ethmoïde qui est en haut, et de ne pas prendre un simple boursouflement de la membrane muqueuse ou quelque déviation
des os pour une production anormale , de ne se fourvoyer dans aucun temps de l'opération, de toujours diriger la pince dans le sens convenable, afin de savoir aussi qu'il peut se trouver dans le nez des tumeurs dont la racine est dans les sinus frontaux, comme chez le malade opéré par M. Hoffmann , dans le sinus maxillaire , dans l'intérieur même du crâne , ou dans la fosse ptérvgo-maxillaire, par exemple, comme chez le sujet dont parle M. Del Greco, et qui avait le nerf sus-maxillaire transformé en cinq énormes masses d'apparence polypeuse.
G" Ligature. Comme la plupart des méthodes précédentes, la ligature remonte à la plus haute antiquité. Toutefois , les Grecs et les Arabes ne l'ont guère proposée qu'à titre d'accessoire de l'excision ou de l'arrachement. Il faut arriver jusqu'aux seizième et dix-septième siècles pour en trouver une description claire, une indication formelle. Fallope l'exécutait avec un fil d'archal, dont il portail l'anse autour du polype avec une canule d'argent. F. de llilden n'a rien dit de son procédé. Glandorp , qui s'en est particulièrement occupé , la pratiquait à l'aide d'une sorte d'aiguille en forme de crochet, ayant un chas près de sa pointe et traînant un ruban de soie après elle. C'est dans le courant du dernier siècle surtout qu'elle est devenue le sujet d'une foule de recherches et de modifications.
a. Premier procédé de Levret. Ainsi, Levret propose de conduire le fi! d'argent, à l'aide d'une sonde, sur la racine de la tumeur, d'en faire passer ensuite les deux chefs à travers une double canule, afin de pouvoir les tordre en la tournant sur son axe après les avoir fixés aux anneau» qu'elle présente à son extrémité libre. Au lieu de deux tubes soudés côte à côte, en forme de double sonde, Pallucci dit avoir inventé une canule simple comme celle de Fallope , mais qu'une petite traverse divise en deux près de son extrémité nasale. Levret , lui-même, faisait usage de cet instrument et l'avait fait connaître avant que Pallucci en eût parlé. Il n'est sensiblement ni plus ni moins commode que le précédent, dont on doit le considérer comme une simple nuance. Il en est de même des instruments de Nessi , de H unter et de Klug.
b. Deuxième procédé. Ne pouvant atteindre les polypes de l'arrière narine avec sa double canule, Levret fit fabriquer à ce sujet une espèce de pince à anneaux, de pince porte-ligature , à branche longue, un peu courbe en dedans, renflée en larme à leur extrémité et creuse , que les chirurgiens n'ont point adoptée, pas plus que celle de Theden, qui en a sans doute donné l'idée.
c. Procédé do Brasdor. Le point difficile dans le premier procédé de Levret , est d'engager le polype au milieu de l'anse que lui apporte le tube métallique. Brasdor crut remédier à cet inconvénient, en entraînant un fil d'argent de Coupel, plié en double pour former une anse, comme on entraine desbourdonnets d'arrière en avant, quand on veut tamponner les fosses nasales. Une fois que les deux extrémités du lien sont ramenées au-dehors par le nez, le chirur-
gien les saisit d'une main, les tire doucement à lui , pendant qu'avec deux doigts de l'autre main, portés dans le pharynx, il s'efforce d'en diriger l'anse sur la racine du polype , les introduit alors dans un serre-nœud , et procède aussitôt à l'étranglement de la tumeur. Un fil simple est , en outre, fixé sur la partie moyenne du fil d'argent, et laissé libre dans la bouche, afin de pouvoir retirer la ligature en arrière, et la replacer, si elle ne se trouvait pas d'abord convenablement située. C'est là un véritable perfectionnement, il faut en convenir ; mais , comme on ne peut resserrer les ligatures métalliques qu'en les tordant sur elles-mêmes, et que, par suite, elles se brisent souvent, avant d'avoir tranché le pédicule de la tumeur, beaucoup de personnes leur ont toujours préféré l'emploi des fils de chanvre, de lin ou de soie. Le seul avantage, au surplus, qu'on ne puisse leur contester, est de former une anse, qui se tient facilement ouverte , sans se plisser , et qui est, par conséquent, plus disposée que celle des ligatures molles à glisser sur la racine du polype.
d. Procédé de Désunit. Raisonnant dans cette hypothèse , Desault s'est d'abord contenté de mettre un ruban de fil à la place tlu lien d'argent, employé par Brasdor. Plus tard, pour obvier à la difficulté de forcer la tumeur à s'engager dans l'anse d'une ligature aussi souple, il s'y prit d'une autre manière. Son dernier procédé s'exécute au moyen de trois instruments séparés : 1° une ennuie un peu courbe, terminée en larme, et portant un anneau latéral à son autre extrémité ; 2° une tige de fer ou d'acier, sorte de porte-nœud , qu'on renferme, qui glisse sans peine dans une seconde canule et représente une pince quand elle est ouverte, tandis que, fermée , son bec forme un véritable anneau ; 3° un serre-nœud , autre tige métallique dont l'une des extrémités, coudée à angle droit sur son axe, porte une ouverture arrondie , et dont l'autre forme une plaque fourchue. On fixe une des moitiés du fil sur l'anneau de la canule, qu'il a d'ailleurs traversée. L'autre est ensuite passée dans l'anneau de la pince porte-fil, qu'on ferme aussitôt, en la retirant dans sa gaîne. Alors , le chirurgien porte ensemble ces deux instruments jusqu'au polype, et même un peu au-delà, en suivant le plancher ou la cloison des fosses nasales, c'est-à-dire le point de ces cavités qui paraît le moins embarrassé; tâche de les placer au* dessus ou au-dessous, à droite ou à gauche du pédicule de la tumeur ; s'empare du porte-nœud , et l'arrête, dans ce point, avec la main gauche, pendant que, de l'autre main, il fait glisser la canule sur toute la circonférence du polype, et la ramène sur le point diamétralement opposé, pour en embrasser exactement le pédicule; glisse une ou deux fois, l'un autour de l'autre, la canule et le porte-nœud, afin de transformer l'anse du fil en véritable cercle; relire ces instruments ; laisse la ligature en place ; eu passe les bouts dans l'anneau du serre- nœud, qu'il pousse avec plus ou moins de force en arrière, dans le butd'étrangler la masse morbide; fixe l'extrémité du fil sur la plaque fendue, et va l'attacher
au bonnet du malade, pour maintenir le tout dans les fosses nasales. On augmente ensuite la constrielion par degrés, en tirant, chaque fois, avec plus de force sur le serre-nœud, et, dans l'espace de quelques jours, la section du polype est opérée. Un autre procédé de Desault , moins embarrassant que le précédent, est celui qui consiste à porter l'anse d'un long fil jusque dans le pharynx, au moyen d'une sonde de gomme élastique ou d'une bougie, à travers la narine. L'opérateur va saisir cette anse avec le doigt, dès qu'elle parait au-dessus du voile palatin ; l'amène au-dehors par la bouche; en détache la sonde conductrice, qu'il retire par le nez; y fixe un fil ordinaire, destiné aux mêmes usages que dans le procédé de Brasdor ; la fait remonter dansl'arrière-bouche , en la soutenant avec deux doigts , pendant qu'un aide en tire les deux extrémités, restées libres, à l'ouverture antérieure du nez; après quoi, on les engage dans le serrenœud , comme il a été dit plus haut. Si les doigts n'étaient pas assez longs pour suivre l'anse du lieu jusqu'à l'ouverture postérieure des narines, deux fils, au lieu d'un, fixés, à un pouce d'intervalle, sur cette ligature, et passés ensuite dans chacun une canule, les remplaceraient avantageusement. Ce procédé fut encore modifié par Desault lui-même, dans le but, surtout, de l'appliquer plus aisément aux polypes du pharynx. Après avoir ramené de la bouche et du gosier, au-dehors des fosses nasales, l'extrémité d'une ligature et les deux bouts d'une anse de fil de couleur différente , il engageait dans sa canule, un peu courbe, l'extrémité du lien conservée dans la bouche ; pénétrait avec cette canule jusqu'au fond du pharynx ; s'en servait pour passer le fil autour du polype; puis faisait glisser sur elle l'anse du fil accessoire, qu'un aide est alors chargé de tirer par la narine, et qui a pour but d'entraîner, par celte voie , à la manière d'un crochet, le second chef de la ligature, qu'on passe aussitôt, ainsi que le premier, à travers le serre-nœud ordinaire.
e. Procédé de M. Boyer. M.Boyer,quiappprouve ces diverses méthodes, et en a essayé le plus grand nombre avec succès, s'est cependant bien trouvé, dans plusieurs circonstances, de substituer une corde à boyau au cordonnet de fil recommandé par Desault.
f. Procédé de M. Dubois. Dans la vue d'empêcher l'anse de la ligature de s'effacer avant d'être arrivée sur la racine du polype , M. Dubois a conseillé jadis de la tenir renfermée jusque-là, dans un segment de sonde élastique, long d'environ trois pouces, segment qu'on allire ensuite au-dehors par le nez, à l'aide de tractions exercées , comme si on voulait faire tourner cette ligature sur une poulie, en agissant, pour un moment, sur l'une de ses extrémités seulement. La sonde une fois enlevée, on tire sur l'autre bout du fil pour le remettre de niveau, et les passer tous les deux dans le serre-nœud. Malheureusement , ce bout de sonde ne suit pas toujours la direction qu'on voudrait bien lui donner. II glisse, s'échappe tantôt d'un côté, tantôt de l'autre , et gêne souvent plus qu'il ne
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sert ; en sorte qu'on a continué de chercher des moyensde tenir convenablement écartée l'anse du fil, qu'on emploiejusqucdans Ichautdu pharynx.
g. Procédé de kl. Rigaud. Au mois de janvier 1829, deux instruments nouveaux ont été proposés à ce sujet. L'un, que son inventeur, M. Bigaud, nomme polypodome, se compose de trois tiges d'acier, susceptibles de se mouvoir, d'avancer et de reculer, isolément ou ensemble, dans une forte canule. Courbées en arc de cercle à leur terminaison , elles forment une sorte de pince à trois branches , qu'on écarte et qu'on ferme à volonté. L'extrémité de chacune d'elles porte un œil d'oiseau, c'est-à-dire, une ouverture, continuée par une petite fente qui semble les bifurquer. On fixe la partie moyenne du fil dans ces ouvertures, et les bouts en sont aussitôt ramenés par le nez, avec la sondede Hellocq. La pince , avec ses trois branches rapprochées, est dès lors conduite jusque dans l'arrière bouche. Là on les écarte plus ou moins , selon qu'il importe de donner à l'anse une largeur plus ou moins considérable. Ensuite, on élève leur sommet, autant que possible, en inclinant vers les fosses nasales, et quelquefois un peu de côté, comme s'il s'agissait de pincer le polype. Pour en dégager le fil , il suffit de tirer avec une certaine force sur les bouts qui pendent horsdu nez. Les deux moitiés de leur fente terminale, assez élastique pour retenir l'anse que rien ne tiraille, la laissent aussitôt échapper sur le pédicule de la tumeur. Le reste n'a plus rien de particulier.
h. Procédé do M. Félix Halia. L'autre, celui de M. Félix Hatin, est une plaque de métal poli, recourbée presqu'à angle droit près de son extrémité pharyngienne; bombée, arrondie sur sa face convexe , et principalement à sa portion verticale , elle peut servir à deux fins, ou remplir deux indications. En effet, sa portion horizontale déprime très-bien la langue, pendant que l'autre oblige la ligature à glisser sur elle, jusqu'à ce qu'elle rencontre le polype. C'est un instrument fort simple, qu'une cuillère à bouche, pliée en avant vers la racine de son manche, pourrait, à la rigueur, remplacer. Mais le polypodome de M. Rigaud lui est incontestablement préférable , en ce qu'il occupe moins d'espace, masque moins les parties , porte mieux la ligature où l'on veut , et comme on veut ; en ce qu'il pourrait même la conduireavantageusement, sans passer par la bouche , sur certainspolypes de la portion antérieure des cavités nasales.
Remarques. Le serre-nœud a, de son côté, fixé l'attention d'un grand nombre de praticiens. Bichat veut qu'il soit brisé, afin qu'à l'occasion , on puisse lui donner plus ou moins de longueur, sans le déplacer. Celui de M. Graife est composé de deux pièces , qu'on fait glisser l'une sur l'autre, à l'aide d'un boulon latéral, et qui permettent d'étrangler le polype avec force sans déranger l'extrémité des fils. Mais le plus ingénieux de tous , est celui que Roderick , riche particulier de Cologne, parvint à fabriquer pour se guérir lui-même d'un polype qui avait résisté à tous les efforts des chirurgiens de Bruxelles.
II consiste à passer les deux extrémités du fil ramenées par le nez, dans une série de petites boules d'ivoire, puis à les fixer, en définitive, sur un tourniquet ou un petit treuil. Le chapelet qui en résulte, s'accommode parfaitement aux diverses courbures des fosses nasales, et les fatigue incomparablement moins que tout autre, par sa présence. Il suffit ensuite pour augmenter la conslrictiondu polype , de raccourcir celte petite chaîne, d'en faire tourner le treuil ou le tourniquet sur lui-même. Ses boules peuvent cire en bois, en os, en métal. M. Sauter les fait avec le sommet de la corne des ruminants. M. Mayor de Lausane,veutqu'elles soient en argent , en étain , etc., cl les emploie pour les polypes, comme ilaété dit à l'article langue. Enfin, au lieu d'un treuil, M. Bouchet de Lyon, fait usage d'un barillet , tandis queM. Lcvanier se contente d'un simple cliquet. M. Brauna cru devoir aussi modifier cet instrument déjà entrevu par Girault ou Riolan, et que le serre-nœud de Desault rend le plus souvent inutile, mais qui peut cependant devenir précieux dans certains cas.
Le procédé décrit par Dionis et qui se réduit à porter sur le pédicule de la tumeur, avec des pinces à bec de corbin , un nœud coulant, dont on fait passer ensuite un des bouts à travers la narine , avec une longue aiguille de plomb ou de laiton , pour le ramener par la bouche , pendant que l'autre reste à l'extrémité du nez, n'est presque jamais applicable. Celui de Glandorp, modifié par de Gorter , renouvelé ensuite par Heister, qui , pour placer sa ligature, s'est servi avec succès, sur une femme âgée de soixante-dix ans, d'une aiguille courbe, montée sur un manche, percée d'un chas près de sa pointe, assez semblable en tout, au surplus, à l'aiguille inventée par Goulard pour lier l'artère intercostale, ne peut être raisonnablement tenté non plus que dans les cas où le polype est très-rapproché de l'ouverture du nez. En admettant , pour un moment , au reste , qu'on parvint à poser convenablement le fil sur la tumeur, ce genre de ligature offre encore un inconvénient auquel les anciens ne paraissent pas avoir songé. Comme l'ouverture nasale antérieure descend au dessous de la paroi palatine des narines, le lien appuie nécessairement avec force sur le bord facial de cette paroi quand on le tire par le nez, et tend continuellement aie couper, ou, du moins, à l'excorier. C'est pour remédier à ce vice , que Levret imagina d'ajouter un manche aux deux bouts du selon dont il conseillait parfois l'usage. C'est dans le même but queM. Félix Hatin a récemment proposé une petite plaque qu'on tient verticalement derrière le lobule du nez où elle doit remplir le rôle d'une poulie de renvoi , plaque qu'on peut indifféremment faire fabriquer en métal, en ivoire, en corne, etc., et qu'une tige d'acier percée d'un œil supérieurement pour le passage du fil, remplacerait parfaitement bien. Au total , la ligature ne convient point aux polypes àbase large, ni aux polypes vésiculeux. De quelque manière qu'elle ait été faite, il faut la resserrer chaquejour, jusqu'à la chute du corps qu'elle embrasse. Ce n'est plus , comme jadis,
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dans le simple but de rendre l'excision ou l'arrachement plus facile ou moins dangereux , de se * mettre en garde contre l'hémorrhagie , qu'on l'applique aujourd'hui. C'est avec l'intention avouée de produire la mortification du polype, en interceptant le cours des fluides dans son pédicule, qu'elle doit en outre finir par couper complètement. En conséquence, on doit s'attendre à voir la tumeur se gonfler aussitôt après l'opération, puis se flétrir ou se décomposer et réclamer l'emploi des pinces ou de quelques crochets , lorsque sa racine est rompue. D'un autre côté, des injections d'eau vinaigrée, d'eau alumineuse, d'une solution styptique ou antiseptique quelconque, sont, en pareil cas, un accessoire à ne pas négliger. La prudence veut aussi que le malade se tienne habituellement incliné en devant , afin que les matières putrides ne deseendent,pas dans les voies digeslives. Si le polype devait tomber par le pharynx , il serait important, en outre, d'y passer d'avance un fil avec une aiguille. Autrement il pourrait se diriger vers l'ouverture du larynx en se détachant et faire craindre la suffocation. Après cette chute , il est bon de continuer encore les injections délersives, astringentes ou stypliques, pendant une semaine ou deux , tant que la narine enfin n'a pas entièrement cessé de suppurer. Ayant indiqué, en parlant de ces diverses méthodes, le mérite de chacune d'elles en particulier, il est, je pense, tout-à-fait inutile de les comparer ici dans leur ensemble, pour en apprécier la valeur relative. Comme il n'en est aucune qui puisse obtenir la préférence d'une manière absolue, c'est à la sagacité du chirurgien qu'il faut abandonner le choix du procédé le plus convenable à employer dans chaque cas, isolément envisagé.
Art. 2.
Sinus maxillaire.
Perforaliou.
Le sinus maxillaire ou antre d'Hyghmore, est souvent le siège de maladies pour lesquelles on en a maintes fois pratiqué la perforation. Les ver s , que Bordcnave , Fortassin , Heysham , etc., disent y avoir rencontrés, l'exigeraient incontestablement , s'il était possible d'en reconnaître l'existence pendant la vie du malade. II en est de même des pelotons d'adipocire qui, comme on l'a remarqué, s'y forment quelquefois; mais c'est surtout dans le but deremédier au* abcès, àl'hydropisie, aux ulcérations, aux fongOs, aux tumeurs fibreuses, carcinomatcuscs, aux polypes, à la nécrose, à la carie de cette cavité , qu'on y a recours. Jourdain, qui'verslcmilieudu dernier siècie, a tant insisté siu;: les avantages des injections médicamenteuses, .par l'ouverture naturelle du sinus, clsur l'imitiîité-de sa r' perforation dans presquetoutessesaiFeclions, n'est pointparvenu, malgré les nombreuses raisons dont il s'autorise, à convaincre les praticiens, et sa doctrine n'est aujourd'hui défendue par personne. D'une part ,
on a trouvé, quoi qu'il en ait dit , que , le plus souvent , il est extrêmement difficile de découvrir , au milieu du méat moyen des fosses nasales, l'entrée du sinus avec une sonde; de l'autre, que cette ouverture, plus fréquemment oblitérée par suite de la maladie que de toute autre manière, ne remédierait à rien, quand même elle serait rétablie, et, qu'à tout prendre, la perforation artificielle, moins difficile et plus sûre , doit lui être préférée.
1° Méthode de Meihoiuius. Des diverses méthodes d'effectuer cette perforation, la plus ancienne n'est pas, comme on le croit généralement, celle qui -consiste à pénétrer dans la cavité de l'os maxillaire , à travers les alvéoles des dents molaires. Molinetli, qui écrivait en 1675, dit que, chez un sujet en proie à d'horribles douleurs, on fit une incision cruciale à la joue, et qu'avec une couronne de trépan on pénétra dans l'antre d'Hyglunorc , qui était le siège d'un abcès. C'est à tort, du reste, qu'on en fait honneur à Meibomius. Zwinger, long-temps avant, avait, à la suite de l'extraction de plusieurs dents nécrosées et branlantes, guéri une carie de l'os maxillaire, en dilatant l'alvéole malade avec de l'éponge préparée. Ruyschfait remarquer, que Yanuesseu'ne put triompher d'un polype qu'après avoir arraché plusieurs dents molaires et cautérisé leurs alvéoles avec un fer rouge , de manière à pouvoir porter le doigt dans le sinus maxillaire. Quelques années plus tard , en 1097, W. Côwper , au dire de Dracke, qui l'a formellement conseillée, préférait l'alvéole de la première molaire , et pénétrait dans le sinus avec une sorte de poinçon , afin de pouvoir y injecter des liquides. Au surplus , Meibomius, dont les recherches furent publiées en 1718, est^loin d'avoir inventé celte méthode , qu'il se bordait à l'extraction d'une dent, pour donner issue aux matières accumulées dans le sinus, dont la perforation parait lui être tout-à-fait étrangère. C'est aussi la pratique que suivit Saint-Yves avec succès chez un malade qui portait depuis long-temps une fistule avec destruction du. plancher de l'orbite; de sorte qu'elle eut besoin d'être reproduite par Cheselden, pour appeler l'attention des praticiens. Ce chirurgien veut, en*outre, qu'on arrache plutôt la troisième ou même la quatrième, que la premièreoula deuxième dent molaire indiquée par Junker,et que, s'il existe une fistule osseuse, on se contente de l'agrandir au lieu de percer lefond des alvéoles. Elle a , depuis cette époque , été modifiée par différents auteurs. Heuerman, qui préfère aussi l'alvéole d'une des dernières dents, recommande, si le pus ne s'échappe pas aussitôt, de perforer le sinus avec un stylet, et de placer dans l'ouverture une petite canule, pour en prévenir la trop prompte oblitération. Bordenave fait judicieusement remarquer, qu'à l'exception de la première, toutes les molaires correspondent au sinus maxillaire; que. par conséquent, s'ilen est une de carriée, ou qui soit plus douloureuse que les autres, c'est elle qu'il faut enlever de préférence, mais qu'il convient d'ôter la troisième, si elles sont toutes également saines. 11 prescrit , d'un autre côté, d'extraire
APPAREIL DE L'OLFACTION
toutes celles qui sont altérées, attendu, dit-il, qu'elles ne peuvent plus servir à rien. Une canule de plomb lui semble plus convenable pour maintenir, pendant quelque temps, l'ouverture béante, que les sondes et les bougies, et il ne pense pas, après tout, que le procédé doive être le même dans tous les cas. Desault, qui adopta le principe de lïordenave, commençait l'opération avec un trépan perforatif monté sur un manche à pans, et la terminait avec un autre instrument du même genre , mais dont le sommet est émoussé , afin «le ne pas blesser la paroi opposée du sinus. Selon B. Bell, si le choix est possible, on doit arracher une des dents postérieures, et, dans l'intervalle des pansements , tenir l'ouverture fermée avec un bouchon de bois. C'est- avec un trois-quarts que Riehtcr perfore l'alvéole. Il détend de laisser béante la cannle qu'on y place, parce que des parcelles d'aliments pourraient la traverser et s'introduire dans le sinus. Deschamps veut, lui, qu'on laisse cette canule à demeure, en la fixant à l'aide d'un fil sur l'une des dents. La méthode de Meibomius, qui offre l'avantage de placer l'ouverture dans le point le plus déclive du sinus, de ne laisser aucune cicatrice visible à l'extérieur, dont l'exécution est en outre aussi simple que facile, préférable à toute autre lorsqu'il existe une dent cariée , me semble devoir être rejetée dans le cas contraire et lorsque les alvéoles, depuis long-temps dégarnies de leurs osselets, se trouvent entièrement refermées.
2° Méthode da Lainorir. En pareil cas, Lamorier, chirurgien de Montpellier, recommande de pénétrer dans le sinus maxillaire , immédiatement au-dessous de l'apophyse jugale, entre la pommette et la troisième dent molaire. C'est là que correspond le sommet de la cavité, que les parois offrent le moins d'épaisseur, et qu'il est le plus facile de l'atteindre. Un aide, armé d'un crochet mousse, tire l'angle labial en dehors et en haut. L'opérateur incise la membrane fihro-muqueuse qui recouvre l'os, au fond de la rainure niaxilio-labiale, et sur le point désigné, avec un scalpel ou un bon bistouri; traverse ensuite la paroi osseuse avec un»* pointe solide; agrandit l'ouverture autant qu'il le juge nécessaire, et finit par y placer une tente de charpie.
5° Méthode de Molinetti. D'autres , revenant à l'opération de Molinetti, ont conseillé de diviser d'abord la joue entre la pommette et le trou sous-orbilaire, puis de pénétrer, par celte plaie, dans l'intérieur du sinus; mais, à moins d'y être forcé par les circonstances , on doit éviter cette division des parties molles extérieures.
4° Méthode de Desault. Ici Desault prescrit d'entrer dans le sinus maxillaire par la fosse canine, en passant au-dessous de la lèvre supérieure. Au lieu des perforateurs, l'un aigu et triangulaire, l'autre mousse, inventés par Desault pour ce genre d'opération, Runge, qui l'avait pratiquée dès l'année 1740, employait tout simplement un fort scalpe!, que, pour agrandir sa première ponction, il avait soin de tourner quatre ou cinq fois sur son axe. La tréphinc.
que Ch. Bell destine au mémo Lut, n'a ni plus ni moins d'inconvénients que le scalpel de Rungc ou le trépan perforatif de Desault.
.1° Méthode de Gboch. Chez un malade qui n'avait plus de dents molaires, il vint a l'idée de Gooch de perforer l'antre d'Hyghmore par sa face nasale, et d'y placer une canule de plomb. 01. Acrel avait déjà suivi un procédé à peu près semblable, c'est-à-dire qu'après avoir opéré à la manière de Couper, il plaça une seconde canule par le nez dans le sinus, qui offrait là un orifice fistuleux.
G0 Méthode de Rkeffel. Une fistule buccale du sinus maxillaire suggéra à Buffel la pensée de faire pénétrer par là un trois-quarts, et de l'obliger à sortir en dessus de la gencive, pour établir une contre-ouverture. Un séton fut ensuite passé et maintenu dans ce trajet pendant six semaines, si bien que le succès couronna l'entreprise du chirurgien.
7" Méthode de Callisen. Callisen, qui adopte le séton deRuffel, suivi en cela parZang, pense, avec raison, que si la fluctuation se faisait sentir à la voûte palatine, on devrait y établir l'ouverture artificielle. Busch , Henkel, ont pleinement réussi, à l'aide d'une mèche introduite par une fistule du plancher de l'orbite, et ramenée dans la bouche par une ouverture des alvéoles. Bcrtrandi se comporta de la même manière, si ce n'est qu'il négligea l'emploi du séton , chez un malade qui'ne pouvait pas ouvrir la bouche, et qui portait aussi une fistule à la paroi orbilaire du sinus.
8n Méthode de JVeinhold. Dans le procédé que les Allemands attribuent à Weinhokl, le chirurgien porte d'abord son instrument à la partie supérieure externe de la fosse canine, le dirige obliquement en bas et en dehors, évite avec soin les rameaux du nerf sous-orbitaire, perfore le sinus et fixe ensuite un bnurdonnet de. charpie dans la plaie. Si le sinus n'a pas d'autre issue, Weinhold veut qu'on le perfore de part en part, soit en poussant le premier instrument jusque dans la bouche, à travers la voûte palatine, soit avec une aiguille courbe, quand il tient à placer la contre-ouverture en dehors de la gencive, au-dessus des alvéoles. Un chas, que présentent l'un et l'autre instrument, permet d'entrainer en même temps , à travers le sinus , un (il , conducteur d'une mèche de charpie , destiné à remplir l'office d'un séton , et qu'on enduit de tel ou tel médicament approprié. C'est une méthode qui , comme on voit , se rapproche beaucoup de celle de Kuffel ou de celle de Henkel, et' qui peut être tentée comme celle de Desault ou de Larmorier. Elle se rapproche encore de celle de Nessi, qui, après avoir largementouvert le sinus par la bouche , le traverse avec un trois-quarts, et vient détruire, assez largement aussi la paroi antérieure, au-dessous de la pommette ou de la fosse canine.
Remarques. Au total, la perforation du sinus maxillaire se pratique dans le lieu d'élection ou dans le lieu de nécessité. Le premier peut varier selon le goût ou les idées de l'opérateur. Les circonstances, au contraire, déterminent le second.
Dans les cas d'abcès, d'hydropisie , de fistules, d'ulcérations, c'est presque toujours dans le lieu d'élection qu'on opère. Alors, pour peu que l'une des dents molaires soit malade, il faut l'extraire, ainsi que la dent voisine; inciser ensuite la gencive jusqu'à l'os, en dehors, en dedans, en arrière et en avant, comme pour en former un lambeau carré , et l'isoler en entier des tissus environnants, puis, perforer les alvéoles avec les instruments de Desault, et faire une ouverture assez large pour permettre au doigt de pénétrer dans le sinus. M. Boyer, qui suit ce procédé, insiste, avec raison, sur la nécessité de ne jamais donner de trop petites dimensions à l'ouverture. Si toutes les dents sont parfaitement saines, ou si le malade les a depuis long-temps perdues, et que le bord alvéolaire, arrondi et plein, ait conservé toute sa solidité, la méthode de Desault ou de Lamorier mérite, à mon avis, la préférence. En supposant qu'elle ne réussisse pas, il sera toujours temps d'en venir à celle de Meibomius , qui est , on ne peut le nier , incomparablement plus douloureuse et plus effrayante pour le malade.
Corps étrangers , polypes.
C'est encore a travers la paroi antérieure du sinus qu'il faudrait arriver, s'il s'agissait simplement d'extraire un corps étranger, une balle, des grains de plomb, quelques esquilles osseuses, par exemple. Lorsque c'est un polype, un fongus, une nécrose, au contraire, qu'on veut enlever, la raison commande de l'attaquer par le point vers lequel il semble naturellement se porter, ou qu'il a le plus profondément altéré. C'est ainsi qu'il suffit à Dubertrand, pour extirper un polype de cette espèce, de réunir deux alvéoles en brisant leur cloison, et d'enlever les fragments d'os cariés, tandis que Caumont fut obligé, chez un malade qui avait inutilement subi une opération pareille, d'atteindre la tumeur par la fosse canine où elle se montrait, et que, d'un autre côté, il fallut, dans le cas cité par Chastenet, détruire presque la moitié de l'os maxillaire avec son apophyse palatine, pour arriver au même but. Quoi qu'il en soit, lorsqu'on ouvre l'antre d'Hyghmore, dans la seule intenlion de frayer une issue facile aux matières qu'il sécrète ou exhale, les suites de l'opération se réduisent à de simples injections détersives, astringentes, antiseptique ou dessiccatives, jusqu'à ce que le fond de la plaie se couvre de bourgeons celluleux d'un beau rouge. S'il existe en même temps des pièces osseuses nécrosées, on doit les faire disparaître. Alors il est souvent utile de prolonger les incisions, d'agrandir les ouvertures et d'avoir recours au ciseau , à la scie, aux tenailles incisives, à la gouge et au maillet. La même chose a lieu dans les cas d'exostose et de toute autre altération du tissu osseux. Lorsque le sinus renferme un polype, on traite la tumeur comme si elle était dans le nez , avec cette différence que l'arrachement, qui lui est à peu près toujours applica-
ble, manque rarement de suffire, et qu'on ne voit pas du moins quel avantage offrirait ici la ligature. Après en avoir isolé, dégarni ta périphérie, mis à découvert le pédicule ou la base, on le saisit donc avec des pinces à polypes ou , si on le trouve plus commode, avec des pinces de Museux, fréquemment usitées par M. Dupuytren. Puis, on l'arrache en tirant à soi, ou bien en le tordant sur lui-même. S'il n'offre pas assez de densité pour résister à l'action des pinces, on l'enlève par excision, après l'avoir fait céder autant que possible, et si quelques brides, quelques lamelles osseuses en gênent l'extraction, on les divise sans hésiter, à moins toutefois qu'il n'y ait du danger à les toucher. Lorsqu'il est plus large que saillant, lorsqu'au lieu de polype on trouve des fongosités ou quelque autre dégénérescence , on est parfois obligé de les enlever couche par couche, soit avec le bistouri ordinaire ou le bistouri boutonné, soit avec le scalpel à pointe tronquée, court , large , un peu courbe sur le plat, comme le couteau de F. de Hildcn, qu'a imaginé Pelletan et que vante M. Boyer, soit enfin à l'aide de tout autre instrument approprié, d'une espèce de cuillère tranchante comme celle de Bartisch , par exemple, et que M. Dupuytren met parfois en usage. D'un autre côté , si la tumeur était trop volumineuse pour être facilement extraite par la rainure maxillo-labiale, il faudrait inciser, sans crainte, toute la hauteur de la lèvre, ou l'une de ses commissures, dans le sens le plus convenable. La suture entortillée rend l'agglutination d'une pareille plaie si facile, qu'on aurait vraiment tort de la négliger toutes les fois que l'opération paraît devoir en être simplifiée. Ce que l'arrachement et l'excision n'ont pas permis d'enlever, les caustiques peuvent le détruire. Les acides minéraux, le beurre d'antimoine, et mieux que tout cela le nitrate acide de mercure, porté à l'aide d'un pinceau et soutenu de bourdonnets de charpie, ont l'avantage de ne pas transmettre au loin leur action comme le cautère actuel qui, dans ce point, en particulier, est surtout à craindre à cause de la proximité de l'œil. Cependant il importe de ne point oublier que Garangeot ne parvint à guérir une masse fongueuse de l'antre maxillaire, masse rebelle à l'excision plusieurs fois répétée, à l'arrachement ainsi qu'aux escharrotiques chimiques , qu'en la consumant au moyen du fer rouge. Le nitrate d'argent, l'alun, le sulfate de fer ou de cuivre, et toutes les substances, plutôt styptiques que véritablement caustiques , ne conviennent guère, au fond, que pour les végétations, les petites ulcères, le boursouflement, en un mot'que pour les altérations étrangères aux os, et qui n'ont aucun caractère de malignité. Je n'ai pas besoin de dire que si quelque dent déviée était cause du mal , il faudrait procéder à sa recherche, et l'extraire aussitôt. Les fastes de l'art renferment des faits extrêmement curieux sous ce point de vue. Tel est, par exemple, celui qu'a fait connaître M. Dubois. Croyant tomber sur une tumeur fongueuse, ce praticien ne voit sortir qu'une matière liquide et filante
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du sinus maxillaire, qu'il vient d'ouvrir largement au-dessus de l'arcade dentaire. La plaie se referme bientôt, et la tumeur persiste. Avec l'assentiment de MM. Pelletan, lîoycr, etc., M. Dubois arrache trois dents, enlève une grande partie du boni alvéolaire, met ainsi l'antre tout-à-fait à découvert, ne trouve point de fongus , mais aperçoit , en haut de la cavité , dans l'épaisseur de sa paroi antérieure, une saillie blanchâtre qui n'était autre chose qu'une dent, une dent incisive, dont la racine se trouvait comme rivée dans le sinus. Quant à Phémorrhagie, ces diverses manœuvres la rendent parfois assez abondante pour obliger à suspendre momentanément l'opération. Si elle ne s'arrêtait pas spontanément , l'eau de Rabel, l'oxicrat, ou le tamponnement avec des boulettes de charpie saupoudrées de colophane, à la rigueur même le fer incandescent, sont à la disposition du chirurgien, et permettent toujours d'y porter un remède efficace.
Art. 3.
Sinus frontaux, perforation.
La communication immédiate des sinus frontaux avec le méat moyen des fosses nasales, fait que leur perforation est rarement indispensable. Les polypes qui s'y développent parfois, se prolongent bientôt dans le nez où ils peuvent être saisis avec des lenettes, comme s'ils naissaient de tout autre point de la narine. Heisîer dit en avoir arraché par cette voie. Du pus, des mucosités glaireuses, des concrétions sébacées, fibrineuses, des vers y ont également été remarqués, mais moins souvent que dans le sinus maxillaire; encore est-il rare que ces matières s'y accumulent en grande quantité, et qu'elles ne finissent pas par se frayer une issue dans le nez. La perforation du sinus frontal n'est donc réellement indiquée que dans un très-petit nombre de circonstances. Sans être difficile ni minutieuse, son exécution exigerait néanmoins quelques précautions importantes à ne pas négliger. Ainsi , afin de tomber aussi bas que possible dans la cavité frontale, il conviendrait, à mon avis, de découvrir l'os au-dessous, et non pas au-dessus du sourcil , entre l'échancrure sus-orbilaire et la racine du nez. Ensuite il faudrait diriger la petite couronne de trépan , ou les instruments de Desault pour le sinus maxillaire, obliquement en arrière, en haut et en dedans. C'est par celte ouverture plus ou moins agrandie, qu'avec des pinces, une érigne, des crochets, des ciseaux, on irait chercher la tumeur, les corps étrangers qu'on a l'intention d'extraire , qu'on porterait des mèches simples ou enduites de substances médicamenteuses sur le mal , qu'on ferait des injections et qu'on introduirait les caustiques , ou même le fer chaud s'il était utile. L'air qui finit par pénétrer librement de la plaie du sinus frontal dans le nez, et réciproquement, semble, au premier aperçu, devoir être un obstacle insurmontable à la cicatrisation artificielle, et la convertir presque nécessairement en fistule. C'est aussi ce qu'on a plus d'une fois observé , ce que M. Dupuytreii et
quelques autres praticiens semblent regarder comme à peu près constant. Mais on possède aujourd'hui assez de preuves du contraire pour qu'il ne soit plus besoin de s'arrêtera cette opinion. Les plaies du sinus frontal se ferment tout aussi bien que celles de l'antre d'Hyghmore, et leur inconvénient principal est de laisser des cicatrices indélébiles sur l'une des parties les plus apparentes du visage.
SECTION V
Art. 1".
Kyste osseux.
Des tumeurs remplies de sérosité filante, comme dans la grenouillette , ou de pus, de nature fibreuse, graisseuse, fongueuse, ou bien encore composées de plusieurs de ces éléments à la fois, ont été souvent observées en dehors du sinus maxillaire et dans l'épaisseur même des os de la face. Kungequi, l'un des premiers, semble en avoir parlé, dit que son père et lui en ont rencontré dans l'une et l'autre mâchoire , qu'elles ont souvent leur point de départ au sommet d'une racine dentaire. Il est probable aussi que ces prétendues congestions lymphatiques dont les parois étaient minces comme du parchemin, et que Kirckland place dans l'antre d'Hyghmore, appartenaient au même genre d'affection. Callisen n'a-l-il pas commis la même erreur en parlant de ces tumeurs à compartiments séparés, qui , selon lui , exigent l'arrachement de plusieurs dents? Siebold, qui a vu un osléosarcome entre les lames du sinus, en fit la section sans causer de douleur et guérit son malade , a mieux distingué que ses prédécesseurs la position spéciale de la maladie. En effet, Runge qui la décrit d'ailleurs assez bien, et ne laisse point échapper qu'en la pressant avec le doigt elle cède pour revenir aussitôt sur elle-même avec bru il , la range parmi lesaffections du sinus. AussiSprengel l'accuse-t-il d'avoir mis plusieurs fois dans sa dissertation, par inadvertance , sans doute, mâchoire inférieure pour mâchoire supérieure. En cela le savant historiographe s'est évidemment trompé. C'est bien de la mâchoire inférieure que Runge veut parler quand il la nomme. Seulement il se sert à tort et improprement du terme sinus, pour désigner des tumeurs qui ont leur siège hors de ces cavités. Au reste, ces faits isolés n'avaient fixé l'attention de personne, et c'est à M. Dupuytren qu'on doit d'avoir donné le premier, dans ses leçons cliniques, des notions détaillées sur la maladie dont il s'agit. J'en ai observé quatre exemples. Les deux malades des environs de Tours, que cite M. Fabre dans la Clinique , avaient été soumis à mon examen avant d'être opérés par M. Dupuytren. Bien qu'en dehors des sinus, puisqu'on la voit plus fréquemment à la mâchoire inférieure qu'à celle d'en haut, et dans la branche montante aussi bien que dans le corps de cet os, la tumeur a cependant presque toujours quelques rapports avec l'étal maladif des dents.
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Semblable pour la forme et les apparences extérieures, aux tumeurs carcinomateuses ou fongueuses, elle en diffère surtout, en ce que l'art en triomphe facilement. L'analogie porte à penser que les divers traitements préconisés contre les lésions du sinus maxillaire , leur seraient également applicables; qu'en arrachant les dents cariées du voisinage; qu'en les ouvrant par la face interne des lèvres ou des joues , lorsqu'elles sont situées de manière à le permettre, on en ferait disparaître un grand nombre; en sorte qu'il n'y aurait pas grand inconvénient à les confondre avec les tumeurs polypeuses ou autres, développées dans l'antre d'Hygh more, ainsi qu'il est arrivé au père de Runge, et tout récemment à M. Dupuytren lui-même. Mais, jusqu'à présent du moins, il a toujours suffi à M. Dupuytren de les inciser largement à travers la joue, d'y faire ensuite des injections, et de placer chaque jour une mèche ou une tente de charpie dans la plaie pour en produire l'affaissement et la résolution.
Art. 2.
Section dos nerfs faciaux.
Les névralgies de la face, maladies cruelles, que caractérisent d'atroces douleurs, ont souvent été combattues par la section , la cautérisation, l'excision du tronc nerveux aiïeeté. Il était naturel de penser qu'en détruisant la continuité «les cordons sensitifs , on empêcherait la douleur d'être transmise au cerveau , et qu'on parviendrait ainsi à l'éteindre entièrement. Mais comme les nerfs ne jouissent d'aucune rétractilité, il était à craindre, d'un autre coté, qu'après les avoir divisés, ils ne vinssent à se réunir immédiatement, et que leur section simple ne fût pas suivie d'un long soulagement. L'expérience n'a malheureusement que trop conformé ces prévisions. C'est alors que l'idée d'en détruire assez pour rendre impossible le rétablissement de leur continuité , s'est présentée. Les caustiques ou le feu, proposés pour remplir celte indication, ont le grave inconvénient de produire des cicatrices trop larges, de défigurer horriblement le malade. De nos jours, l'instrument tranchant leur a généralement été substitué. A l'aide d'une incision dans le sens des rides de la peau, des fibres musculaires , ou des principaux vaisseaux , permet de les découvrir à leur sortie des os, de les couper avant qu'ils n'aient fourni aucune branche, et d'en emporter un lambeau long de deux ou trois lignes. La plaie, réunie par première intention, se perd, après la guérison , au milieu des sillons faciaux, et , la continuité du nerf étant à jamais détruite , il parait impossible que la névralgie ne soit pas arrêtée par un moyen aussi puissant. Il s'en faut bien , néanmoins , que sur ce point, l'observation clinique n'ait jamais démenti la théorie. Souvent, trop souvent, le mal résiste à l'excision la mieux faite, tout aussi bien qu'à l'incision, et nombre de sujets n'ont pas été plus soulagés par l'une de ces opérations que par l'autre , non plus que par les cautérisations les plus profondes. Il existait à l'hôpital Saint Antoine . en 182(>, un
homme âgé d'environ quarante-cinq ans, qui , depuis quinze ans , est affecté d'un tic douloureux, et qui a subi successivement la section et l'excision de tous les nerfs de la face, sans aucune espèce d'avantage. Toutefois, comme on en cite des résultats plus heureux, lorsqu'on a vainement tenté tous les autres modes de traitement, lorsque les souffrances surtout sont extrêmement vives, c'est une dernière ressource à proposer au malade , et dont il serait inhumain peut-être de le priver. Les cordons qu'on peut y soumettre sont au nombre de quatre : le frontal, le sou s-or bit aire , le dentaire inférieur, et le facial.
Frontal. Quand on veut retirer tout le fruit possible de l'excision du nerf sus-orbitaire , il faut le saisir à l'instant où , sortant de l'échancrure surcilière , il se renverse et s'applique sur l'os, avant la naissance des rameaux anastomotiques qui s'en séparent en dedans et en dehors, pour s'unir aux nerfs environnants. Là , il n'est recouvert que par la peau, une couche lamelleuse peu épaisse de tissus cellulaires , et quelques fibres pâles du muscle naso-palpébral. L'artère qui le côtoie n'est pas assez volumineuse pour qu'on doive en redouter la blessure , et dans le voisinage , on ne voit pas d'autre organe qui puisse être exposé aux atteintes de l'instrument. Quand on ne le distingue pas de prime-abord, à travers les téguments, il suffit, pour en déterminer le siège, de se rappeler que l'échancrure, ou le tronc qui lui donne passage, se trouve à l'union du tiers interne avec les deux tiers externes de l'arcade orbitaire supérieure, ou bien auprès d'un pouce en dehors de la racine du nez, et qu'eu longeant le bord de l'orbite avec la pulpe du doigt , de l'apophyse nasale vers l'apophyse temporale de l'os frontal . il est à peu près constamment possible d'en apprécier la position exacte.
L'opérateur, placé derrière la tête du malade, relève le sourcil de la main gauche, fait abaisser les paupières par un aide; s'assure de nouveau du lieu qu'occupe le cordon malade; saisit un bistouri droit de l'autre main ; le lient comme une plume à écrire; en porte la pointe sur l'apophysL' orbitaire interne; l'entraine en haut, puis en dehors, et divise tous les tissus jusqu'à l'os dans l'étendue d'un pouce, un peu au-dessus, et dans la direction du bord adhérent de la paupière; écarte doucement les bords de cette plaie en demi-lune; achève la section du nerf, si elle n'est pas complète; en accroche le bout antérieur avec une bonne pince à disséquer; l'isole, et en excise une portion suffisante pour que la continuité de ses deux extrémités ne puisse plus se rétablir dans la suite. Bien ne s'oppose à ce que la réunion immédiate des téguments ne soit tentée. La perle de substance éprouvée par le nerf donne, en ce qui le concerne, toute sécurité sur ce point. Cependant, comme la moindre infiltration de fluide hétérogène au milieu de lamelles aussi souples, de tissus aussi faciles à décoller que le sont ceux des paupières, de l'orbite et du front, pourrait amener des fusées purulentes, des inflammations dange-
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reuses, il me paraît plus prudent, en thèse générale , «le laisser suppurer la plaie. On la panse donc mollement avec un plumasseau enduit de cérat; ou bien, s'il y a hémorrhagie , et pour la première fois seulement , avec un petit linge criblé, et des boulettes de charpie. Mlle n'exige pas ensuite d'autres soins que les plaies simples ordinaires, et la cicatrisation ne tarde pas à s'en opérer.
2" Nerf sous-orbitaire. Plus profondément situé, entouré de parties plus importâmes à ménager, épanoui en éventail , à sa sortie des os, le nerf sous-orbitaire est beaucoup moins facile à exciser que le précédent. En compensation, il est aussi beaucoup moins sujet aux névralgies. Deux voies peuvent être suivies pour l'atteindre. La première est par la bouche. En prolongeant d'un pouce, supérieurement, la rainure qui unit la lèvre à la mâchoire , on traverse toute la hauteur de la fosse canine, et on arrive à la racine du nerf, qui se trouve dans la direction de la première dent molaire, à trois ou quatre lignes au-dessous de l'orbite. Le bistouri, nécessaire d'abord , devrait céder la place aux ciseaux droits pour le dernier temps de l'opération. Suivie par M. Richerand qui va jusqu'à racler l'os avec son instrument, celte méthode, dont le principal avantage est de ne point laisser de traces sur la figure, a l'inconvénient de ne permettre qu'une simple section du cordon qu'on voudrait exciser. Dans l'autre, l'instrument traverse, de la peau vers les os, toutes les parties molles qui composent la joue, et c'est là, on ne peut le nier, ce qu'elle a de plus redoutable, du moins chez les personnes du sexe. Heureusement qu'en suivant les sillons naturels de la face, au lieu de s'en rapporter exclusivement, comme le prescrit M. Langenbeck, à la direction des fibres charnues , il est possible d'obtenir une cicatrice très-peu apparente.
Procède opératoire. Le malade doit être assis, garni et maintenu comme pour toutes les autres opérations qui se pratiquent sur la figure. Armé d'un bistouri droit, et placé en face, le chirurgien fait au fond du sillon nazo-jugal , c'est-àdire de la rainure ou d'une ligne qui s'étend obliquement, de l'aile du nez, vers le milieu de l'espace qui sépare la pommette de l'angle labial correspondant; fait, dis-je, dans cette direction, une incision longue d'un pouce ou d'un pouce et demi, en la commençant à la face externe de l'apophyse montante de l'os maxillaire; ne divise d'abord que la peau; rencontre bientôt ensuite la veine faciale, qu'il écarte en dehors, de la graisse, le muscle élévateur propre de la lèvre , qu'il repousse en dedans , et le muscle canin, qui cache assez souvent le nerf par son bord interne; se sert alors d'une sonde cannelée d'acier, sans cul-de-sac , pour éloigner tous ces objets ; et déchire les filaments , les lamelles qui masquent encore ou peuvent masquer le nerf affecté; coupe ce nerf très-près du trou sous-orbitaire; en excise un morceau, et l'opération est terminée.
3° Nerf dentaire inférieur. Le nerf maxillaire inférieur sort de la mâchoire par le trou men-
lonnier, au-dessous de la rainure osseuse qui sépare les alvéoles de la dent canine et de la première molaire. Rien n'est plus Facile que «le l'atteindre dansée point. Pendantque, d'une main, il renverse la lèvre en dehors et en bas, le chirurgien incise, de l'autre, couche par couche et de haut en bas, avec un bistouri droit, les tissus qui se trouvent au fond de la rainure; maxillo -labiale. Les dents indiquées tout-àl'heure le dirigent. Bientôt, c'est-à-dire à quelques lignes de profondeur, il rencontre le nerf, l'isole dans l'étendue d'un quart de pouce, en écartant de la mâchoire la face postérieure des parties molles qui le recouvrent; l'excise, en se comportant comme il a été dit à l'occasion <lu frontal, et ne fait ensuite aucun pansement.
Un chirurgien d'Amérique, M. Warren , n'a pas craint d'aller chercher le tronc même du nerf maxillaire, et d'en Paire l'excision au-devant des muscles ptérygoïdiens. Une incision cruciale de la peau, de la parotide et du masséter, lui permit d'appliquer une couronne de trépan sur l'apophyse coronoïde , d'accrocher le nerf avec un stylet au-dessus du canal dentaire, et d'en emporter environ trois lignes avec des ciseaux. L'artère concomitante fut blessée, et liée sans difficulté. Le malade, que d'autres excisions avaient momentanément soulagé, mais non guéri, et qui éprouvait encore des douleurs affreuses, cessa de souffrir aussitôt après l'opération , et n'a pas discontinué de se bien porter depuis. Le vrai peu/ n'être pas vraisemblable.
4° La facial. Répandue sur presque tous les points du visage, la portion dure de la septième paire a d'abord paru devoir être, plus fréquemment que toute autre, le siège des névralgies faciales, et, partant, a été souvent excisée. Sa branche temporo-génale, la seule qu'on ait osé attaquer, croise le col du condyle de la mâchoire à l'endroit où le lobule de l'oreille se continue avec les téguments de la face. C'est là qu'il convient de la mettre à découvert. On fait une incision un peu oblique, d'avant en arrière ou presque verticale, qui part de l'apophyse zygomalique, et vient se terminer sur le bord postérieur de la mâchoire, au-dessus de son angle. Il faut diviser successivement la couche cellulo-graisseuse, une lame aponévrotique, et quelques minces prolongements de la glande parotide, avant de trouver le nerf, qui n'est séparé de l'os que par du tissu cellulaire lamelleux et filamenteux. De cette manière, on évite sûrement l'artère temporale; et si la faciale transverse était blessée, la compression en serait trop facile, pour que l'hémorrhagie dût inquiéter. L'autre, la branche cervico-faciale, comme perdue dans la parotide, présente trop d'anomalie de situation , et le tronc même du facial a paru trop profondément enfoncé, entouré de parties trop importantes, pour qu'on pût songer à en faire l'excision. On peut, je crois, sans témérité, appeler de ce jugement. Je me suis assuré maintes fois, sur le cadavre, que le nerf dont il s'agit pourrait être découvert, sans danger, à sa sortie du crâne, avant qu'il n'ait fourni d'autres branches que les filets mastoïdien, digastrique et stylo-hyoïdien. Pour cela, l'ope-
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rateur n'a qu'à pratiquer une incision verticale , longue d'un pouce et demi, entre l'apophyse mastoïde et le lobule de l'oreille; diviser, couche par couche, en rasant la face antérieure de la saillie osseuse et le bord correspondant des muscles sterno-mastoïdiens, les téguments, le feuillet celluleux et la parotide, qu'on tire en avant, jusqu'à la profondeur de six à dix lignes. Les lèvres en étant écartées , on l'aperçoit au fond de la plaie, à peu près au milieu de l'espace qui sépare l'articulation temporo-maxillaire du sommet de l'apophyse mammoïde, où il semble se diriger vers le bord de l'os maxillaire inférieur. La section , l'excision même en est alors tout aussi simple, tout aussi facile que celle du frontal , et il saute aux yeux que seule elle offre toutes les garanties désirables en pareil cas, si tant est , du reste , que ces diverse* excisions de nerfs soient le remède des névralgies faciales. J'élève à dessein, ici, quelques doutes sur leur valeur, parce que les faits n'ont point encore prononcé d'une manière assez concluante en leur faveur. Si, dans certains cas, elles ont été suivies d'une diminution marquée , ou même de la disparition complète des douleurs, on les a vues bien plus souvent ne produire aucun soulagement, ou ne calmer les souffrances que momentanément. J'ai déjà fait mention d'un homme qui les a toutes subies aux deux côtés de la face, sans en retirer d'avantage appréciable. M. Boyer m'a fait part d'une observation semblable. Le sujet auquel il excisa, l'un après l'autre, les quatre nerfs principaux de la face, d'abord légèrement soulagé, ne guérit pas plus que celui dont j'ai parlé. Bien plus, si les opinions de M. Ch. Bell sont exactes , s'il est vrai que les nerfs frontal , sous-orbitaire, mentonnier , que toutes les branches de la cinquième paire, en un mot, soient exclusivement sensiliws , tandis que la septième paire est seule chargée de présider aux actions musculaires de la face, il est évident que la section de celte dernière n'est propre quà paralyser les muscles du visage, et que c'est uniquement à celle des trois autres qu'il faut s'adresser pour ce qui concerne les névralgies.
SECTION VI
APPAREIL DE l'aUDITJON.
Art. 1«.
Oreille externe.
OtorapUie.
Pihrac et ceux qui , comme lui , se sont élevés, dans le dernier siècle, contre l'abus des sutures, ont eu tort de proscrire aussi celle de l'oreille. S'il est vrai que dans les plaies du pavillon de cet organe, les bandelettes agglutinatives, la position, et un bandage suffisent parfois pour amener une bonne cicatrisation , il l'est aussi que ces moyens sont le plus souvent infidèles, et que la suture leur est infiniment supérieure. Quand on la pratique, soit à point
passé, soit à surjet, soit de toute autre manière, je ne vois aucune raison de ne comprendre que la peau et d'en placer autant de points en arrière qu'en avant, afin d'éviter le cartilage, comme le voulaient les anciens. Leschevin a fort bien fait sentir, et M. H. Larrey a prouvé tout récemment encore, qu'il n'y a nul inconvénient à prendre toute l'épaisseur du pavillon dans les anses du fil. Toutes les plaies par instrument tranchant qui divisent de part en part l'oreille externe , doivent être immédiatement réunies par la suture. Après en avoir avivé les bords, il fait traiter de la même manière les divisions anciennes, en se conformant d'ailleurs aux principes indiqués à l'article bec-de-lièvre. Quelque mince que soit le pédicule du lambeau, jamais on ne doit en compléter la section avant d'avoir tenté de le remettre en place, et d'en obtenir la coaptation par la suture. S'il se mortifie, on est toujours à même, par la suite, de l'enlever et de laisser la plaie se guérir par seconde intention. Les faits observés à Heidelberg par M. Hoffaker, prouvent d'ailleurs qu'on ne doit pas même perdre tout espoir de voir reprendre, à l'oreille comme au nez, un lambeau complètement séparé des tissus vivants par la blessure.
Otoplastùjue.
L'art de raccoùtrer l'oreille est aussi ancien que celui de replâtrer le nez. Galien , Paul d'Egine, comme Celse , parlent de l'un et de l'autre. Tout porte à croire même que les Branca, et plusieurs autres chirurgiens d'Italie, lui firent faire de nouveaux progrès dans le courant du quinzième et du seizième siècle. Dans l'exemple qu'il en rapporte, Tagliacozzi dit, qu'après la cure, la ressemblance entre les deux oreilles était si exacte , qu'on s'y serait aisément mépris. Depuis lors, néanmoins, il n'avait plus été question de l'oloplastique; en sorte que M. Dieffenbach de Berlin, qui vient de la pratiquer avec succès, peut, jusqu'à un certain point, en être considéré comme l'inventeur. Nul doute que si le pavillon de l'oreille était entièrement enlevé, il ne fallût renoncer à sa reconstruction, et se décider à le remplacer par un pavillon métallique; mais quand il n'est détruit qu'en partie, et qu'il en reste au moins la moitié, on peut essayer de le ramener à ses dimensions naturelles. Le lobule surtout est très-facile à reproduire. Tant que la perle de substance ne va pas au-delà de l'anihélix, lors même qu'elle comprendrait la presque totalité de l'hélix, il ne faudrait pas encore désespérer du succès. Sans acquérir jamais la fermelé du cartilage détruit, les tissus nouveaux qu'on met à la place, deviennent assez consistants pour rendre la difformité du pavillon beaucoup moins choquante. Comme pour le nez, c'est la peau des environs qui doit fournir à ce raccommodage. On commence par exciser, régulariser , rafraîchir le bord altéré de l'oreille. On incise ensuite en haut, en bas ou bien à la partie postérieure de la conque, les téguments qui recouvrent la
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tempe, l'apophyse mastoïde, ou l'échancrure sous-auriculaire du cou, un peu plus près du conduit auditif que du niveau du bord avive, et dans une direction parallèle à ce bord. Une autre incision plus ou moins longue, pratiquée à chaque extrémité de la première, permet de donner au lambeau la forme et l'étendue qu'on désire, étendue qui doit être au moins de moitié plus considérable que ne semblerait l'indiquer la perte de substance. En disséquant ce lambeau dans une direction excentrique, c'est-à-dire, de la première plaie vers son bord adhérent, il importe de renverser avec lui une couche assez épaisse du tissu cellulaire qui en double la face postérieure, et qui lui apporte la nutrition et la vie. Le chirurgien en adapte aussitôt le bord libre à la plaie saignante de l'oreille externe, en opère la réunion à l'aide d'aiguilles fines et courtes , d'un nombre suffisant de points de suture entortillée, délicatememt placés. Pour terminer il n'a plus qu'à passer, derrière l'espèce de pont qui est résulté de cet agencement, une bandelette de linge enduite de cérat, et dont le but est de prévenir le recollement de la peau disséquée. Après avoir enveloppé le tout de compresses imbibées d'eau de guimauve tiède, on reporte ou on abandonne le malade dans son lit. Au bout de trois, quatre ou cinq jours, si l'agglutination s'est bien faite, on peut enlever les aiguilles, celles du moins qui correspondent aux points les plus solides. Dans le cas contraire , on voit s'il ne serait pas utile d'en remettre de nouvelles à la place de quelques-unes des premières. Quand la cicatrice est solide , c'està-dire, du quinzième au trentième jour, on sépare du crâne le lambeau légumentaire qui, devenu libre , réclame de nouveaux soins. Il convient d'abord d'en faire disparaître les inégalités , d'en arrondir les angles, en un mot, de régulariser son bord externe. Dans la crainte qu'il ne se mortifie, on le panse de nouveau, pendant quelques jours, avec des émollients; ensuite on le traite, ainsi que la plaie qu'il a laissée sur la tète, comme toute autre solution de continuité. En se rétractant, il s'épaissit, se durcit, prend la forme d'un bourrelet , rougit après avoir pâli, et reste assez long-temps plus coloré que les points environnants de l'oreille externe. C'est ainsi , du moins , que les choses se sont passées dans le cas rapporté par 31. Dielfcnbach.
Perforation, dilatation du conduit auditif.
Quand I'atrésie du conduit de l'oreille est complète et qu'elle a sa source dans l'os temporal lui-même, ainsi que j'en ai observé un double exemple sur le cadavre d'un enfant de quatre ans, et un second d'un seul côté, chez un autre enfant, âgé de dix à douze ans, elle est incurable, et ne comporte aucune espèce de médication. A quelque degré , au contraire , que soit porté le rétrécissement, qu'il reste à peine le passage d'une aiguille, comme l'a vu de Lamétrie, ou que la coarctation soit légère, que le resserrement n'occupe qu'un point de la longueur, ou qu'il ait envahi toute l'étendue du canal, on doit
tenter d'y remédier par la dilatation. Les caustiques préférés par quelques auteurs anciens, même parllippocrate, pourraient devenir ici dangereux et n'atteindraient que très-rarement le but qu'on se propose. Les canules, les sondes ou les tentes de plus en plus grosses qu'on emploie, doivent être continuées long-temps encore après la cure, et même quelquefois toute la vie ; car la paroi du canal conserve presque toujours une grande tendance à revenir sur elle-même. Dans certains cas, les parois auditives, simplement appliquées l'une contre l'autre, ne peuvent être efficacement écartées que par une canule métallique, d'un diamètre pareil à celui du conduit auditif à l'état normal. Si la surdité dépendait évidemment d'anomalie dans la courbure du prolongement cartilagineux de l'oreille, on la ferait disparaître en plaçant à demeure une canule d'or dans ce conduit , ainsi que M. Boyer en rapporte un exemple tiré de sa pratique. Plus souvent l'oreille externe est fermée par une membrane, une sorte de diaphragme. A moins qu'elle ne soit trop éloignée du pavillon , celte membrane doit être incisée crucialement avec un bistouri enveloppé d'une bandelette de linge jusqu'à deux lignes de sa pointe. On en excise ensuite les lambeaux avec le même instrument ou de petits ciseaux, pendant qu'on les soulève l'un après l'autre au moyen d'un crochet. D'autres ont conseillé de la percer avec un troisquarts et d'en déterminer la destruction à l'aide de corps dilatants; mais cette méthode ne vaut pas la première. L'incision que Paul d'Égine adopte quand le diaphragme accidentel est profond , comme dans le cas précédent, repoussée par F. d'Aquapendente, sous prétexte qu'elle expose à pénétrer dans l'oreille interne , n'est rejetée aujourd'hui par les grands praticiens que chez les sujets où elle semU'e toucher la membrane du tympan. Alors on suit les préceptes de J. Fabrice , on a recours au caustique, et le meilleur sans contredit est la pierre infernale. Leschevin prescrit de la monter sur un petit tuyau de plume, et de la porter au fond du conduit, à travers une canule d'argent. Trois ou quatre cautérisations, séparées par deux ou trois jours d'intervalle suffisent habituellement, et l'opération, à peine douloureuse, n'est par elle-même aucunement dangereuse. Si pourtant la cloison était très-épaisse, il vaudrait mieux, à l'instar de Leschevin, la traverser, à quelque profondeur qu'elle se trouve, avec un trois-quarts très-court et dont le poinçon dépasse très-peu le bout de la canule. C'est de la même manière qu'on devrait attaquer toute atrésie, complète ou incomplète, qui ne se rattache qu'au défaut de conformation des parties molles, et qui n'est pas purement membraneuse. Dès que l'instrument a dépassé l'obstacle, ce qu'indique le défaut subit de résistance , on retire le trois-quarts seul, afin d'user de sa canule pour porter une bougie, qu'on renouvelle chaque jour en la grossissant par degrés, jusqu'au fond du conduit auditif.
Corps étraugers.
Mille espèces de corps étrangers peuvent s'en-
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gager dans le conduit auditif, et mille moyens divers ont été proposés pour les extraire. En obligeant le malade à sauter à cloche-pied , en lui faisant prendre des sternulatoires, Archigènes avait la même intention que Celse, qui recommande de lui appuyer la tête sur une table et de secouer avec force, soit en le soulevant par les pieds, soit en frappant l'oreille saine, soit en laissant retomber subitement , après l'avoir élevé, le corps qui le supporte. Alexandre de Tralles a donné l'idée de les aspirer avec un tube , et Mesué, qui l'a reproduite, a, comme J. Arculanus, imaginé, dans ce but, un autre instrument destiné seulement à pomper les matières liquides* La pompe aspirante, l'instrument inventé récemment par M. Deleau, et qui peut servir à soutirer l'air, la sérosité, le pus, etc., tout aussi bien qu'aux injections de l'oreille, se rattache au même principe. Leschevin, qui prétend que l'air entré dans le canal du pavillon est la cause ordinaire du bourdonnement et du tintement de l'oreille, avait été devancé par Reusner, qui, pour remédier à cet inconvénient, proposa une petite canule en argent, laissée à demeure dans le conduit auditif. Le cérumen endurcit se dissout très-bien dans l'huile d'amende douce, ainsi que le remarque Avicenne, et mieux encore dans l'eau de savon tiède ou même dans l'eau pure, si on s'en rapporte aux expériences d'Haygarth , qui rejette les huiles comme moins avantageuses. Une solution de sel marin, telle que l'a vantée J.-E. Tremple, le délaie également. En conséquence, lorsque la surdité est produite, comme il arrive si souvent chez les personnes d'un certain âge, par l'accumulation de cette matière, on fait pénétrer plusieurs fois chaque jour dans l'oreille un de ces liquides, soit avec une seringue, soit avec du coton qu'on eu imbibe, et, quand elle est ramolie ou détachée, on l'enlève avec une curette. Si les puces, les perce-oreilles et autres insectes qui s'introduisent parfois au fond du conduit auditif ne se prennent pas dans le coton et la poix déjà prescrits par Hippocrate , ou le pinceau de charpie enduit de térébenthine qu'on leur présente pour qu'ils s'y enchevêtrent, on peut , à l'instar de Hameck, tâcher de les tuer en versant dessus de l'huile d'amande amère, ou, comme Rhazès, de la décoction de feuille de pêcher. La décoction de scdum palustre, usitée par Acrel, produirait le même effet. Mais il est inutile aujourd'hui de combattre Yerduc qui voulait que la pomme de reinette eût la propriété de les attirer au-dehors , non plus que Leschevin qui vante une moitié de pomme-de-terre comme antidote spécial du perce-oreille. Il va sans dire aussi que, vivants ou morts , on doit d'abord tâcher de les saisir et de les extraire avec des pinces.
Quant aux corps étrangers solides d'un certain volume, et que Paul d'Égine a justement rangés en deux classes distinctes, d'un côté ceux qui absorbent l'humidité et peuvent se gonfler dans les parties, de l'autre ceux qui sont imperméables, ils méritent toute l'attention du chirurgien. Une inflammation vive, des abcès, la carie des 03, des accidents cérébraux , de vio-
lentes douleurs de tête, peuvent être causés par leur présence. A l'ouverture du cadavre d'un malade mort de cette manière, Sabattier trouva le rocher perforé, la dure-mère enflammée, un abcès et la boulette de papier, cause de tout le désordre, dans l'épaisseur même de l'os. Chez une jeune fille en proie depuis long-temps à des accès de convulsions , à des accidents nerveux de tout genre, F. de Ililden obtint une guérison complète, en retirant de l'oreille un corps étranger qu'on y avait introduit sept ans auparavant. On a relaté une observation analogue en 1821), et les recueils scientifiques fourmillent d'exemples semblables. Cependant M. Larrey fait remarquer, que chez un militaire qu'il a soigné, le corps étranger est resté en place pendant dix ans , sans produire d'accidents. II est bon de ne pas oublier aussi que ces divers corps qui sont tantôt un haricot, un pois, un noyau de cerise, une boulette de pain, de bois, un grain de plomb, de verre, de fer, un petit caillou, etc., sortent parfois d'eux-mêmes, les premiers accidents passés, et après avoir produit une suppuration plus ou moins abondante. Un point important à noter, surtout dans la pratique, c'est que souvent les malades, ainsi que leurs parents, veulent à toute force que l'oreille renferme un corps étranger, quand elle est complètement libre. Une femme épouvantée amène son enfant, âgé de cinq ans, à l'une des consultations publiques de la capitale pour qu'on veuille lui ôter un noyau de cerise, qu'il a depuis vingt-quatre heures dans l'oreille. Des tentatives de tout genre, inutilement renouvelées chaque matin pendant trois jours, font naitre des douleurs inouies, de l'inflammation, de la fièvre, et lorsque, n'osant plus rien faire, l'idée vint de se demander, si les organes du petit malade renfermaient réellement le noyau cherché, on s'aperçut qu'il n'en était rien. Des inconséquences pareilles ont maintes fois donné lieu aux accidents les plus graves. M. Boyer en indique deux exemples, et il est peu de médecins qui n'aient eu l'occasion d'en observer de semblables.
S'il ne suffit pas d'incliner l'oreille pour en extraire les corps étrangers solides, on tâche de les atteindre avec des pinces, quand leur forme est alongée ou aplatie. Un petit crochet est quelquefois ce qu'd y a de mieux pour retirer ceux qui offrent une certaine mollesse. C'est à ces derniers aussi que se rapporte le conseil de les diviser, de les réduire en parcelles avec une feuille de myrthe étroite et alongée , afin de les entraîner ensuite par morceaux. Les corps fragiles exigent beaucoup plus de précautions. Une fausse perte, dit M. Boyer, brisée dans le conduit auditif par un chirurgien qui voulait la retirer, mit la vie du malade en danger, détermina la suppuration du tympan et la perte de l'ouïe. C'est donc avec une curette mince, quoique assez solide, qu'on doit les aller chercher, en suivant la paroi inférieure du canal , pour la conduire au-dessous du corps à enlever, et s'en servir ensuite comme d'un levier du premier genre, en abaissant son manche au moment de l'extraction. Un noyau de cerise, qui avait résiste
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à ces manœuvres , finit par germer dans l'oreille , au point, si on en croit M. Donalus, qu'on put dès lors l'extraire en le tirant par sa tige; niais je n'ai pas besoin de relever l'invraisemblance d'un pareil l'ait. Coin bat tic les accidents avec énergie, ou les prévenir, en tant qu'il est au pouvoir de l'art, et attendre la suppuration, seraient les seules ressources applicables ici. On a renoncé, avec raison, au procédé de F. de llilden, adopté par C. de Solingen, et qui consiste a porter une première canule jusque sur le corps étranger, puis, à travers celle-ci, une seconde, destinée à le fixer au moyen des dents qu'elle offre à son extrémité, pendant qu'on y enfonce une espèce de tirefond ou de foret pour retirer le tout ensemble. Ce que la curette ne ferait pas, on ne l'atteindrait pas davantage avec cet appareil , bien plus propre à pousser lo corps étranger vers la caisse, qu'à le ramener au-dehors. Dans les cas difficiles , Paul faisait une incision en demi-lune derrière la conque, afin de pénétrer au fond du conduit, en ouvrant lo cartilage de dehors en dedans, et de pouvoir repousser le corps étranger de dedans en dehors avec un instrument approprié. Encore proposée par Dionis , Yerduc , cette opération est maintenant totalement abandonnée. Peut-être, cependant, ne serait-elle pas à rejeter en entier, lorsque le danger presse, et que tous les autres moyens ont été infructueux. Du reste, qu'on use de tel instrument ou de tel autre , il faut toujours, avant de commencer l'opération, instiller quelques gouttes d'huile dans l'oreille, pour rendre les parties plus glissantes et moins irritables. Ensuite, il n'y a rien à faire si ce n'est des injections émollientes pendant quelques jours, à moins , toutefois, que les manœuvres employées ne fassent craindre le développement futur d'accidents redoutables. Alors , la médication auliphlogislique et les hypnotiques, les calmants, si les douleurs sont vives, deviennent indispensables.
Polypes.
Tous les genres de traitements auxquels on a soumis le polype des fosses nasales , ont aussi été prescrits pour ceux de l'oreille. Aranzi prétend qu'on les guérit très-bien avec les caustiques, notamment avec l'onguent de précipité rouge. De Yigo employait tour-à-tour contre eux le fer chaud, les caustiques, la ligature et les pinces. Paul les enlevait avec un bistouri fait exprès, ou bien avec son plérygotome. G. de Salicet en cautérisait la racine , après les avoir liés avec un crin de cheval ou un fil de soie. Aujourd'hui , la ligature et l'arrachement sont à peu près les deux seules méthodes usitées. La ligature, que F. de Hilden , et après lui, Marchelti, Surmann plaçaient, à l'aide d'une plaque d'argent recourbée en forme de pince, est rendue plus facile, dit C. de Solingen, en traversant, au préalable, la base de la tumeur avec un fil en guise d'érigne. Elle n'est réellement applicable que dans ua petit nombre de cas, que pour les polypes à
pédicule étroit et très-rapproché du pavillon de i'oreille. On l'exécute avec un fil de chanvre et la canule de Desault, ou bien par le procédé de F. de Hilden, modifié par Solingen, ou bien encore en portant avec des pinces, en faisant glisser avec un stylet, un nœud-coulant ou l'anse du lien jusqu'à la racine du polype. Lorsque, d'une manière quelconque, le fil est placé , on en passe les deux bouts dans un serre-nœud, cl l'opération n'a , de ce moment , plus rien de particulier. L'excision est praticable dans les mêmes circonstances, et presque dans tous les cas où la ligature peut être tentée. Le polype étant accroché avec une érigne, on le tire à soi, en le renversant un peu, pour mettre sa racine à découvert et la diviser d'un coup de bistouri. De Lavauguyon , B. Bell, etc., qui la préférèrent aux autres méthodes, n'ont point eu besoin, pour la pratiquer, du couteau en forme de crochet de F. de Hilden; mais il est évident que des ciseaux étroits, mousses, un peu courbes sur le plat, pourraient être avantageusement substitués au bistouri. Quant à l'arrachement, seule méthode, à mon avis, qui puisse être utilement appliquée aux polypes dont la racine est profondément située, et qui, à la rigueur , suffirait aussi pour les autres , on l'effectue avec des tenelles ordinaires, à cuillères fenêlrées, bien concaves, minces cl garnies de dents.
Le sjieculuvt auris de G. Fabrice, celui de Cleland, ainsi que tous ceux qui ont été proposés avant et depuis, sont inutiles, sinon nuisibles. Les tenelles en tiennent lieu. Le chirurgien les ouvre modérément , les engage entre la tumeur et les parois du canal , qu'il écarte avec douceur; les fait ainsi glisser le plus profondément possible, et, quand le polype est solidement saisi, les tourne sur leur axe, puis arrache le tout, moitié en tirant, moitié en tordant. Le sang qui s'échappe à l'instant masque tellement les parties, que, le plus souvent, on est obligé de remettre au lendemain l'exploration nécessaire pour s'assurer qu'il existe ou qu'il n'existe plus rien dans le conduit auditif. Jamais, du reste, celle hémorrhagie n'est dangereuse. Une tente de charpie enduite de cérat, ou bien un bourdonnet de même nature, pour empêcher les surfaces saignantes d'être irritées par le contact de l'air, forment tout le pansement qu'elle réclame , et qu'on emploie toujours, d'ailleurs , après l'extraction des polypes de l'oreille. Pour peu qu'il reste de tissu hétérogène après l'opération, il faut, avant qu'il ne puisse s'accroître, s'efforcer de le détruire, soit avec le fer chaud, comme le prescrivent G. de Salicet, F. de Hilden , etc., soit avec les caustiques, généralement préférés de nos jours. La canule de J. de Yigo, ouverte sur le côté, d'après le conseil de Marchelti, de Yerduc, etc., permet, il est vrai, de ne porter le feu que sur le point malade ; mais comme ii faut agir parfois sur de larges surfaces, ou 1res près de la membrane du tympan , le cautère actuel n'est pas ici sans quelque danger. Rien n'est plus simple, au contraire, que d'arriver au polype, à travers la
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même canule, avec un pinceau chargé de beurre d'antimoine, de nitrate de mercure ou de quelque caustique , en supposant même que la pierre infernale ne puisse pas tenir lieu de ces divers moyens. Les polypes de l'oreille se développent avec tant de lenteur, et produisent si peu de trouble dans les fonctions , chez certains sujets , que beaucoup de malades les gardent des années, avant de réclamer les secours de l'art. Dans ce moment même ( février 1830 ) , je viens d'en arracher un, à l'hôpital Saint-Antoine, chez un homme adulte , qui le portait depuis quatorze ans. Leur extraction alors ne laisse pas d'exposer à certains dangers. Le tympan soustrait, pendant un temps aussi considérable, à l'action de ses stimulants naturels, s'irriterait de leur présence, si elle était ramenée sans ménagements. C'est comme un œil qu'on vient d'opérer de la cataracte, il faut d'abord le tenir dans l'obscurité et ne l'exposer ensuite à la lumière que par degrés insensibles.
Aiit. 2.
Oreille interne.
Perforation de la membrane du tympan.
Plemp est le premier, je crois , qui ait soutenu que l'audition peut se maintenir, quoique la membrane du tympan soit percée. Le fait qu'il rapporte en faveur de son assertion parut alors si extraordinaire, que Verduc refuse d'y ajouter foi, et que Valsalva, qui parle d'expériences tentées sur des animaux , en rejette aussi la possibilité, malgré l'autorité de Riolan appuyée de l'exemple d'un sourd-muet qui, s'y étant enfoncé un cure-oreille, guérit tout-à-coup par suite d'une déchirure de la membrane du tympan. Mais J. Munnicks, et surtout Cheselden , l'ayant reproduite, en l'appuyant sur de nouvelles observations, il fallut bien l'admettre comme une vérité démontrée. Cheselden fit plus : puisque, dit-il, la perle de la membrane tyinpanique n'entraîne pas la surdité, peut-être pourrait-on, en la perforant, lorsqu'elle est épaissie ou dégénérée, rétablir la faculté d'enlendre chez quelques personnes. Par malheur, le criminel auquel il appliqua cette idée, était souril pour une autre cause, et son opération n'eut aucun succès. Bien qu'indiquée de nouveau dans ces derniers temps , par M. Portai; bien que formellement proposée par Busson, comme moyen de vider les abcès de la caisse, la perforation du tympan n'a cependant pu être tirée de l'oubli que par M. A. Cooper, qui l'a, le premier, pratiquée avec succès pour remédier à la surdité, en 1800 et 1802. Tentée depuisaveedes résultats divers, par nombre de chirurgiens, elle est encore à prendre rang parmi les opérations utiles et réglées de l'art de guérir. Un petit trois-quarts un peu courbe, est le seul instrument dont se servit M. Cooper, qui , pour éviter la rencontre du marteau et la corde du tympan , conseille avec raison de percer la membrane dans
son quart antérieur et inférieur. Himly, qui prétend avoir publiquement décrit cette perforation dès l'année 1797 , dit qu'avec le trois-quarts l'ouverture se referme bientôt, et qu'on doit, pour éviter cet inconvénient , l'exécuter avec un emporte-pièce, que M. Fabrizi de Modène a singulièrement compliqué, en voulant le simplifier. D'après cette remarque, l'aiguille à cataracte, préférée par Arneman, le petit couteau carré, comme l'aiguille de Hey, avec lequel Buchanan pense diviser les fibres de la membrane en travers et favoriser la rétraction des lèvres de la plaie, la sonde triangulaire de Paroisse , le kystitome caché de Fusch, devraient être proscrits, aussi bien que le petit poinçon, armé d'un épaulement circulaire près de sa pointe , afin qu'il n'aille pas trop profondément , inventé par Rust , qu'une aiguille à tricoter, qui, selon Michaëiis, pourrait également être adoptée, le simple stylet de M. Itard, l'aiguille que 31. Saissy renferme dans une petite canule de gomme élastique, et que le kystitome de la Faye, qui me semble, à moi, plus commode qu'aucun autre instrument. Enfin , c'est aussi dans le but d'avoir une ouverture permanente, que M. Richerand pense qu'il serait mieux de perforer le tympan en cautérisant la membrane avec un crayon de pierre infernale, et que Zang a donné l'idée de laisser une corde à boyau dans la plaie. Aux trois cas de réussite d'A. Cooper , il faut en ajouter maintenant un grand nombre d'autres. Celui deSaunders, par exemple, quia guéri une surdité de trois ans, par cette opération, un autre de Paroisse , chez un sujet sourd depuis huit ans , ceux de Michaëiis , de Rust, de MM. Itard, Saissy, Maunoir, et de Henrald qui affirme avoir réussi deux fois sur trois ; mais il ne faut pas se dissimuler non plus, que la plupart de ces praticiens, que Celliez , M. Itard entre autres, et M. Dubois, à quatre reprises différentes, l'ont aussi pratiquée sans en retirer le moindre avantage. Trury, Kauerz n'ont pas été, je crois, beaucoup plus heureux. Elle ne convient, au surplus , que dans un petit nombre de circonstances. On aurait tort d'en espérer quelque chose, par exemple, lorsque la surdité reconnaît pour cause une lésion du labyrinthe ou de l'oreille moyenne, des nerfs, des osselets ou de leurs muscles, en un mot, toutes les fois que la maladie ne tient pas à l'oblitération pure et simple de la trompe d'Eustache. Son but, en effet, est de permettre à l'air d'entrer dans la caisse du tympan et les cellules mastoïdiennes, et nulle autre indication ne peut être remplie par elle. Le pus, la sérosité, les mucosités et autres matières liquides dont elle pourrait aussi favoriser l'issue, trouveraient une route plus naturelle par le pharynx, si la trompe n'était pas fermée, et la perforation du tympan doit être rejetée tant qu'elle n'est pas indispensable, ou qu'il est possible d'arriver à l'oreille moyenne par une autre voie. Ce n'est pas, du reste, qu'elle soit dangereuse, qu'elle fasse naître des accidents bien graves. A peine douloureuse , rarement suivie de réaction générale , rien n'empêche de la tenter lorsqu'on n'a plus rien à attendre des autres moyens ; seulement ,
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il ne faudrait pass'cn promettre de trop brillants résultats, ou fonder sur elle de trop grandes espérances. La simple ponction n'a d'ailleursaucune valeur. L'ouverture est souvent refermée dès le lendemain. L'excision elle-même n'est pas à l'abri de cet inconvénient , faute d'instrument convenable. L'emporte-pièce de M. Deleau, espèce de ressort caché qui se détend attgré de l'opéraleur , et qui pousse soudain, l'un contre l'autre , deux petits cercles bien tranchants, de manière à détacher net un disque du tympan, bien que l'un des plus parfaits, est loin encore cependant de réussir toujours.
Perforation des cellules mastoïdiennes.
Quand à la suite d'inflammations violentes ou même chroniques, des douleurs vives, sourdes ou tensives, se manifestent dans l'oreille , quand on a de fortes raisons de croire qu'il s'est formé un abcès dans celte partie, que des injections dans la caisse du tympan seraient avantageuses, qu'il existe là quelques caries , quelques esquilles à enlever, la perforation de l'apophyse masloide parait être assez clairement indiquée. Le passage dans lequel Galien dit que si des ulcères du conduit auditif ont altéré les parties dures, il faut faire une incision derrière l'oreille, ruginer les os ou en enlever les esquilles, est tout ce qui, dans les anciens, semble s'y rapporter. Mais Valsalva fait déjà remarquer que des injections poussées par les cellules mastoïdiennes reviennent par la bouche. Riolan, Roltinck l'indiquent expressément, lleuermann, qui vit un abcès de l'oreille se faire jour à travers l'apophyse mastoïde et y laisser une fistule, en conclut que ce qu'il y aurait de mieux à faire, en pareil cas, 6erait d'appliquer une couronne de trépan derrière la conque, sans donner au pus le temps d'altérer trop profondément le tissu spongieux de l'apophyse. Un malade qui ne put être soumis à cette opération, conseillée par J.-L. Petit, mourut, tandis que, par son moyen, le même auteur en a sauvé un certain nombre d'autres, qui étaient pour le moins aussi gravement affectés. Des observations du même genre ont été publiées par Morand, par Martin, etc. C'est principalement sur elles que Jasser a dû s'appuyer pour opérer le militaire auquel il ouvrit la mastoïde d'un côté, contenant un abcès avec carie, et celle du coté opposé, à cause d'une simple surdité. Fiedlilz l'a pratiquée avec succès des deux côtés, chez une femme qu'une fièvre quarte avait rendue sourde. Cetauteur, cité par Richter, relate deux autres cas non moins remarquables. Laîfler , qui la vante beaucoup, veut qu'on se serve d'un trépan perforalif garni d'un rebord, qui l'empêche de pénétrer trop avant ; qu'on incise les parties molles vingt - quatre heures avant de perforer l'os , afin de ne point avoir de sang épanché dans les celluleuses mastoïdiennes; qu'on fasse journellement, enfin , des injections par l'ouverture qu'une sonde de plomD doit maintenir béante et dilater. Hagstrrem, qui n'a cependant point eu à s'en louer, entre dans
beaucoup plus de détails 6ur la manière de la faire que Laillcr, dont il adopte en grande partie les idées. S'il existe déjà une fistule, dit-il, il faut se borner à l'agrandir. Autrement on met l'os à nu, en évitant d'atteindre Tarière auriculaire, qui est naturellement plus rapprochée de la conque; après quoi il ne reste plus qu'à traverser l'apophyse , d'arrière en avant, avec un foret , un poinçon ou un trois-quarls, plutôt qu'avec un perforatif. Acrel la croit inutile quand les os sont sains, et Murray a trèsbien fait observer , qu'avant la puberté les cellules mastoïdiennes étant à peine développées, elle n'aurait réellement aucun but. L'exemple du docteur Berger, qui mourut après avoir été opéré par Callisen et Kœlpin , et chez lequel on ne trouva point de cellules, prouve qu'elles peuvent aussi manquer chez quelques adultes. Des faits semblables, rapportés par Morgagni, n'arrêtèrent néanmoins ni Prost , ni Arnemann qui assurent y avoir eu recours avec succès. L'hydropisie de la caisse, les abcès simples ne la réclament pas absolument. Oh les vide tout aussi bien en perforant la membranedu tympan, ce qui est infiniment moins douloureux et moins grave. Ce n'est, après tout , que dans les foyers accompagnés de nécrose ou de carie, et qui tendent à se faire jour derrière l'oreille, qu'on est en quelque sorte forcé d'y avoir recours.
Manuel opératoire. Une incision cruciale ou en T met toute la face exlerne de l'apophyse mastoïde à nu. Après avoir ruginé l'os, on y applique, soit le perforatif , soit une petite couronne de trépan, soit un foret, soit un troisquarts.On a soin d'incliner un peu l'instrument en avant et en haut à mesure qu'il pénètre. Dès qu'il est arrivé aux cellules auditives , on le retire pour agrandir, s'il le faut et sans hésiter, l'ouverture. Des injections sont ensuite poussées par là avec ménagement. Des tentes, des bourdonnets de charpie ou une sonde de plomb, doivent être places chaque jour dans la perforation jusqu'à ce que la caisse tympanique soit revenue à son état naturel. Le ciseau , la gouge et le maillet, mis en usage par J.-L. Petit, Chopart et Desault, devraient être préférés si l'os était largement nécrosé, et s'il fallait en séparer de volumineux fragments. Si rien n'indique d'avance où l'instrument doit être appliqué , c'est à six ou huit lignes au-dessus du sommet de l'apophyse qu'on le porte. Les plus larges cellules correspondent à ce point. L'artère auriculaire qui se trouve au-devant et l'artère sousmastoïdienne qui est en bas, peuvent facilement être évitées.
Calliétérisme delà trompe d'Eustaelie.
L'idée de pénétrer dans la cavité du tympan par le pharynx est déjà fort ancienne. Archigènc, Valsalva, Munnincks, Busson, Pavaient sans doute présente à l'esprit, lorsqu'ils conseillaient d'inspirer des vapeurs d'eau, de tabac ou autres, et de se fermer le nez ainsi que la bouche avec force pour les obliger à se porter vers Porcille pendant l'expiration. En 1724, Guyot,
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maître de poste à Versailles, et Cleland, en 1741 , imaginèrent chacun un instrument pour injecter les trompes, l'un par la bouche, l'autre par le nez. La sonde un peu courbe d'A. Petit rendit encore l'opération plus facile. Douglas et Walhen se prononcèrent en faveur du procédé de Cleland. Heuermann et Ten Haaf. adoptant celui de Guyot , introduisent par la bouche une sonde de femme dans la trompe, au-dessus du voile du palais , et vissent ensuite une petite seringue à l'autre extrémité de cette algalie. Encore recommandée par Falkenbcrg , Sims , Chopart et Desault , Callisen , qui les fait tantôt parle nez, tantôt par la bouche , et qui en décrit très-bien le mécanisme, Buchanan, MM. Itard, Boyei , Richerand .etc. Proscrites, comme inapplicablesà I'hommevivant,parB. Bell, et comme dangereuses par Trempel, ces injections viennent «l'être remises en vogue et fortement préconisées par M.Deleau, qui paraît en avoir effectivement obtenu de très-beaux résultats. Comme moyen mécanique, elles permettent de désobstruer les trompes; comme médicament , elles agissent avec efficacité sur les inflammations, les engorgements de tout genre, les matières épaissies, •'es collections de liquides de la caisse et du conduit guttural du tympan. On conçoit donc de quelle importance elles doivent être dans la surdité, qui dépend de l'une de ces causes.
Nul doute qu'on ne puisse, et même très-facilement, pénétrer dans la trompe, en portant une sonde courbe , par la bouche, au-dessus, en arrière et sur l'un des côtés du voile palatin , comme le faisait Heuermann; mais l'opération étant encore plus facile, et surtout plus sûre, parles fosses nasales, c'est à celte voie qu'on e'en tient généralement aujourd'hui. L'instrument de Saissy,la sonde en iS italique de M. Itard, ou bien une algalie, qui ne diffère d'une sonde de femme qu'en ce que, ouverte à ses deux extrémités, elle n'offre point d'yeux sur les côtés, puis une petite seringue pour pousser les liquides, sont tout ce qu'il importe de se procurer en pareil cas. Une sonde de gomme élastique, armée de son mandrin, et convenablement courbée; un stylet boutonné, en cas qu'on voulût franchir les obstacles avec un corps solide, pourraient, a la rigueur, tenir lieu des autres cathéters. Le chirurgien, placé de côté, au-devant du malade , lui renverse la tête d'une main , saisit, de l'autre, la sonde enduite d'un corps gras, en présente le bec à l'orifice du nez et la fait glisser sur le plancher des fosses nasales par le méat inférieur, en ayant soin d'en tenir la convexité tournée du côté de la cloison , et légèrement inclinée en haut. Arrivé à la face supérieure du voile, il relève un peu l'extrémité de l'instrument, sans lui permettre d'abandonner la paroi externe de la narine , ce qui l'oblige à gagner insensiblement la partie supérieure du méat maxillaire; continue de le pousser dans celte direction, cl tombe immanquablement dans le pavillon de la trompe, qui. de là, se porte obliquement en dehors, en arrière et en haut. Aussitôt que la sonde est suffisamment enfoncée on adapte la seringue à son pavillon ,
comme lorsqu'on veut injecter un hydrocèle, et chacun comprend ensuite ce qui reste à faire. L'opération est renouvelée chaque jour une ou deux fois, et rien n'empêche, comme on voit, de faire pénétrer ainsi dans l'oreille moyenne tel liquide médicamenteux qu'on jugera nécessaire. Si l'injection était arrêtée dans la trompe, et que , d'aucune manière , elle ne pût avancer, ce serait le cas d'ôter la seringue, et de glisser un stylet boutonné jusqu'à l'obstacle, pour le franchir ou le détruire. Bien entendu que la force, ici, ne doit être employée qu'avec de grandes précautions, et qu'avant d'y avoir recours, on se sera bien assuré qu'elle est indispensable, que des manœuvres mieux dirigées ne la rendraient pas inutile. M. Deleau , qui obtient les plus heureux résultats de ce genre de médication, trouvant que le bec de la sonde métallique ne peut manquer d'arc-bouter bientôt contre les parois de la trompe, dès qu'on veut la faire cheminer de quelques lignes, que son inflexibilité cause de la douleur, et que les injections aqueuses ne pénètrent ainsi que trèsdifficilement dans la cavité auriculaire, a imaginé de lui substituer une sonde flexible, et de recourir à des douches d'air atmosphérique. Avec les procédés de ce chirurgien, l'opération est possible à tout âge. Il est même parvenu à 6onder, en passant par la narine opposée à l'oreille malade, ce qui est extrêmement heureux, lorsqu'une altération , une déviation quelconque , empêche de pénétrer par la narine correspondante. J'ai vu chez lui deux jeunes garçons, âgés, l'un de quatre ans , l'autre de sept, se prêter de la meilleure grâce du monde aux manœuvres de sa méthode, et ne pas donner le moindre signe de douleur. A l'aide d'un mandrin en argent, long de quatre à six pouces, offrant une courbure assez forte près de son extrémité, portant un anneau dans l'autre sens, et dont le diamètre varie depuis une demidigne jusqu'à une ligne et demie, il conduit une sonde de gomme élastique jusqu'à la trompe. Le malade, assis sur une chaise, se tient lui-même la tête un peu renversée et appuyée soit contre le dossier du siège, soit contre un coussin ad hoc, supporté par une tige qui permet de l'élever ou de l'abaisser à volonté. L'opérateur s'arme de l'instrument préalablement huilé; le présente, tenu de la main droite comme une plume, la concavité tournée en bas et en dehors, à la narine; le fait pénétrer rapidement, en suivant le plancher de celte cavité, touche bientôt le voile palatin (ce qu'annonce un mouvement involontaire de déglution, et la profondeur de deux pouces ou de deux pouces et demi à laquelle on est arrivé); en relève aussitôt le bec en dehors et en haut, par un mouvement d'arc de cercle ou de rotation, pour entrer dans la trompe; saisit en dessus, avec le pouce et l'indicateur de la main gauche, l'extrémité libre de la sonde, s'il y est engagé ; lâche de la faire avancer , pendant q-.ie le mandrin est retenu immobile par la main droite; marche ainsi jusqu'à l'obstacle, qu'il franchit, comme on franchirait une coarctation de l'urèlhre, et relire la lige conductrice,
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dès qu'il croit être entré assez avant; visse un pavillon en argent à l'ouverture externe de la canule, qu'il retient en place avec un fil métallique, contourné en forme de pinces, et qui embrasse en même temps l'aide du nez correspondante; adapte à ce pavillon le bec d'une seringue , d'une bouteille ou d'un soufflet de caoutchouc; s'en sert pour pousser de l'air audelà de l'obstacle, en ne dépassant point un degré de pression que l'habitude seule apprend à mesurer; voil, par le bruit qu'on entend en appliquant l'oreille sur celle du malade, si la caisse est saine ou malade, vide ou remplie, si le gaz qu'on y pousse peut ou ne peut pas en ressortir entre la sonde cl les parois de la trompe ; substitue à la seringue le tuyau d'un réservoir, muni d'un manomètre, et dans lequel une pompe est chargée de comprimer l'air; lâche le robinet de cet appareil, établit ainsi un double courant atmosphérique dans l'oreille , l'un qui entre par la sonde , l'autre qui sort entre elle et le conduit guttural; augmente ou diminue la force de cette douche, et la cesse au bout d'une ou de plusieurs minutes.
Remarques. Pour pénétrer par l'autre narine, l'instrument est un peu plus courbé, et son bec légèrement traversé du coté de la convexité. Tenu de la même main, la concavité tournée en bas et en dedans, on le fait cheminer le long du bord inférieur de la cloison. Une fois au voile du palais, on élève la main, en la portant en dehors, pour en incliner l'extrémité derrière le vomer , et joindre la trompe; le reste se fait comme précédemment. Dans un cas , comme dans l'autre , si la sonde ne se place pas bien , le malade l'indique lui-même, quand il a déjà subi l'opération une fois. Sa direction, et la manière dont elle se maintient, l'annoncent d'ailleurs suffisamment au chirurgien. Pour s'en assurer positivement, au surplus, il possède un moyen facile. Le mandrin étant retiré , il n'a qu'à pousser de l'air ou un liquide par la canule. L'injection tombera dans le pharynx, si la position est fausse, et ne pénétrera point, ou entrera dans la caisse, dans le cas contraire. M. Deleau pense qu'en faisant cheminer la sonde brusquement, quoique avec douceur, on cause sensiblement moins de gène et de fatigue que par la méthode vulgaire. L'expérience lui a démontré qu'il y a moins d'inconvénient à recommencer une ou plusieurs fois à en tourner rapidement le bec près de la trompe, qu'à tâtonner lentement pour l'y engager. Sa canule flexible offre un avantage extrême. Poussée par les doigts de la main gauche, pendant que le mandrin est arrêté audehors, elle entre et s'accommode on ne peut mieux à la direction, aux flexuosités du conduit à traverser. A la pression qu'elle éprouve en avançant, on sent à quelle distance est le rétrécissement, quel en est le degré, la densité même. Si le premier instrument parait trop gros, on le remplace par un plus petit, et réciproquement. La courbure de la sonde inflexible ne permet rien de tout cela. Avec celle-ci, l'injection est projetée plus ou moins obliquement contre l'une
des parois du conduit. L'autre la dirige, au contraire, dans l'axe de la trompe. Si, après avoir franchi l'obstacle, l'air produit dans la caisse un bruit de pluie sur la membrane du tympan, un bruit sec, on en conclut que l'oreille moyenne n'est pas altérée; s'il semble plutôt agiter un liquide, s'il est mu queux , on est autorisé à croire qu'il existe du pus, du sang, de la sérosité ou tout au moins un engorgement de la membrane interne de l'oreille moyenne. Dans les deux cas, si la trompe est évidemment engouée ou rétrécie, et que le sujet perçoive mieux les sons immédiatement après qu'avant le cathélérisme , la surdité tient à l'état de la trompe, et tout porte à croire qu'on la guérira. Lorsqu'il n'en résulte aucun changement, le mal est très-probablement ailleurs, et on peut être à peu près certain que cette opération ne sera d'aucun avantage pour la suite. La douleur vive produite par l'injection, annonce une phlegmasie aiguë ou une irritabilité nerveuse trop grande, qu'il faut combattre au moyen des médications connues. Dans le simple engouement ou les phlegmasies purement chroniques, la souffrance est à peu près nulle pendant comme après l'opération. M. Deleau explique l'action de l'air d'une manière toute mécanique. Il balaie, vaporise, nettoie par degrés la caisse et les cellules mastoïdiennes. En revenant entre la sonde et la trompe, il fait nécessairement effort, devient corps dilatant, résolutif, par la compression qu'il exerce sur les tissus engorgés. L'eau, les liquides, exposent beaucoup plus à blesser, à déchirer la membrane tympanique, etc., et ne produisent pas d'autres effets médicamenteux que les gaz. Tout homme instruit doit comprendre, après tout, que chaque cas doit exiger des modifications spéciales, et qu'il en est, sous le rapport du manuel opératoire, des rétrécissements de la trompe d'Éustache , comme des coarctations de l'urôthre ; que , sur ce point, de l'adresse et des essais souvent répétés, joints à beaucoup de prudence, pourront seuls donner assez d'habileté à l'homme qui voudrait se livrer avec quelque fruit au cathélérisme du conduit guttural de l'audition. Ce serait en vain, par conséquent, qu'on voudrait approcher du savoir et du tact que possède M. Deleau , avant de s'y èlre long-temps exercé. Aussi est-il tout simple que ce praticien parvienne à soulager ou à guérir une foule de sourds-muets, qui eussent inutilement cherché ailleurs l'amélioration qu'il leur procure dans son établissement.
Il me reste un doute à émettre : l'engorgement, l'épaississement , l'état phlegmasique de la tunique muqueuse de la trompe, étant admis comme cause de surdité, ne serait-il pas permis de tenter contre ces affections ce qu'on emploie avec tant d'avantage pour les guérir radicalement dans l'urèthre, la cautérisation avec le nitrate d'argent? N'ayant aucun essai à l'appui de ce soupçon, je ne fais que le rappeler en passant, et n'oublie point la crainte que doit naturellement inspirer l'introduction des caustiques dans l'oreille par le pharynx.
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE TRONC
COU
SECTION PREMIERE
RÉGIONS LATÉRALES ET SUPÉRIEURES
Art. I".
Glande parotide.
Si on prenait à la lettre ce qu'en ont dit les auteurs du dernier siècle , rien ne serait si simple que l'éradication totale de la parotide. De nos jours , au contraire, rien ne paraît plus difficile; au point que plusieurs grands maîtres, M. Boyer entre autres, en nient jusqu'à la possibilité. Il est vrai que la plupart des cas qui en ont été rapportés, sont loin d'être concluants. Ainsi que !e remarque déjà Richter, et que Burns l'a démontré, les assertions de Heister, qui dit avoir plusieurs fois extirpé la parotide , celles de Scultet, Verdier, Palfyn , V. Swieten, Gooch , Berh, Roonhuysen , Gottefried , Errhart, etc., de Garengeot, qui prétend que cette opération ne cause presque jamais d'hémorrhagie, de Kaltschmidt , qui avoue l'avoir pratiquée un grand nombre de fois avec succès, entre autres , chez un sujet dont la tumeur pesait trois livres, d'Acrel , qui put arrêter l'hémorrhagie à l'aide du simple tamponnement, de Burgraw, Ilezel , de Alix, qui put extirper une masse du poids de quatre livres, au-dessous de l'oreille, sans produire la moindre effusion de sang, de K. Boerhave , et de quelques autres encore , se rapportent évidemment à l'ablation de tumeurs lymphatiques, développées dans la profondeur de l'espace parolidien, et non de la parotide elle-même. Ne pourrait-on pas en dire autant des observations suivantes? En 1781, J.-B. Siebold crut avoir enlevé la parotide en totalité, parce qu'après l'opération , il fut facile de voir que les muscles digastrique et stylo-hyoïdien, ainsi que l'artère carotide, étaient à découvert. Chez un étudiant dont parle Heister, il fallut aller si profondément , que la carotide donna lieu à une hémorrhagie mortelle. Croyant emporter une loupe, Souserampe s'aperçut qu'il extirpait la parotide, et continua son opération ,
en disséquant la glande avec le bistouri. « Je guidai toujours, dit-il , l'instrument avec l'index, de la main gauche, pour reconnaître la pulsation des artères et surtout des carotides. » Le sang coula beaucoup moins que le chirurgien ne s'y attendait , et le malade s'est parfaitement rétabli. En 1796, Ch.-G. Siebold , qui enleva une tumeur énorme au côté du cou d'une jeune fille, dit qu'il en résulta une excavation si profonde, que tous les assistants furent obligés de convenir que la glande parotide en avait été extraite en entier. Chez le malade opéré par Klein en 1820, le nerf facial fut coupé. Il fallut mettre à nu l'artère carotide et le nerf pneumogastrique, écarter et disséquer le muscle sternomasloïdien, diviser les artères temporale, maxillaire externe, auriculaire, faciale - transverse , et lier plusieurs de ces vaisseaux. Au bout de dix-huit jours, la guérison était complète. Dans le cas qui appartient à M. Idrac de Toulouse, il n'y eut aucune artère à lier; mais la plaie offrait le même aspect que chez le malade de Siebold père, et la pièce pathologique, de la grosseur du poing , était ronde , bosselée , offrait en dedans une saillie, moulée sur l'espace circonscrit par l'apophyse mastoïde, le conduit auditif et le bord de la mâchoire. Elle était de même nature partout, et présentait exactement la forme de la glande parotide. Le sujet a guéri sans paralysie. L'observation de M. Lacoste ne diffère de celle de M. Idrac, qu'en ce qu'il y eut une hémorrhagie abondante , qui se renouvela deux fois , et mit la vie du malade en danger. La tumeur enlevée par M. Prieger pesait près de trois livres. Les artères maxillaire externe, temporale, auriculaire, non la carotide , furent divisées et liées. La femme a survécu. S'il faut en croire M. Kirby, on peut s'assurer, après son opération , que l'intervalle des muscles ptérygoïdiens était vide , le conduit auditif à découvert , ainsi que l'articulation temporo-maxillaire et toute la longueur de l'apophyse styloïde. Toutefois, le tamponnement avec des éponges suffit pour arrêter l'hémorrhagie, et, malgré un érysipèle qui survint à la face, le malade guérit.
RÉGIONS LATÉRALES ET SUPÉRIEURES
Quant nu fait relaté par M. Pamard, l'auteur convient lui-même que la parotide ne fut pas extirpée en totalité. De son côté, M. Naîgèle veut qu'on puisse enlever cette glande sur le cadavre, sans léser le nerf facial, et soutient l'avoir pratiqué avec succès dans son hôpital, sans produire de paralysie. Si , dans ces diverses observations, les auteurs sont loin d'avoir donné tous les détails, toutes les preuves, capables de faire passer leur conviction dans l'esprit des lecteurs; si, dans plusieurs, le peu qu'ils en disent tend à prouver le contraire de ce qu'ils ont avancé, il n'en est pas moins très-probable que quelques-unes d'entre elles se rapportent réellement à l'éradication de l'organe sécréteur principal de la salive. Au surplus, il existe actuellement des preuves irréfragables d'une pareille opération. Quoique M. Goodlad en rapporte un exemple assez bien circonstancié, c'est cependant à Béclard qu'on en doit la première démonstration. Son malade, opéré en 1825, à l'hôpital de la Pitié, eut les muscles de tout un côté de la face paralysés, et comme il mourut quelques mois plus tard d'une méningite chronique, on put constater sur le cadavre que toute la glande avait bien positivement été extirpée. Un sujet, opéré en septembre 1824, par M. Gensoul, et mort dans le courant de l'année 1825, donna aussi, en admettant sans réserve l'assertion de l'auteur, que l'ablation de la parotide avait été complète. Plus heureux encore que la première fois, M. Gensoul a répété cette opération en 1826, avec un plein succès; mais le malade est resté paralysé d'une moitié de la face. M. Cormichaël avait eu le même bonheur quelque temps auparavant , c'est-à-dire en 1818 , et mentionne la même particularité que M. Gensoul, comme suite de l'opération. En 1826 aussi, M. Lisfranc eut occasion d'enlever toute la parotide, de montrer le malade et la pièce pathologique à l'Académie, puis de faire constater, après la mort, qui arriva au bout de quelques semaines, qu'il n'était rien resté de la glande dans l'espace parotidien.
Dans l'opération pratiquée par M. Heyfelder de Trêves, au mois de juin 1825, le malade ne perdit que trois ou quatre onces de sang, on ne laissa qu'un très-petit lobule de la glande en avant, et la paralysie de la face finit par se dissiper spontanément. Chez le sujet opéré par M. G. M'Clellan en 1826, le succès fut complet , dit l'auteur, quoique la glande eût été totalement enlevée. Celui de M. Cordes d'Hirschetrg qui affirme n'avoir pas épargné la moindre parcelle de la glande, s'est également rétabli. M. Bernt prétend l'avoir aussi pratiquée avec succès. Les archives en renferment un autre exemple dans lequel on alla couche par couche jusqu'à la carotide. Les journaux allemands de l'année dernière ont encore rapporté un nouvel exemple de parotide enlevée avec succès. Dans l'opération que M. A. Fonlhein de Syke a pratiquée au mois de novembre 1828 sur une femme, âgée de trente-trois ans, la carotide n'a point été blessée, aucune hémorrhagie n'est survenue, cl la guérison était parfaite le trentième
jour. La paralysie elle-même, qui était d'abord apparue, comme dans les cas précédents, a complètement cessé. Le plus récent enfin que je connaisse est celui de M. A. Magri de Soreinèse. An mois de janvier 1829, ce chirurgien, assisté de M. Madonini, extirpa sur le côté du cou une tumeur qui comprenait toute la parotide, et put omettre la ligature du tronc carotidien. Le malade, paysan âgé de trente-six ans, fut rétabli en vingt-six jours, à l'exception toutefois de la paralysie faciale qui a persisté. M. Dugied qui donne un extrait de la plupart de ces faits, dont parlent aussi MM. Hourman et Pillet dans leur dissertation, dit encore que MM. A. Cooper et Weinhold ont extirpé plusieurs fois la parotide entière. Mais je n'ai pu savoir où ces observations ont été publiées, excepté celles de M. Weinhold, qui conserve une des glandes dans son cabinet et la montre à qui veut la voir. Remarques analomiqucs. Enveloppée de son aponévrose, se continuant en quelque sorte avec la glande sous-maxillaire en passant sur la face interne de l'angle de la mâchoire, séparée de la peau par une couche plus ou inoins épaisse de tissu cellulo-graisseux, la parotide, presque pyramidale , unie d'une manière assez solide au conduit auditif supérieurement, à l'apophyse mastoïde et au muscle mastoïdien en arrière , se prolonge plus ou moins loin, en avant, sur la face externe du masséter. Par sa face antérieure, elle recouvre ou renferme entre ses lobules , de haut en bas et de dehors en dedans, 1° l'artère faciale transverse et les deux branches principales du nerf facial, au moment où elles passent sur le bord de la mâchoire; 2° parallèlement à ce bord, l'artère et la veine temporales superficielles ; 5° la carotide externe et l'origine de la maxillaire interne ; 4° les muscles ptérygoïdiens et quelques branches des vaisseaux pharyngiens. Elle appuie inférieurement sur le ligament stylomaxillaire, les muscles digaslrique et stylo-hyoïdien; en arrière, entre l'oreille et l'apophyse mastoïde sur l'artère auriculaire; plus bas , sur une autre branche assez grosse, qui croise la protubérance mammoïde et n'est pas constante; plus profondément, sur l'artère stylo-mastoïdienne, médiatement sur l'occipitale. Par son sommet, elle se glisse jusqu'auprès de la veine jugulaire interne et des nerfs grand hypoglosse , pneumo-gastrique et grand sympathique , entre l'apophyse transverse des premières vertèbres et le pharynx. Un de ses embranchements se prolonge presque toujours entre les deux carotides. Un autre s'avance souvent entre les muscles stylo-glosse, stylo-pharyngien, l'artère carotide interne et la veine jugulaire. Tous recouvrent l'apophyse styloïde qu'ils embrassent, et la racine du bouquet anatomique de Riolan. Enfin elle est traversée obliquement de haut en bas , de dedans en dehors et d'arrière en avant par le tronc du nerf facial , qui se bifurque dans son épaisseur, où se rencontre aussi la veine qui fait communiquer les deux jugulaires l'une avec l'autre , de très-petits ganglions lymphatiques et d'autres rameaux artériels ou veineux beaucoup moins importants. •
OPERATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE TRONC
Manuel opératoire . Lorsque l'opération est décidée , une première question se présente : fautiJ ou ne faut-il pas imiter M. Goodlad, qui lia au préalablel'arlèrecarotide? Encommençant. onne sait jamais si la glande aurabesoin d'être enlevée en totalité, pas plus que s'il sera permis d'en laisser une partie. Si, dans le premier cas, la blessure de la carotide externe est à peu près inévitable , la carotide interne peut assez souvent être respectée. Dans le second, il est probable qu'on pourra les ménager toutes les deux. Par son action sur l'encéphale et le reste de l'organisme, cette ligature est loin d'être indifférente. Sans admettre, avec M. Tuson, que, de près ou de loin, elle soit constamment mortelle, on aurait au moins grand tort, quoi qu?en disent quelques modernes, de ne pas la regarder comme une des opérations les plus dangereuses de la chirurgie. Ici, d'ailleurs, son exécution serait -extrêmement difficile à cause des changements de rapports qu'ont éprouvés les parties, du moins, si on voulait ne lier que la carotide externe. En se résignant à ne l'entourer d'un fil , comme l'ont, ou paraissent l'avoir fait Béclard, MM. Carmichaèï, Gensoul et Lisfranc , que pendant le cours de l'opération , on a du moins la chance de s'en dispenser, s'il est possible, sans s'exposer pour cela à rencontrer de plus nombreux obstacles que de toute autre manière.
1° Opération. Les instruments dont on peut avoir besoin sont un bistouri droit, un bistouri convexe , un bistouri boutonné , des ciseaux droits et courbes, des pinces à disséquer, une sonde cannelée en acier et sans cul-de-sac, un scalpel dont le manche aplati puisse servir à décoller les parties si l'occasion le requiert , des aiguilles armées de ligatures , et tout ce qu'il serait nécessaire d'avoir s'il fallait placer un lien sur l'artère carotide. Le reste de l'appareil se compose d'épongés, de charpie en boulettes, en plumasseaux , d'agaric, décompresses longuettes et carrées, d'une ou de deux bandes, et des autres objets que réclament toutes les grandes opérations.
Premier temps. Couché sur le coté sain , maintenu par des aides, le malade sera situé de manière à pouvoir respirer et cracher librement. Une personne doit se tenir prête à comprimer le Ironc de la carotide primitive, en cas d'accident. Le volume, la forme de la tumeur, l'état des téguments, déterminent le genre d'incision qu'il faut préférer d'abord. Si la peau est saine et libre d'adhérence, si le corps à enlever ne dépasse pas les dimensions d'un œuf de poule, l'incision cruciale ou en T, est la meilleure. Autrement, il faut avoir recours à l'incision elliptique afin d'emporter avec le squirrhe un lambeau plus ou moins large de la couche cutanée. Dans ce dernier cas, si l'étendue de la tumeur l'exige, rien n'empêche de faire, après coup, sur chaque lèvre de l'ellipse, une autre incision qui la transforme en véritable T, et qui, après l'opération , réduira le tout à une incision cruciale. A moins que la maladie ne se prolonge très-loin vers la bouche il est moins avantageux , on ne peut eu douter, de placer le grand dia-
mètre de la plaie, transversalement, comme l'a fait M. Goodlad, et comme le veut M. Fonlhein, que de haut en bas. Telles sont les seules règles générales qu'il soit permis d'établir sur ce premier point. C'est à lui-même, à ses connaissances, h son habileté particulière, que l'opérateur sera forcé de s'en rapporter , pour les suivre , les modifier , ou les enfreindre.
Deuxième temps. Une fois les téguments disséqués et les lambeaux renversés, le chirurgien détache la masse altérée , en commençant par sa partie supérieure, puis par son bord postérieur, pour ne pas tomber dès le principe sur la carotide; lie toutes les branches artérielles a mesure qu'il les ouvre, ou, si elles sont peu volumineuses , suit le précepte de Zang , se borne à les faire comprimer par le doigt d'un aide; a soin , quand il agit vers le bord de la mâchoire ou près des muscles ptérygoidiens , de tenir le tranchant de son bistouri plutôt en arrière qu'en avant, dirigé contre les tissus à extirper, plutôt que du côté de ceux qu'on veut conserver. Tant que le manche du scalpel parait pouvoir suffire , on doit le préférer. Avec cet instrument, ou déchire , on isole la plupart des lobules de la glande , on les dégage d'entre les vaisseaux sans courir le risque d'ouvrir les artères , et les dangers de l'opération en sont diminués d'autant. Cependant, lorsqu'on est sûr que les adhérences à détruire ne renferment rien d'important à ménager, le bistouri doit reprendre la place du scalpel. Par déchirement, la dissection est plus sûre ; par incision , elle est plus prompte , moins douloureuse et plus favorable pour les suites. Arrivé derrière la branche maxillaire, l'opérateur doit redoubler de précautions. C'est là que siège la carotide externe , complètement enveloppée de granulations glandulaires chez certains sujets , et l'origine des artères temporale et maxillaire interne. Plus profondément , au sommet de la fosse parotidienne , s'il existe quelque pédicule , quelque traînée que le manche de l'instrument ne puisse pas détacher , la prudence veut qu'on en fasse la ligature du côté des parties saines avant de les couper. En supposant que pendant toutes ces manœuvres, une grosse artère, la carotide externe, vienne à être ouverte ou qu'on s'aperçoive que sa lésion est inévitable, avant d'aller plus loin on la découvre du côté de sa racine, afin d'en opérer la ligature assez bas pour ne plus être exposé à l'atteindre. Si les muscles de l'apophyse styloïde , le digastrique surtout, n'étaient pas dégénérés, on devrait s'efforcer de ne pas les détruire. Dans le cas opposé, on les sacrifie sans hésiter, ainsi que le tronc du nerf facial qu'il est inutile de vouloir respecter quand la parotide entière est désorganisée. A la fin , il est possible que la glande ne résiste plus que par son sommet, et que malgré les tractions exercées par la main gauche, d'une part, et par le manche du scalpel, de l'antre, cette pointe tienne bon dans le fond de la plaie. Alors, dans la crainte qu'elle ne renferme quelque gros tronc vasculaire , il est mieux de l'embrasser avec un ruban de fil. de l'étrangler comme s'il était question d'un polype
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en se conformant au conseil d'Hezcl , et de se borner pour le moment, à n'exciser de la tumeur que ce qui est parfaitement libre.
Remarques, Les artères qui peuvent avoir été lésées sont, outre les carotides, la faciale transverse, la temporale, l'auriculaire, la mastoïdienne, la stylo-mastoïdienne, l'occipitale, la maxillaire interne, la pharyngienne inférieure, la linguale même et la faciale» Il faut doue lier successivement toutes ces branches, si leur tronc commun ne l'a pas été d'abord. Le sang qui continue de couler ensuite, ne peut venir que des veines , et n'exige d'autre secours que le tamponnement, s'il ne s'arrête pas de lui-même. Au premier aspect , l'excavation qu'on a produite a quelque chose d'enrayant, mais sa profondeur seule ne prouverait pas qu'on a réellement extirpé toute la glande. En se gonflant, les ganglions qui résident au centre ou dans les environs de cet organe, le dépriment, le poussent dans toutes les directions, en déterminant l'atrophie, et le font en quelque sorte disparaître; si bien qu'après les avoir enlevés, il est très-facile de s'en laisser imposer , et de croire qu'on a extirpé la parotide elle-même. C'est une remarque sur laquelle MM. Murât , Cullcricr, Richerand, Boyer, insistent avec raison, qu'il importe de ne point oublier, qui permet d'apprécier à leur juste valeur les assertions des auteurs dont j'ai noté plus haut les observations, et de comprendre comment on a pu pratiquer cette opération, sans produire d'hémorrhagie, en ne divisant que de petits vaisseaux , etc. Si la plaie n'avait que quelques pouces d'étendue , les lambeaux devraient en être rapprochés, réunis, soit à l'aide de bandelettes, soit au moyen de la suture. Mais quand elle est très-large , eu voulant la fermer immédiatement et en totalité, on s'expose aux fusées purulentes, à l'érysipèle simple ou phlegmoneux, et à toutes leurs suites, ainsi qu'on l'a vu dans les cas rapportés au nom de Bécfard et de plusieurs autres. Après la cicatrisation, le malade peut rester infirme, on doit l'eu avertir. Les mouvements du pharynx , du larynx, de la langue, de la mâchoire même, souffrent parfois beaucoup de cette opération , à cause des muscles qui ont été coupés. Plus fréquemment encore la section du nerf facial paralyse, plus ou moins complètement les paupières, l'aile du nez, l'angle labial, toute la moitié correspondante du visage. Avec le temps néanmoins, la plupart de ces inconvénients se dissipent, et il est rare qu'à la fin, la figure ne reprenne pas son ancienne expression.
2° LiguLttrc. L'instrument tranchant n'est pas le seul moyen qu'on ait offert aux praticiens pour détruire la parotide squirrheuse. Effrayé par les dangers de l'hémorrhagie, Roonhuysen qui avait déjà proposé de la remplacer par la ligature, passait un double rubau profondément à travers la base de la tumeur, et en nouait ensuite séparément les deux moitiés. Tune en haut, l'autre eu bas; de manière à produire la mortification des tissus malades, en les privant de toute circulation. M. Mayor veut, lui, qu'on la découvre d'abord, comme pour l'exlir-
per, et qu'après en avoir isolé toute la portion qui fait relief à l'extérieur, on la traverse, comme Roonhuysen, ou mieux, qu'on l'attire au-dehors autant que possible avec une pinceérigne , et qu'on glisse sur sa racine une forte ligature qu'il serre par degrés avec son constricteur en chapelet. Ln cinq ou six jours, dit-il la dégénérescence est entièrement coupée ou réduite en putrilage, et nulle artère n'a couru risque d'être lésée. C'est ainsi qu'il a guéri une demoiselle âgée de quatorze ans, d'une tumeur qu'elle portait depuis trois ans au-devant de l'oreille ; puis une autre personne âgée de dixhuit ans, dont la glande s'étendait depuis l'arcade zygomatique jusqu'au-dessous de l'angle maxillaire; enfin , une troisième, dont la masse morbide, longue de huit pouces, large de quatre était située dans la région parotidienne. Mais , quoi qu'en dise l'auteur , ces faits se rapportent bien plus à l'extirpation de ganglions lymphatiques dégénérés qu'à celle de la glande parotide proprement dite. Je vois d'ailleurs un inconvénient à celle mélhode : elle expose à n'emporter qu'une partie du mal quand il s'étend profondément, et s'il est superficiel, l'emploi du bistouri cessant d'être aussi redoutable, elle perd beaucoup de son importance. Toutefois , je la tenterais volontiers en la combinant avec lu dissection, dans le premier de ces cas. Sans se donner la peine d'arracher tous les embranchements de la glande, les uns après les autres, lorsqu'ils s'étendent trop loin entre les vaisseaux , une forte ligature qui les comprendrait en masse et qui permettrait de les étrangler insensiblement, me semble offrir une ressource trop négligée jusqu'à présent , ainsi que s'en plaint avec raison M. Mayor.
5° Caustiques. Le conseil de Desault et de Chopart , qui veulent qu'après avoir excisé toute la portion saillante du squirrbe, on en détruise les restes avec le fer chaud ou les caustiques, est assurément d'une bien moindre valeur et ne mérite guère d'être pris en considération. Le cautère ne pourrait être utile dans cette opération que pour fermer des bouches vasculaires échappées aux ligatures, et consumer quelques parcelles morbides, s'il en est que l'instrument n'ait pas enlevées, contre la volonté de l'opérateur.
Art. 2.
Glande sous-maxillaire.
Aucune observation concluante ne prouve que la glande sous-maxillaire soit jamais passée à l'état de squirrhe ou de cancer. Les exemples qui en ont été rapportés sont relatifs aux glandes conglobées qui l'avoisinent , qui se trouvent entre elles, le bord delà mâchoire et le muscle peaucier. Son induration, par suite d'inflammation chronique dans la grenouillette, par exemple, est loin d'être aussi rare. Des abcès développés dans le tissu cellulaire des environs, et qui restent fistuleux après leur ouverture, la produisent également. Mais, quelque rebelle qu'elle puisse être, cette maladie cède ordinairement à d'autres moyens que l'extirpation ,
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SECTION II
RÊGIO* ANTÉRIEURE.
Art. 1er.
Corps thyroïde.
que rien ne semble rendre tout-à-fait indispensable. Des deux observations qui en ont été publiées en France depuis quelque temps, l'une, celle que j'ai fait connaître et qui appartient h M. J. Cloquet, est un exemple pur et simple d'extirpation de ganglions sus-hyoïdiens; l'autre, celle que M. Amussat a relatée, rentre probablement dans la même catégorie, et de plus, il est loin d'être démontré que chez son malade, l'opération fût absolument nécessaire. Après tout, que le mal ait son siège dans la glande ou dans les glanglions qui l'entourent, une fois qu'on a résolu de l'enlever, le procédé à suivre est à peu prèslemème. Comme embrassée inférieurement parla concavité du muscle digastrique, séparée des téguments par la veine faciale et le muscle peaucier, la glande sous-maxillaire appuie supérieurement contre la face interne de la mâchoire, en dedans contre le muscle hyoglosse et le mylo- hyoïdien , sur la face externe duquel un de ses prolongements s'avance. L'artère faciale en longe le côté supérieur et interne. Le nerf lingual et l'artère du même nom passent au-dessous. En haut tout-à-fait, elle reçoit le plexus du nerf myloïdien.
Manuel opératoire . Tout ce que j'ai dit de la forme et delà direction à donner aux incisions , en parlant de la parotide, est également applicable ici. Le malade doit avoir la bouche fermée, le menton relevé, et la tête renversée en arrière et de côté. La glande ou la tumeur est ainsi mise entièrement à découvert. Pour l'atteindre , le chirurgien divise la peau , d'abord de haut en bas, depuis le bord delà mâchoire jusqu'à l'os hyoïde, ensuite transversalement ; dissèque, écarte et renverse les lambeaux ainsi tracés; applique deux ligatures sur la veine faciale pour la diviser dans l'intervalle, si elle le gêne trop et s'il ne peut la faire éloigner avec un crochet; enfonce une érigne dans le corps de la glande, et la fait tirer en dehors et en haut, puis en arrière et en bas, pendant qu'il en détache à petits coups la partie inférieure ou la moitié antérieure; évite soigneusement l'artère linguale et le nerf concomitant; cherche en arrière le tronc de l'artère maxillaire externe et le lie ; fait porter l'érigne en avant et en bas; sépare la masse morbide du côté de la langue, et l'enlève dès lors sans difficulté. Si on aimait mieux commencer par lier l'artère maxillaire, il faudrait diriger sur elle la première incision et la chercher dans le point que j'ai indiqué dans un autre chapitre. On pourrait aussi ne pas la lier du tout, en prenant la précaution de conserver intact jusqu'à la tin le point par où ses branches pénètrent dans la glande, et de l'embrasser comme un pédicule , avec une forte ligature. Pour le pansement et la suite , on se comporte comme après l'éradicalion de la parotide, en se souvenant toutefois qu'au-dessous de la mâchoire , la réunion immédiate offre infiniment moins de dangers , que la totalité de l'opération est incomparablement moins redoutable que dans l'échancrure sousauriculaire.
Le goitre ou le bronchocèle est une autre tumeur dont la médecine moderne s'est beaucoup occupée, et qui ne doit être attaquée par les moyens chirurgicaux qu'après avoir été vainement combattue par l'iode, la poudre de Sency et autres ressources pharmaceutiques, vantées dans ces derniers temps; encore faut-il qu'elle gêne assez les malades pour en compromettre l'existence. Les caustiques } employés du temps de Celse et, depuis, par un petit nombre de praticiens pour le détruire , ne sont plus d'aucun usage aujourd'hui. Leséton, que Monro l'ancien, au rapport de Burns, que Gérard et surtout Flajani ont tenté ou vu tenter avec succès, et que M. Quadri de Naples a récemment préconisé comme un moyen nouveau, ne mérite pas la même proscription. Les avantages qu'on en peut tirer ont été mis maintenant hors de doute par une foule d'observations authentiques, et toutes les fois qu'au lieu d'une hypertrophie, d'une dégénérescence fongueuse, cancéreuse, la tumeur est formée par des kistes , des substances liquides ou demi-liquides, son application n'a rien que de très-rationnel. M. Quadri le place en général de haut en bas avec un instrument analogue à l'aiguille de M. Boyer , et le porte rarement à plus d'un demi-pouce de profondeur, dans la crainte de blesser les vaisseaux. Pour peu que la masse à détruire soit volumineuse , il en passe deux, trois et même quatre, sur différents points. Bientôt, le goitre commence à s'affaisser, et la résolution, qui s'en opère par degrés, continue de se faire, dans la plupart des cas, même après avoir supprimé la mèche, après la cicatrisation des plaies. La thyroïde est souvent le siège d'une intumescence solide. J'y ai vudes squirrhes. Burns et M. Wardrop y ont rencontré de la substance encéphaloïde et le fungus hématode. Or, les faits invoqués par le chirurgien de Naples ne prouvent point qu'alors le selon puisse triompher du mal. Dans ces circonstances fâcheuses , on a proposé la ligature du bronchocèle, son extirpation ou la ligature des principales artères qui viennent s'y rendre.
Ligature. C'est à Moreau , chirurgien de l'Hôtel-Dieu, que Valentin attribue l'idée d'attaquer le goitre par la ligature. Un des malades ainsi traités en 1779, ne guérit point. L'autre se rétablit parfaitement bien. La tumeur du premier était un cancer. Celle du second était de nature graisseuse. Le chirurgien en traversa la base avec un double lien, comme pour la diviser en deux parties égales, qu'il étrangla ensuite séparément. Quelques années après, Desault y eut aussi recours, mais c'était pour terminer une extirpation dont le dernier temps devenait trop dangereux. Bruninghausen s'en est servi avec un plein succès, en 1805, pour détruire une grosseur du volume d'un œuf, qui existait au-devant du cou ,
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entre le larynx et le sternum d'un jeune homme âgé de vingt-cinq ans. La science en était là sur ce point, lorsque, il y a quelques années, M. Mayor est venu en reculer les bornes. Un enfant Agé de douze ans , opéré par lui , en 1821 , d'un goitre aussi volumineux qu'une grosse pomme d'orange, est sorti en parfaite santé de son hôpital , au bout d'un mois. Chez un garçon , âgé de vingt-un ans , la tumeur occupait le devant et les deux côtés du cou, s'étendait, des angles maxillaires et de la région parotidienne, jusqu'auprès du sternum et des clavicules. Des trois lobes qui la formaient, l'un, celui du milieu, égalait en volume la télé d'un fœtus de sept à huit mois. La masse entière avait neuf pouces de hauteur et vingt-six pouces de largeur, au-dessous de la mâchoire. L'état général du sujet était mauvais, et cependant M. Mayor l'a radicalement guéri en moins de deux mois! Il n'a pas moins bien réussi sur une dame de Sackendorf , qui avait inutilement consulté les hommes les plus distingués de tous les pays, pour se faire débarrasser d'une tumeur qu'elle portait depuis environ trente ans. Celle tumeur, qui ne cessait de s'accroitre, occupait tout le coté gauche du cou , avait repoussé à droite le larynx et la trachée , comprimait l'artère carotide ainsi que la veine jugulaire interne , et semblait compromettre gravement la vie de la malade. Son procédé consiste à découvrir, par une incision cruciale ou en T, toute la face antérieure du bronchocèle, à l'isoler ensuite plus ou moins des parties sous-jacentes avec les doigts ou le manche du scalpel, puis à passer une forte ligature sur la racine de chacun des lobes qu'elle présente , ou bien à en traverser la base avec un double ruban qui permette de l'étrangler par en haut et par en bas. Au lieu d'une ou de deux ligatures, il en emploie parfois jusqu'à quatre, qui doivent embrasser alors chacun un quart ou un tiers de la glande. Autant de constricteurs qu'il y a d'anses de fil lui sont , du reste , nécessaires, et c'est, comme on le pense bien, au constricteur en chapelet qu'il accorde la préférence. D'après ces détails, il est évident néanmoins que la ligature n'est ici qu'un moyen accessoire, une ressource contre l'hémorrhagie, en quelque sorte un pis-aller, bon à tenter lorsqu'on craint de blesser quelques vaisseaux d'une certaine importance; et que, si on était sur d'éviter toutes les grosses artères avec le bistouri, l'extirpation serait encore beaucoup plus avantageuse. C'est une opération, d'ailleurs, qui ne laisse pas d'être grave : deux des malades opérés par M. Mayor lui-même, ont succombé. Elle cause des suffocations, des angoisses, de la difficulté de respirer et, souvent, une partie des symptômes de la fièvre putride. En conséquence, je ne la conseillerai qu'à la condition de détacher d'abord la tumeur avec l'instrument tranchant ou les doigts, dans la plus grande étendue possible , afin de n'avoir qu'un pédicule au lieu d'une large base à étrangler , à la condition aussi d'exciser promptement le goitre en deçà du lien , et de ne pas le laisser se putréfier dans la plaie. Oblitération des artères. Quelques praticiens
ont pensé qu'en liant les artères thyroïdiennes , on obtiendrait probablement la résolution du goitre. Burns en rapporte la première idée à M. AV. Blizard de Londres. Le malade opéré par ce chirurgien alla très-bien pendant une semaine; mais diverses hémorrhagies et la gangrène d'hôpital , l'épuisèrent bientôt , et finirent par amener la mort. Depuis, M. Waliher, qui s'est conformé au précepte du chirurgien anglais, en 1814, l'a fait avec un plein succès. On doit à M. H. Coales un autre cas de réussite. M. Earle, M. Grcen n'ont pas été moins heureux ; el M. Boileau , forcé de lier la carotide pour une lésion traumatique, en 1825, eul la satisfaction, non seulement de sauver son malade , mais encore de le voir guérir d'un goitre qu'il portait depuis longues années. M. S. Cooper nous apprend, du reste, qu'une ligature des vaisseaux thyroïdiens, pratiquée par M. Brodie, n'a produit aucune diminution dans le volume de la tumeur qu'il voulait atrophier. Sans être trèsnombreux, ces faits sont assez concluants néanmoins pour engager à soumettre un pareil secours à de nouvelles épreuves. On devrait surtout l'essayer dans le bronchocèle pur et simple, ou l'hypertrophie du corps thyroïde. Au lieu d'une ou deux, il faudrait, à mon avis, lier les quatre artères thyroïdiennes. Autrement, il esta craindre que le sang qu'on arrête d'un côté ne revienne par l'autre; d'autant mieux que l'état habituel d'irritation des parties y a produit un développement en général très-prononcé du système vasculaire. L'opération , après tout , n'a rien qui doive effrayer le chirurgien instruit. Si les pulsations naturelles des vaisseaux à découvrir ne sont pas assez fortes pour servir de guide à l'instrument , on va chercher chaque thyroïdienne à sa sortie de la carotide , pour celle d'en haut , et sur le bord interne de ce tronc , pour celle d'en bas, en suivant, du reste , les règles établies ailleurs.
Extirpation. Par l'extirpation, on enlève la totalité du mal , et le sujet en est promptement débarrassé ; maiselle est accompagnée dedangers si nombreux , si redoutables , que tous les membres de l'ancienne académie de chirurgie et la grande majorité des auteurs de l'époque actuelle, s'accordent à la proscrire. 11 me semble probable , toutefois , qu'on aura bientôt à en porter un autre jugement. Qu'au temps d'Albucasis, un malade qu'on y a soumis, soit mort d'hémorrhagie, cela n'a rien de bien surprenant ; que la jeune dame dont parle Palfyn ait succombé par la même cause , pendant l'opération , on le conçoit encore. Bien que l'un des malades cités par Gooch se soit éteint, épuisé au bout de huit jours, et que, pour sauver l'autre , il ait fallu que des aides se succédassent pendant une semaine , afin de comprimer sans relâche avec les doigts , toutes les bouches artérielles qui avaient été ouvertes ; quoiqu'un officier dont Percy rapporte l'histoire soit également mort d'hémorrhagie, et que le malade opéré par M. Dupuytren n'ait survécu que trente-cinq heures à l'ablation de la tumeur; quoique les exemples d'extirpation de goitre invoqués par Freytag,
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Vogel, Theden, Desault, Giraudi de Marseille, M. Fodéré, et ce barbier qui , au dire de Paradi, la pratiqua sur sa femme avec succès, ne soient pas tous très-concluants; quoique la jeune fdle traitée plus récemment par Klein , ait été prise le lendemain d'un état apoplectique dont elle a été victime, on aurait tort pourtant de blâmer les essais qui ont pour but de nous familiariser davantage avec cette opération. En la combinant avec la ligature, comme l'a fait si heureusement M. Mayor, comme le faisait en même temps M. Hédénus de Dresde, il est indubitable qu'on en pourra retirer, à l'avenir, de nombreux succès. Les cas les plus compliqués n'ont point intimidé ce dernier chirurgien qui, en 1822, avait déjà par devers lui, six exemples de réussite. Son procédé diffère de celui de M. Mayor, en ce qç'il dissèque soigneusement lebronchocèleavec le scalpel , jusqu'à sa face profonde, et lie les artères à mesure que l'instrument les ouvre; en ce que, pour lui, la ligature qu'il place d'ailleurs comme le praticien de Lausane , mais qu'il noue comme pour oblitérer un gros vaisseau , n'a d'autre but que d'étrangler ce qu'il n'ose pas couper, et de lui permettre d'exciser toute la masse morbide sur-le-champ avec sécurité. Pour moi, je ne me déciderai à l'extirpation d'un véritable goitre qu'après m'ètre assuré qu'il ne coexiste avec aucune lésion du cœur, aucune tendance à l'apoplexie, que les glandes lymphatiques environnantes sont saines ; qu'après avoir tenté, soit le séton à la manière de M. Quadri, soit la simple incision indiquée par M. Fodéré et mise en pratique avec succès par M. Delpech, soit, comme le recommande M. Huilier, une injection irritante dans le kyste, s'il en existe, soit la ligature préalable des artères thyroïdiennes, qu'aux instantes prières des malades, et seulement lorsqu'au lieu de se réduire à une simple difformité, le bronchocèle forme une maladie dont la inarche et la nature menacent plus ou moins l'existence du sujet.
Manuel opératoire. Je suppose un goitre qui occupe tous les points de la glande. Les préparatifs sont à peu près les mêmes que pour l'ablation de la parotide. Le malade est couché sur le dos, la tête modérément renversée, et maintenue par des aides. Placé à droite, l'opérateur fait sur la ligne médiane , une première incision , qui commence au-dessus et doit finir un peu audessous de la tumeur; transforme cette plaie en incision cruciale; détache les lambeaux et les dissèque jusqu'à leur base , divise en travers les rubans charnus qu'on ne peut écarter, les renverse vers leur attache, s'ils sont sains, ou les comprend dans les excisions subséquentes, s'ils sont malades, lie les vaisseaux qui le gênent; gagne peu à peu les bords de la thyroïde , les attire à lui, en déchirant plus qu'en coupant; trouve profondément, à leurs parties supérieure et inférieure , les quatre artères principales de l'organe; les isole, les entoure de chacune un fil; ménage avec tout le soin possible le tronc des carotides, la jugulaire interne, la branche descendante du nerf grand hypoglosse, le pneumogastrique, le grand sympathique, les
nerfs cardiaques qui se remarquent un peu plus en dehors, croisés par d'assez nombreuses veines secondaires ; détache ensuite la tumeur , par la partie supérieure , des côtés et de la face antérieure du larynx qu'elle embrasse et déforme parfois , en déprimant les cartilages thyroïde et cricoïde, dont elle n'est séparée que par les muscles thyro-hyoïdiens , des lamelles celluleuses et quelques artérioles qu'il faut lier, et que fournissent les branches linguales ou maxillaires; retourne vers ses bords, qu'il relève et sépare de l'œsophage , puis de la trachée qu'avoisinent les nerfs laryngés; enfin quand elle ne tient plus que par son bord inférieur, si le plexus veineux qui en sort, et l'artère thyroïdienne de Neubauer , qui s'y rend assez souvent, en font redouter la séparation complète , il embrasse tous ces objets avec un lien , ou bien en traverse le pédicule avec une double ligature; les étrangle aussi fortement et aussi près que possible de leur racine ; après quoi il excise sans crainte, la totalité du goitre. Une dissection aussi pénible , aussi délicate * ne peut pas être prompte. Le malade a besoin qu'on lui permette de se reposer de temps en temps, de respirer. Toute pression de la trachée ou du larynx doit être évitée avec le plus grand soin, et le chirurgien ne doit pas perdre de vue, que si les inspirations ne sont pas libres, on voit àl'instanl le sang s'accumuler dans les veines, et couler à Ilots sous le moindre coup de bistouri. Avant de procéder au pansement, il importe de lier jusqu'aux plus petites artères. Quant aux veines, elles cesseront de donner, dès que le sujet, libre d'angoisses , pourra dilater sa poitrine largement et sans crainte. S'il en arrivait autrement, on en ferait la ligature, qui, pour le dire en passant , est loin d'exposer autant à la phlébite que le prétendent quelques observateurs modernes. Les mouvements convulsifs, et même la mort, qui sont parfois survenus pendant l'extirpation de tumeurs accompagnées d'un grand développement du système vasculaire, étant attribués, par quelques personnes, à l'ouverture de ces veines, on a cru que des bulles d'air pénétrant par là, se précipitaient jusque dans le cœur et causaient cet affreux désordre. Des expériences sur les animaux, relatées par M. Magendie, M. Larrey , qui affirme avoir vu la piqûre de la jugulaire externe devenir subitement mortelle , ont fait naitre l'idée de cette théorie. Un accident arrivé à l'Hôtcl-Dieu sous le bistouri de M. Dupuytren, un autre du même genre survenu à M. Grœfe, puis untlroisième à M. MoU, ont semblé la confirmer. Ce n'est pas seulement au cou que des accidents de cette espèce ont été observés. M. Picdagnel rapporte l'histoire d'un homme auquel M. Beauchène fit l'extirpation d'une énorme tumeur à l'épaule , en 1818. L'opération n'était pas terminée, que le malade s'écria, du sang me tomba dans h cœur, je suis mort } et mourut en effet. La même chose est arrivée à M. Clémot, après l'ablation d'une tumeur au sein, et deux malades auxquels il venait d'ouvrir une des veines axillaires, furent sur le point d'éprouver le même sort.
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Ces observations ne soin point dénature, selon moi, à mettre l'existence du l'ait hors de toute contestation. Les expériences nouvelles de M. Poiseuille, tendent à prouver que si L'absence «le toute valvule dans les grosses veines du cou le rend possible, il n'en est plus de même aux membres et sur les autres parties du corps. J,e malade de Klein , et l'adolescent opéré, eu 1830, par M. Pupuytren, d'un thyrocèle, sont aussi morts toul-à-"coup , et cependant , on n'a pas cru devoir en accuser le passage de l'air dans les veines. Ainsi, sans en nier la possibilité, du moins lorsque, comme perdues au milieu de tissus fermes auxquels leur surface externe adhère et qu'elles sillonnent en forme de canaux, les veines restent béantes après leur division au fond de la plaie, je crois que ce fait a besoin d'être confirmé par de nouvelles observations. Les surfaoes étant bien épongées, et les fils ramenés vers les angles de la solution de continuité, il n'y a plus qu'à rapprocher les lambeaux de la plaie et à la fermer plus ou moins complètement. Comme au-devant du cou le centre de la division est plus élevé que les cotés, je ne vois que des avantages à tenter la réunion immédiate, soit à l'aide de bandelettes emplastiques, soit même au moyen de quelques points de suture, pourvu toutefois qu'à l'exception de quelques ligatures, on ne soit forcé de laisser aucun corps étranger sous la peau. Du reste , les diverses pièces du pansement doivent être légères et très-mollement appliquées. Toute compression en pareil lieu, serait dangereuse, et de trop nombreuses pièces d'appareil feraient naître une chaleur nuisible. Si la tumeur ne comprenait qu'un côté de la thyroïde, ou si, indépendante de cette glande, elle siégeait sur un autre point de la moitié antérieure du cou , les modifications qu'il faudrait apporter au procédé que je viens de décrire, sont trop légères et trop faciles à deviner pour qu'il soit utile de les indiquer plus au long.
Art. 2.
Voies aériennes.
Bronohotoniie.
Parle nom de Bronchotomic , les anciens ont voulu désigner l'ouverture artificielle et méthodique du canal aérifère dans sa région cervicale, et nullement celle des bronches, comme l'étymologie porterait à le croire. Aujourd'hui qu'on la pratique sur des points variables du conduit de la respiration, le mot bmnehotomi? devrait s'entendre de l'opération en général , tandis que dans ses applications spéciales, elle comprendrait la trachéotomie , la laryngotomie et la laryngo-trachéo/omic. Asclépiade de Bithynie est le premier, je crois, qui ait osé la mettre en usage. Personne, avant An ty il us et Paul d'Égine, ne l'avait décrite. G. Aurclianus, Arétée et la plupart des auteurs grecs en rejettent jusqu'à la pensée , d'un coté , parce que, selon eux , la blessure des
cartilages est mortelle, et que, de l'autre, la bronchotomie ne leur parait propre qu'à augmenter l'inflammation de la trachée. Bhazès ne la conseille que dans le cas de mort imminente; et quoique Albucasis cite, pour prouver que les cartilages divisés peuvent se ressouder , une jeune fille qui s'était coupé la gorge et qui guérit très-bien , qu'Avenzoar ait fait, dans le même but, quelques expériences avec succès sur des chèvres , il faut cependant arriver jusqu'en 1529 et 1543 pour la voir exécuter de nouveau par A. Benivieni et M. Brassavolc. C'est depuis F. d'Aquapendenle, seulement, que tous les écrivains en ont admis l'utilité, la nécessité même, dans certaines circonstances. Du reste , il s'en faut bien qu'on ait toujours été d'accord sur les cas qui la réclament.
Indications et appréciation. P. d'Abano , qui l'appelle subscannatioii , et, après lui, Cherli de Modène , G. Martine, etc., la croient indiquée dans tous les cas d'angine tonsillaire ou laryngée, qui menacent de suffoquer le malade; mais, quoique défendu par Mead et par Louis, leur opinion , qui remonte d'ailleurs jusqu'au temps d'Avicenne, vivement combattue par Cheyne, n'est plus guère admise actuellement que par les docteurs Ballie et Fare. Les angines purement inflammatoires, quelqu'inlenses qu'elles soient, vontrarementjusqu'ànécessiter unpareil secours: la médecine possède des moyens non moins efficaces et bien moins effrayants à leur opposer. On comprend à peine que le gonflement aigu des amygdales, pour lequel Flajani n'a pas craint d'y avoir recours, la réclame jamais. Il en est de même, à plus forte raison, de leur engorgement chronique, que l'excision fait toujours disparaître avec beaucoup moins de danger. Lorsque la langue se boursouffle tout-à-coup de manière à remplir la bouche et fermer l'isthme du gosier, Bichter et B. Bell, qui la recommandent, avaient sans doute oublié qu'alors deux ou trois incisions profondes sur le dos de l'organe malade en opèrent l'affaissement, et ne connaissaient très-probablement pas les observations de Delamalle sur ce sujet. J'ai peine à croire aussi qu'il n'eût pas été possible de s'en dispenser dans le cas où M. Burgess l'a récemment pratiquée , puisqu'il ne s'agissait que d'une intumescence inflammatoire produite par une brûlure au fond de la cavité buccale. D'un autre côté, il est à peu près universellement admis depuis Desault, qu'elle ne convient point aux suites de la submersion , et qu'en la prescrivant pour remédier à l'asphyxie des noyés, Detharding s'est complètement trompé sur la manière dont la mort arrive en semblable circonstance. Néanmoins . M. S. Cooper, qui la croit plus prompte et même plus facile que l'introduction d'une sonde de gomme élastique par le nez ou par la bouche, me parait avoir raison de soutenir qu'il ne faudrait pas la proscrire alors sans restriction. Si la bouche était solidement fermée, si la sonde ne rencontrait pas l'entrée du larynx, mieux la bronchotomie que rien, lorsqu'il importe d'agir vite et de faire pénétrer l'air dans les poumons. Quand on songe à la difficulté de fermer entièrement
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îa glotte avec le tube qu'on y engage , et d'empêcher l'air insufflé de s'échapper par les voies digestives, dans tous les cas où le chirurgien croit devoir tenter la respiration artificielle, on ne laisse pas d'avoir quelque tendance à lui accorder la préférence sur le simple cathétérisme.
L'angine œdémateuse , c'est-à-dire le boursouflement séreux des lèvres de la glotte, est encore une maladie dont la bronchotomie semble former le remède par excellence. En maintenant la respiration, elle donne au médecin le temps d'attaquer le mal par les ressources appropriées, et à l'organisme les moyens de l'éteindre, ou au moins de lui résister davantage. Les antagonistes de Bayle, qui, le premier, en a parlé à cette occasion, la repoussent sous un prétexte qui ne me paraît pas valable. Leur sonde à demeure par les voies naturelles , ne resterait certainement pas sans danger dans la trachée pendant huit à quinze jours; tandis qu'une canule, une fois placée par une ouverture artificielle dans le canal aérien , incommode fort peu les sujets. Je pense donc, avec M. Lawrence, que dans ce genre de maladie, d'ailleurs presque constamment mortelle , elle mérite quelque attention , et qu'elle offrirait infiniment plus de chance de succès que les scarifications des parties infiltrées, proposées par quelques praticiens. Le malade dontM.Roulloisde Mayenne donne l'observation dans sa thèse, et qui fut opéré à l'hôpital Saint- Antoine par M. Kapeler, en 1828, est mort, à la vérité, au bout de trente-six heures, mais après avoir été rappelé, comme par miracle, de la mort à la vie, et, très-probablement, parce qu'on ne put pas obliger l'air à passer en assez grande quantité et sans interruption dans les poumons. Celui dont il est parlé dans le journal complémentaire eut moins de malheur, puisqu'il a survécu. Un polype, une tumeur quelconque des fosses nasales ou du pharynx, la thyroïde, quelques ganglions lymphatiques , gonflés , assez durs et assez volumineux pour empêcher l'air de traverser la trachée, ne rendent l'opération indispensable qu'autant qu'il y a péril imminent de suffocation, ou qu'il serait impossible ou trop dangereuxd'essayerl'ablationcle ces masses morbides. C'est en quelque sorte pour ces seuls cas que Sharp la réservait; car elle ne lui paraissait par de rigueur dans l'extraction des corps étrangers.
Corps étrangers. Aujourd'hui , c'est principalement pour atteindre les substances hétérogènes de quelque consistance , qui s'introduisent souvent dans le larynx ou la trachée, qu'on la pratique volontiers. On s'en est servi, dans ce sens, pour extraire des caillots de sang venus de la bouche, ou même d'une plaie du larynx, des vers lombrics, des mouches, des portions d'aliments, telles que des osselets de poisson, de volaille, des fragments de chêne, de polype du pharynx , un noyau de cerise , de prune , d'abricot, une fève de haricot, un grain de raisin, une pilule, une aveline, une pièce d'or, une pièce d'argent, des flocons de laine, d'étoupe , une balle, un moule de bouton, un caillou, une épingle, une aiguille, des tumeurs fibreuses, probablement syphilitiques, comme
celles que M. Senn a récemment fait connaître, développées dans l'intérieur du larynx , un morceau de cartilage, de tendon, de bois, de fer, de concrétion membraniforme , en un mot, de tous les corps, qui, d'une manière ou d'une autre, peuvent s'engager dans la glotte ou la trachée. Dès que la présence d'un de ces objets dans les voies de la respiration est dûment constatée , à moins qu'on ne puisse mieux le saisir par la bouche avec les doigts ou une pince, il n'est plus permis de révoquer en doute les avantages de la bronchotomie. Dans le fait publié par M. d'Arcy, quoique l'accident ne datât que de quelques heures , le haricot était déjà triplé de volume. Quand même les accidents primitifs qu'ils font nailre viendraient à se calmer en partie , elle n'en continuerait pas moins d'être positivement indiquée. En effet, ce moine , dont parlent les Eph. des cur. de la nat. et qui n'osa pas se plaindre d'abord, ne mourut phthisique qu'au bout de deux ans. Un des malades cités par Louis , était si bien, qu'on le regardait presque comme guéri , lorsqu'il succomba vers la fin de la troisième semaine. Un autre qui vécut plusieurs années avec un louis d'or dans les bronches, finit cependant par s'éteindre. Tulpius, V. D. Wiel , Barlholin, Pelletan , M. Dupuytren , ont aussi vu, dans certains cas , le corps étranger permettre à la respiration de reprendre son type en quelque sorte naturel, et n'amener la mort qu'après un ou plusieurs mois, et même des années. Il en est même qui, au bout de ce laps de temps, ont fini par être expulsés spontanément ; témoin le croupion de volaille que mentionne Seu. Mais ces efforts heureux de l'organisme ont si rarement lieu , qu'il serait imprudent d'y compter, et qu'on ne doit jamais se dispenser de la bronchotomie sous d'aussi vains prétextes. Des corps étrangers arrêtés dans l'œsophage, le gonflement inflammatoire que déterminent parfois les plaies , les blessures du cou , ont aussi porté quelques médecins à pratiquer la bronchotomie pour prévenir la suffocation et donner le temps de combattre la maladie principale. Habicot y soumit sur le champ un garçon, qui, revenant de la foire, ne trouva rien de mieux , pour échapper aux voleurs , que d'avaler, réunies en un paquet, les pièces d'or dont iletaitpossesseur.il se comporta de même , avec succès, chez un malade qui, couvert de plaies, était sur le point de périr faute de pouvoir respirer. C'est ainsi qu'il faudrait évidemment agir , si la vie était sérieusement menacée par la présence de masses hétérogènes dans l'œsophage, ou d'une intumescence des lèvres d'une blessure du larynx , quand il n'est pas possible d'enlever d'une autre manière et immédiatement la cause de la suffocation.
Le croup ou la diphthérite laryngienne et trachéale, cette affreuse maladie, dont les belles recherches de M. Uretonneau n'ont pas moins éclairé la nature que le traitement , est une des affections auxquelles la bronchotomie semble, au premierabord , pouvoir être opposée avec le plus d'avantage. Cependant, malgré les asser-
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lions de M. A. Scvcrin , Bartliolin, et de quelques autres praticiens du dix-septième et du dixliuilième siècle , qui disent y avoir eu recours plusieurs fois avec bonheur , les médecins de notre époque doutaient encore, en 182!» , qu'en présence d'un pareil mal, clic fût d'une grande importance, et qu'il y eût dans la science un seul exemple concluant et bien authentique de guérison qu'on pût raisonnablement lui attribuer. Ceux que cite M. S. Cooper, soit en son propre nom, soit au nom de M. Lawrence ou de M. Chevalier, ne prouvent point du tout, en effet, que ces médecins aient observé le véritable croup. Le fait rapporté au nom du docteur Andrée , par Bursien, Locatclli, Michaclis et While, est le seul qui soit acoompagné de détails assez circonstanciés pour satisfaire en partic l'esprit. La manière dont on a envisagé jusqu'à présent la bronchotomic, ne permettrait pas d'en tirer un grand parti dans le croup. On ne comprend pas, en effet , qu'elle puisse remédier à l'inflammation ou au spasme du larynx, qui, selon Roycr-Colard, etc. finissent par amener la mort dans cette maladie; ni à l'engouement pulmonaire, non plus qu'à la reproduction du produit morbide , qu'elle permet d'enlever île la trachée sans avoir la moindre influence sur son extension vers les bronches. Dans ce sens, le docteur Carroncna certainement exagéré l'importance, tandis que MM. Desruelles, Blaud, etc., ont raison d'en contester l'utilité. Mais ce n'est pas ainsi qu'elle doit être considérée. Les sujets atteints de diphtérite meurent, faute de pouvoir respirer convenablement, dans un état d'asphyxie. Cette asphyxie , constamment causée par la présence d'une fausse membrane ou le boursouflement de la membrane laryngienne, ne dépend jamais de lésions spasmodiques, que la texlure cartilagineuse rend impossibles ou insignifiantes tlans les grosses bronches, la trachée et le larynx. C'est moins pour extraire les concrétions membraniformes qu'on doit recourir à la bronrhotomie, que pour gagner du temps et mettre le malade en état de respirer pendant qu'on avise aux moyens de le guérir. M. Bretonneau a prouvé , en outre, qu'une fois la trachée ouverte, on peut y pousser avec avantage une solution de calomel, ou même y porter, avec une petite éponge fixée au bout d'une tige de baleine , une solution de nitrate d'argent , et poursuivre la fausse membrane jusque dans les bronches , traiter enfin la diphtérite de la trachée comme il traite avec tant de succès celle de l'arrière-gorge. A ce titre, la bronchotomie est une ressource précieuse qu'on devrait employer toutes les fois que la maladie , arrivée dans le larynx ou audessous, ne peut plus être atteinte par la bouche au moyen des topiques, et que néanmoins, elle n'a pas encore dépassé les premières divisions bronchiques. Quatre succès inespérés viennent à l'appui de cette doctrine. Au mois de juillet 1825, M. Bretonneau, appelé près de mademoiselle de Fuységur ,àgée dequatreaus, dont trois frères étaient déjà morts du croup, et qui en était elle-même affectée au dernier degré, ouvre largement la trachée; place une canule dans
la plaie; voit de fausses membranes s'en échapper en grand nombre pendant plusieurs jours ; y insuffle du calomel en poudre , qui est mal supporté , puis , plus tard , de la même subslainc délayée dans de l'eau, et parvient ainsi à sauver cette malheureuse enfant. Chez un jeune garçon Agé de sept à huit ans . que j'ai été à même d'examiner à Tours, en 1827, un mois après sa guérison , et qui, dans le degré le plus avancé de la maladie, venait d'être abandonné, comme mort, par ses parents, M. Bretonneau fendit la trachée, comme précédemment ; vit, au bout de quelques minutes, la vie se ranimer; fit l'extraction de nombreusesconcrélionsmembraniformes; se crut obligé, un peu plus tard, de porter, à travers la canule qu'il tint à demeure dans la plaie, une solution de pierre infernale jusque dans les bronches, à l'aide d'une baguette de balaine armée d'un très-petit morceau d'épongé , et après divers obstacles, détruits aussitôt qu'aperçus, l'enfant s'est entièrement rétabli. Tout récemment, en octobre 1831 , le même praticien n'a pas été moins heureux chez un troisième malade. L'enfant, âgé de onze ans , était regardé comme mort lorsque M. Bretonnean fut appelé près de lui. Il ouvrit à l'instant la trachée, et, après divers incidents, combattus par les soins les mieux compris, ce jeune sujet a fini par guérir complètement.
Un succès pareil vient enfin d'être obtenu à Paris même, par M. Trousseau. Un jeune garçon de six ans et demi ressentit, le 21 novembre 1851 , un mal de gorge assez violent, accompagné de toux , d'enrouement , et d'uu peu de fièvre. Le 23, à neuf heures du soir, on réunit trois médecins en consultation. Tous jugèrent que l'enfant était atteint du croup , et que la mort arriverait infailliblement avant deux heures. M. Trousseau proposa la trachéotomie et l'exécuta sur-le-champ. La trachée fut ouverte à partir du cartilage cricoïde dans l'étendue de sept lignes. L'hémorrhagie veineuse cessa presque aussitôt. Cependant il en tomba dans les bronches une assez grande quantité de sang que l'enfant rendit immédiatement par la plaie avec des débris de fausses membranes. A l'instant, la respiration devint parfaitement calme. On introduisit alors une canule mi-plate, semblable à celle qui a été décrite par M. Bretonneau dans son Traité de la diphtérite, puis on instilla dans les bronches vingt gouttes de solution de nitrate d'argent (1 gros pour 1 gros d'eau ). Cette instillation fut répétée de six en six heures pendant trois jours et demi. Toutes les heures on instillait également vingt gouttes d'eau de guimauve tiède. L'enfant ne cessa de rendre des concrétions diphtéritiques que le quatrième jour de l'opération. La canule fut retirée et nettoyée trois fois par jour. Pendant qu'elle était appliquée, on la déblayait plusieurs fois par heure, à l'aide d'un petit écouvillon de crin. L'air commença , le dixième jour, à passer assez librement par le larynx ; et le vingt-cinquième jour la plaie des téguments était tout-à-fait cicatrisée. L'enfant jouit aujourd'hui (janvier 1832 ) de la plus belle santé.
OPERATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE TRONC
D'autres maladies encore me paraissent susceptibles d'être avantageusement modifiées par la bronchotomie. La phthysie laryngée, par exemple, elles phlegmasies chroniques, qui, à la longue, Font naitre un certain rétrécissement de la glotte. L'air trouvant au-dessous du mal une libre issue, laisserait le larynx en repos, et gênerait plus les efforts médicateurs de l'organisme. De plus, on aurait, par là, une voie nouvelle pour mettre, s'il le fallait, des topiques immédiatement en contact avec le lieu malade. Les chevaux affectés du carnage ont ainsi la glotte rélrécie, et offrent à l'observateur des expériences toutes faites en faveur de ce que je viens d'avancer. Deux de ces animaux, servant dans unefabrique de minium h Tours, ont recouvré leur état de santé ordinaire depuis qu'une large canule leur a été fixée dans la trachée. M. Barthélémy et d'autres médecins vétérinaires ont cité des exemples à peu près pareils. Appliquées à l'homme , ces données n'ont point trompé l'attente des praticiens. M. Clouet de Verdun a fait porter une canule semblable , pendant douze ans , à une femme qu'une fistule nu larynx et d'autres blessures avaient exposée à la suffocation. Price de Plimouth a dû dix années d'une santé florissante au même genre de secours. En 1824, M. Bulliard rappela à l'existence un jeune militaire qu'une laryngite chronique, et non pas le croup comme il le croit , avait conduit aux portes de la mort après plusieurs accès de suffocation, en lui plaçant dans le larynx une canule que le malade a portée pendant quinze mois. M. Godève ne fut pas moins heureux, en 1825, chez un sujet affecté, dit-il, d'ulcère au larynx, mais bien plutôt, je pense, d'un boursouflement des cordes vocales, et qui put supprimer sa canule, sans inconvénient, au bout de six mois. La malade de M. White l'a portée deux ans. M. Senn de Genève a mentionné le fait d'un enfant de dix à douze ans, qui, menacé à chaque instant de la plus imminente suffocation, par suite d'inflammations fréquemment répétées, s'est trouvée guérie, comme par miracle , au moyen de la laryngotomie et d'une canule dont clic ne s'est débarrassée qu'au bout de onze mois. Il en fut à peu près de même chez les deux sujets opérés par M. Regnoli, et qui avaient une véritable coarctalion du larynx.
En somme, la bronchotomie est une opération à tenter toutes les fois, ou presque toutes les fois qu'un obstacle mécanique, de quelque part qu'il vienne, tend a produire l'asphyxie en diminuant plus ou moins le calibre du tube aérifère. Elle est réellement peu dangereuse de sa nature. Si , jusqu'à présent , elle n'a pas été plus souvent pratiquée, c'estfaute d'avoir exactement envisagé sa manière d'agir hors les cas de corps étrangers, de s'être imaginé que, pour rétablir la respiration, il suffit d'ouvrir à l'air un passage quelconque, de ne s'être pas aperçu que, si l'ouverture artificielle est sensiblement moins grande que les voies naturelles, les poumons restent incapables de remplir complètement leurs fonctions, et qu'alors le but de l'opération est en grande partie manqué. C'est là une vérité mise hors de doute par M. Brelonneau, et qui doit
avoir les plus heureuses conséquences pratiques. Chez un des chevaux mentionnés tout-à-l'heure, la canule trachéale n'avait que six lignes de diamètre. Dès que l'animal se fatiguait un peu, il était haletant, essoufflé. Une canule large d'un pouce remplace la première, et aussitôt ce cheval respire librement, peut supporter les exercices les plus violents. Chez les petits malades que le praticien de Tours a guéris par la bronchotomie, la canule est-elle trop petite naturellement, ou parce que des concrétions, des mucosités en ont rétréci lediamètre? si les symptômes de l'asphyxie disparaissent un moment, on les voit promptement revenir. Elle n'est pas plutôt débouchée au contraire, ou rendue plus large, que l'enfant semble renaître. Les mêmes particularités se retrouvent dans les observations de MM. Bulliard, Senn et Trousseau. M. W. Cullen, qui omet de rapporter cette idée à M. Brelonneau , a rassemblé d'autres faits non moins concluants pour l'appuyer en 1827, et la faire prévaloir en Angleterre. Après tout, chacun peut, sur ce point, se prendre pour sujet d'expérience. Qu'on diminue , par exemple, le volume delà colonne atmosphérique qui se porte naturellement au poumon, qu'on ôte aux ouvertures du nez , la moitié , les deux tiers de leurs dimensions, en les fermant sur un tuyau de plume ou de gomme élastique , et qu'on se tienne la bouche close, la respiration ne sera point arrêtée, mais elle ne tardera pas à devenir pénible, et d'autant plus, que le passage de l'air sera plus étroit. Il importe donc, quand on ose recourir à la bronchotomie, dans le but d'entretenir une respiration artificielle au-delà de quelques minutes, d'ouvrir largement le conduit aérien, et de laisser dans la plaie une canule, aussi d'un très-grand diamètre. Ceci nous conduit à examiner lequel vaut le mieux, de la trachéotomie, de la laryngotomie , ou delà laryngo-lrachéotomie. Les anciens n'avaient point à discuter cette question. Ils ne se sont occupés que de l'ouverture delà trachée. Celle de la membrane crico-thyroïdienne n'a été mise en usage que depuis Vicq d'Azyr , qui l'a proposée avant la fin du dernier siècle. Desault est le premier qui ait songé à diviser en outre le cartilage thyroïde sur la ligne médiane, et c'est à M. Boyer qu'appartient l'idée d'inciser à la fois, de haut en bas, le cartilage cricoïde et les premiers anneaux de la trachée.
A. Remarques atialoniiques et chirurgicales. 1° Larynx. Formé de cartilages solides, de muscles tendus comme des cordes, et d'une membrane souple autant que vasculaire, le larynx est à l'abri de toute contraction spasmodique, capable d'en rétrécir les dimensions avecquclque fixité. L'accumulation des fluides dans sa membrane interne, la moindre turgescence, au contraire , en diminuent bientôt tous les diamètres, au point de compromettre la vie des sujets. Libre en arrière , où il fait partie de la paroi antérieure du pharynx; recouvert en avant par la peau seulement et l'aponévrose : sur les côtés par les muscles sterno-liyoïdiens et thyro-hyoïdiens; longé par le tronc des carotides j séparé
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tic l'os hyoïde par une échancrure, nu fond de laquelle se trouve la membrane thyro-hyoïdienne, que vient percer latéralement le nerf laryngé supérieur, ainsi qu'une branche artérielle; offrant sur la ligne médiane, la saillie du cartilage principal, infiniment plus prononcée chez l'homme que chez la femme, et dans l'âge adulte que chez l'enfant; plus bas, une légère dépression, qui correspond à la membrane crico-thyroïdienne , que croise l'artère du même nom, tantôt on peu plus, tantôt un peu moins haut, un autre petit relief dû à la présence du cartilage cricoïde, au-dessous duquel se rencontre la' glande thyroïde et dont la lace antérieure est souvent recouverte par une artériolle, simple OU double, qui descend verticalement de l'arcade cricoïdienne vers le corps thyroïde, le larynx qui, toutes proportions gardées, est beaucoup plus large chez l'homme adulte que chez les individus de sexes ou d'âges différents (d'où les dangers qu'entraînent ses inflammations avant l'âge de la puberté), reçoit encore en arrière et sur les cotés, la terminaison du nerf récurrent. La laryngotomie à la manière de Vicq d'Azyr, adoptée maintenant par un grand nombre de chirurgiens, offre l'avantage incontestable d'être la plus facile à pratiquer, de ne porter que sur une membrane à peine organisée et très-superficiellement placée, de n'exposer à la blessure d'aucun vaisseau, d'aucun organe important et de laisser la glotte intacte; mais, d'une part, elle ne procure pas une ouverture assez large pour livrer passage aux instruments que réclame l'extraction des corps étrangers, et de l'autre, la canule qu'elle permettrait d'employer serait rarement assez grosse pour admettre une suffisante quantité d'air. En imitant Desault, au contraire, comme on l'a fait en Amérique et en Angleterre, comme l'a fait aussi M. Whithley en incisant de haut en bas, et M. Blandin en 182&, on ouvre le larynx aussi largement que possible, et aucune veine ni artère un peu volumineuse, ne court risque d'être divisée. C'est le seul moyen de mettre en quelque sorte à nu les corps étrangers, qui, le plus souvent, se nichent ou s'arrêtent entre les lèvres de la glotte, les polypes ou autre végétation qui ne siègent guère non plus que vers cette partie de l'organe. Cependant, quoique la lésion des rubans vocaux , tant redoutée par ceux qui ont combattu Desault, soit facile à éviter et du reste peu grave, tpioique la voix des sujets traités par cette méthode n'ait pas souffert plus d'atteinte que par toute autre, elle ne mérite pourtant la préférence que dans les cas qui viennent d'être indiqués; encore faut-il que le malade ne soit point eu âge d'avoir le cartilage thyroïde trop chargé de phosphate calcaire. Si la crainte de blesser les cordes vocales pouvait arrêter, le chirurgien n'aurait qu'à suivre le conseil de M. Fouilhoux, diviser le cartilage thyroïde sur le côté, puis ouvrir les parties molles de la glotte en travers , pour l'éviter. Lorsque le corps étranger existe au-dessous du larynx, ou qu'il s'agit de placer un tube dans la plaie, il est clair que ce procédé ne convient plus , peul-èlre même serait-il possible , à la ri-
gueur, de le remplacer toujours par une autre opération nouvellement proposée par M. Vidal ( de Cassis ) dans le but d'ouvrir les abcès de la glotte, et par M. Malgaine , opération dont on a sans doute trouvé l'idée dans les expériences de Itichat sur la voix , et qui consiste, pour ne point toucher aux cartilages, à pénétrer dans le larynx à travers la membrane thyroïdienne , et même l'épiglotte, s'il est trop difficile de la renverser en avant au travers de la plaie. Toutefois, une pareille opération a quelque chose qui répugne , du moins au premier abord, , et qui m'engagea n'en pas parler plus long-temps, quoiqu'elle m'ait fort bien réussi dans les épreuves auxquelles je l'ai soumise sur le cadavre.
Lalaryngo-trachéotomie, qui laisse ordinairement la glande thyroïde entière , et qui n'expose à couper que l'artère crico-thyroïdienne, ne permet point, comme la méthode de Desault, de voir au fond du larynx, et agit sur un point trop éloigné des bronches pour que les corps étrangers peu mobiles se portent aisément à l'ouverture qu'on vient de faire, et trop rapproché de la glotte pour ne pas rendre l'emploi d'une canule à demeure fort dangereuse; en sorte que, malgré ses inconvénients, la trachéotomie me parait encore réunir le plus d'avantages dans toutes les circonstances où la méthode de Desault n'est pas positivement réclamée.
2° Trachée. Sorte de canal cylindrique, qui descend jusqu'au niveau de la deuxième ou troisième vertèbre dorsale , constitué par une vingtaine d'anneaux cartilagineux complétés dans leur cinquième postérieur , par une membrane fibro-musculeuse, la trachée-artère appuyée sur l'œsophage, un peu plus à droite qu'à gauche, est recouverte: l°par les téguments communs; 2° par l'aponévrose cervicale, simple en haut , bifoliée en bas où des pelotons graisseux et du tissu vasculaire , puis le sternum , en séparent les deux lames; 5° par la bride de réunion des lobes thyroïdiens, tout près du cartilage cricoïde; plus bas, par le plexus veineux sus-sternal, des ganglions lymphatiques, des tissus communs et l'artère thyroïdienne moyenne, quand elle existe; 4° par une dernière lame fibro-cellulaire, qui manque parfois, et 5° par les muscles steruo-hyoïdien etsterno-lhyroïdien , un peu sur le côté. Longée en arrière par le nerf laryngé inférieur, et , d'assez loin, parles carotides primitives , elle est quelquefois croisée par une des artères thyroïdiennes, qui se porte alors d'un côté du cou à l'autre ; chez les enfants surtout, le tronc innominé en cache presque toujours la face antérieure jusqu'au-dchors du thorax ; de manière que la carotide droite ne l'abandonne non plus que très- haut pour se placer lout-à-fait de côté , et qu'il serait facile de blesser l'un ou l'autre, si on oubliait cette disposition en pratiquant la trachéotomie. J'ai vu aussi la carotide gauche nailre à droite et passer au-devant de la trachée pour se rendre à sa destination habituelle, et réciproquement pour celle du côté droit. D'autres anomalies vasculaires ont encore été rencontrées dans cette région , et ne méritent pas moins d'attention
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que les précédentes. De tous ces rapports, il résulte que la trachée, assez superficielle en haut, où la glande thyroïde qui en protège d'ailleurs les parties latérales la sépare presque seule des téguments, devient de plus en plus profonde à mesure qu'elle descend ou s'incline vers la poitrine pour suivre la concavité thoracique du rachis, et qu'à la partie intérieure du cou, on est obligé d'aller la chercher à plus d'un pouce au-dessous de la peau. Les anneaux cartilagineux qui la composent auraient dû suffire seuls pour éloigner l'idée des contractions spasmodiques dont on l'a si légèrement gratifiée dans le croup. La structure membraneuse et presque charnue de son tiers postérieur, qui repose sur l'œsophage et l'embrasse en partie , explique d'ailleurs comment des corps étrangers, arrêtés dans le canal de la déglutition , ont pu causer la suffocation ou passer dans son intérieur et rendre la bronchotomie nécessaire. Enfin, la grande mobilité dont elle jouit fait que si on n'y prenait garde, il serait très-facile en cherchant à l'ouvrir, de la repousser assez de côté pour que l'instrument vînt tomber sur la carotide primitive, ainsi qu'il est arrivé dans un cas dont parle Desault, et où l'on voit qu'un élève en médecine asphyxié fut ainsi tué par un de ses camarades, qui croyait le sauver.
Examen des méthodes. Les auteurs qui , dans l'antiquité, ont conseillé la bronchotomie, se bornèrent, comme Antyllus , à diviser transversalement au milieu du cou , les téguments et l'intervalle des troisième et quatrième anneaux de la trachée. J. Fabrice est le premier qui ait proposé de faire l'opération en deux temps, d'inciser d'abord les parties molles de haut en bas sur la ligne médiane, et d'ouvrir ensuite le conduit aérien, comme le pratiquaient les anciens. 11 veut, de plus, qu'on laisse une petite canule, droite et garnie d'ailes , dans la plaie; canule que Casserius a fait courber légèrement, qui, selon C. Solingen, doit être aplatie, dont Moreau faisait couvrir l'ouverture externe d'un sindon , et Garengeot avec un morceau de mousseline, pour empêcher les corps étrangers d'entrer dans la trachée. Pour en prévenir l'oblitération et ne pas être obligé de la retirer, quand il s'agit de la nettoyer , G. Martine s'est très-bien trouvé d'en mettre deux l'une dans l'autre. Ficker, qui adopte l'idée de Martine , exige que l'externe soit en argent , l'interne en gomme élastique, et que toutes les deux offrent un certain degré de courbure; enfin, quelques modernes ont soutenu, avec Ferrein , qu'un tuyau de plume peut avantageusement la remplacer. La manière de conduire cette canule et de la fixer n'a pas moins varié que sa forme. Sanctorius la plaçait avec un trois-quarts, et Dekkers la portait dans la trachée en divisant aussi la peau avec le même instrument. Moreau lui frayait un chemin entre deux anneaux avec une simple lancette, et Dionis imagina de la conduire sur un stylet jusque dans le tube trachéal. Celle de Bauchot est très-courte, plate, et son inventeur, qui se servait en outre d'une sorte de croissant monté sur un manche pour fixer le
larynx, avait, comme Dekkers et Sanclorius, un mandrin de même force , tranchant à son extrémité , pour traverser la peau et pénétrer en un seul temps jusque dans la trachée. Richler a fait courber l'instrument de Bauchot en arc de cercle , dans le but de le rendre plus supportable , et soutient que, par la ponction, la plaie de la trachée étant aussitôt remplie par la canule , l'hémorrhagie devient infiniment moins facile que par l'incision des tissus. Mais c'est là une erreur, et, quoi qu'en aient dit Bergier, B. Bell, toutes ces manières d'arriver d'un seul trait dans le canal qu'on veut ouvrir, sont aujourd'hui généralement et justement proscrites.
La crainte de blesser les arceaux cartilagineux, encore rappelée par Purmann, n'occupe également plus personne. Heister a très-bien démontré qu'on peut les diviser sans le moindre risque. Obligé de les fendre iusqu'au sixième chez un militaire pour le soustraire aux dangers d'une suffocation que l'incision ordinaire venait de produire en déterminant un épanchement de sang dans la trachée, Virgili de Cadix, qui, à la place d'une canule, maintint dans la plaie une plaque de plomb recourbée sur les bords, et criblée de trous, n'eut point à s'en repentir. Dans le but d'extraire une moitié de gland, Wendt ne craignit pas d'inciser trois de ces cartilages, etPercy donne le conseil, à ce sujet, de se servir de ciseaux au lieu du bistouri, qui est cependant beaucoup plus commode, et préféré, avec raison , par presque tous les praticiens. On prévoit déjà, sans doute, quelle est ma pensée sur l'importance de ces nombreuses nuances de procédés. D'abord je voudrais qu'on renonçât à toute incision transversale. S'il s'agit d'un corps étranger, la division d'un entrc-di'ux de cartilage ne peut pas suffire, et si l'opération a pour but de faire respirer le malade, une pareille plaie ne sera jamais assez large. S'il en fallait une nouvelle preuve, un sujet récemment opéré dans un grand hôpital me la fournirait. L'ouverture de la trachée avait été bien faite, la canule était convenablement placée, mais c'était un bout de sonde de gomme élastique , et le malade , obligé de prendre l'air par un aussi petit conduit, ne se trouvait délivré qu'à moitié de la suffocation à laquelle on avait tenté de le soustraire par la bronchotomie. Dans le premier cas, les canules, les plaques criblées, sont inutiles. Dès que la trachée est libre, il faut réunir ou laisser fermer la plaie. Si le corps étranger est mobile, l'air des poumons peut le chasser au-dehors. S'il ne se présente pas spontanément à la plaie, on va le chercher avec des pinces courbes et déliées, ou quelque autre instrument approprié, du côté des bronches. Quand il n'est pas possible de l'atteindre ou de le rencontrer, on doit l'abandonner, laisser la plaie ouverte et panser le malade. Le lendemain ou le surlendemain , on le trouve ordinairement à la surface profonde de l'appareil. Desault, Pelletan, M. Dupuylrcn, ont vu s'échapper ainsi une fève, un noyau de fruit, une pièce de monnaie, etc., et l'aiguille que M. Blandin ne put parvenir à saisir après
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avoir tranché le cartilage thyroïde , est également sortie de celte manière. Dans le second , la canule est indispensable, mais comme nul auteur n'avait signale l'importance d'une ouverture large et permanente à la trachée, aucun des tubes qu'ils ont proposés ne convient. Celui de M. Buliiard est cylindrique, long et fortement recourbé. M. Bretonneau en a successivement l'ait fabriquer de plusieurs façons. La canule dont il a fait usaye ebez mademoiselle de Puységur est double comme celle de Martine, mi-plate, un peu concave sur son bord inférieur et large de quatre lignes dans son plus grand diamètre. Celle qui lui a servi chez le malade que j'ai vu, est formée de deux moitiés, une supérieure, l'autre inférieure, qu'on place séparément dans la plaie, et qui, une fois réunies, ne représentent plus qu'un instrument pareil au précédent. Deux languettes, en forme d'ongle, qui s'écbappent , haut et bas. à angle presque droit, de chacune de ses extrémités, la fixent très-solidement dans la trachée et permettent de placer entre son bout extérieur et les téguments du cou , une plaque circulaire de liège, percée au centre, et qu'on peut ouvrir ou fermer à volonté, par le moyen d'une espèce de charnière. Cette plaque remplit deux indications précieuses : en la fermant avec plus ou moins de force, on l'oblige à comprimer, plus ou moins aussi, le dos des deux gouttières qui, par leur réunion , constituent la canule , les force à s'enfoncer l'une dans l'autre , et, de cette manière, peut réduire à tel degré qu'on désire, le diamètre du tube artificiel. Selon qu'on lui donne plus ou moins d'épaisseur, elle alonge ou raccourcit la canule, en tient toujours l'extrémité profonde exactement appliquée contre la face interne de l'organe, l'empêche de pouvoir blesser l'intérieur de ce conduit, et fait que le même tube peut servir à des sujets dont l'épaisseur des parois du cou serait fort différente. Une fois qu'elle est en place, si on veut l'élargir, il suffit de glisser dans son intérieur une autre canule , plus grande , mais non brisée , qu'on eulève et qu'on réintroduit, sans rien déranger du reste , dès que quelque corps étranger tend à l'oblitérer.
Soit qu'on veuille, soit qu'on ne veuille pas faire usage d'une canule , quelques personnes ont proposé de ne pas se borner à la simple section des cartilages de la trachée , d'enlever . d'exciser un lambeau de la paroi antérieure de ce canal. Il parait que les vétérinaires se comportent assez souvent ainsi. Le docteur Andrée semble également avoir suivi ce procédé, que recommandent formellement M. Lawrence, M. Porter, etc. Mais c'est une précaution tout à la fois inutile et dangereuse : inutile en ce que l'incision pure et simple permet toujours d'introduire le tube artificiel ; dangereuse , parce que s'il devient avantageux un jour de la laisser fermée, il en résultera , comme suite nécessaire, un rétrécissement incurable du conduit respiratoire. Eu conséquence, le procédé de M. Coliueau , pour effectuer cette déperdition de substance, et rendre, en même temps , toute espèce d'hémorrhagic impossible ,
procédé qui consiste a percer la trachée au moyen d'une plaque tranchante faisant relief sur la circonférence d'un disque méplat de cuivre chauffé à blanc, et que supporte un long manche, ne me semble avoir aucun but utile , et devoir rester sans application , de même que le conseil de MM. Gormichaë'l et White, qui tend au même but.
Manuel opératoire. L'appareil se compose d'un bistouri droit ou convexe ; d'un bistouri boutonné ; d'une ou de plusieurs canules, armées de rubans et de tout ce qui convient pour les fixer; de pinces à anneaux et de pinces à polypes, très-déliées; de plusieurs ligatures simples et.de quelques aiguilles; d'érignes ou de sondes recourbées en crochets, et des diverses pièces du pansement. Couché sur le dos , le malade ne doit avoir la tête que modérément renversée. Verduc a très-bien fait voir qu'en l'inclinant davantage en arrière, on rend la respiration plus difficile; remarque qui s'applique , au reste, à toutes les nuances de la bronchotomie. Placé à droite, afin d'inciser de haut en bas et non de bas en haut , comme le prescrivent quelques personnes, le chirurgien embrasse et fixe le larynx de la main gauche , pendant que , de la main droite armée du bistouri convexe ou droit, il divise les tissus.
1° Trachéotomie. Pour que la trachéotomie soit bien faite, il faut que la plaie des parties molles s'étende depuis la bride transversale du corps thyroïde, c'est-à-dire depuis les environs du cartilage cricoïde jusque tout auprès du sternum. Après les téguments et l'aponévrose, viennent les vaisseaux, qu'on lie à mesure qu'on les ouvre; les veines du plexus thyroïdien, qu'on devrait lier aussi, lorsqu'il ne parait pas possible de les éviter; l'artère thyroïdienne inférieure moyenne, quand elle existe, et qu'il serait dangereux de blesser. Arrivé sur le devant de la trachée, si le sang veineux coule en abondance, et que rien ne presse, on peut, à l'instar de M. Récamicr et de quelques autres, suspendre l'opération pour douze ou vingt-quatre heures, ou du moins attendre quelques minutes, afin que la respiration puisse faire cesser l'hémorrhagie; mais , s'il est instant de finir, on s'empresse de passer des fils autour des branches vasculaires qui donnent, ou, ce qui est encore mieux, on procède aussitôt à ouverture du canal aérien lui-même. Quoique le bistouri droit, tenu comme une plume à écrire, suffise pour effectuer celte ouverture, qui doit comprendre au moins les quatrième, cinquième et sixième, sinon le troisième ou le septième anneaux carlilagincux, il est pourtant des praticiens qui préfèrent le bistouri boutonné , pour la continuer après la ponction; Je ne vois à cela ni inconvénient ni avantage : quand même la pointe de l'instrument toucherait un peu la paroi postérieure du tube respiratoire , comme on parait tant le redouter , il n'en résulterait probablement pas beaucoup de danger. Celle partie de l'opération élaut terminée, on se comporte différemment, selon qu'il s'agit d'extraire un corps étranger, ou démettre un terme à la suffocation que détermine une
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lésion du larynx. Dans le premier cas, si le corps à enlever n'est pas expulsé sur-le-champ par les efforts du malade, mais qu'il vienne se présenter aux lèvres de la plaie, que l'opérateur écarte doucement avec la pince à anneaux ou des crochets, on tâche de l'atteindre avec un instrument convenable, et de l'entraîner au-dehors. Lorsqu'il reste immobile du côté des bronches, ce qui, ainsi que l'a démontré Favier est assez rare, on porte, avec toutes les précautions possibles, dans ce sens, une pince appropriée ou bien une petite curette, afin de le décrocher ou le saisir. Si de pareilles recherches élaient infructueuses, on ne devrait pas trop les multiplier. On cite une foule d'exemples où des corps étrangers , que rien n'avait pu faire découvrir, se sont échappés après coup et d'eux-mêmes , de manière à se retrouver le lendemain parmi les pièces du pansement. Si le but du chirurgien n'est autre que d'établir une respiration artificielle, il s'occupe de placer immédiatement la canule ; en saisit la moitié inférieure, s'il emploie celle de M. Bretonneau , et la porte dans la trachée , pendant qu'avec des pinces particulières, sorte de pinces à anneaux , dont les mors , fortement aplatis, sont courbés en Z sur leur bord inférieur , il ouvre largement la plaie ; en place ensuite l'autre moitié ; applique la rondelle de liège entre le pavillon de l'instrument et le cou; en double l'intérieur avec la seconde canule préparée à cet effet; conduit les deux rubans que porte son extrémité libre, à la nuque; les ramène au-dessus d'elle, pour faire un second tour et venir les arrêter au-dessous par une rosette. Si, pendant l'opération, l'hémorrhagie veineuse était trop abondante , et résistait aux moyens ordinaires , il ne faudrait pas s'en effrayer et se sauver en abandonnant le malade, comme le fit Ferand dans un cas pareil. Si le sujet jouit de sa raison, on le calme, on l'engage à respirer aussi largement qu'il peut, et bientôt le sang s'arrête de lui-même. S'il s'en échappait dans la trachée, et qu'il fit naître des accidents , ce serait un motif de plus pour imiter Yirgili, ouvrir largement et sans hésiter, le tube aérifère. On pourrait aussi ,à l'instar de M. Roux , Je danger pressant, placer la bouche sur la plaie, afin d'aspirer les fluides épanchés qui font craindre la suffocation. 2° Laryngotomie thyroïdienne. Quand on veut ouvrir le larynx, l'incision doit commencera l'angle saillant du cartilage thyroïde, et descendre un peu au-dessous du cricoïde, sans avoir besoin cependant d'être aussi longue que pour la trachéotomie. Le chirurgien coupe successivement la peau, la couche sous cutanée, l'aponévrose ; sépare les muscles thyroïdiens ; porte la pulpe de l'indicateur sur la membrane cricothyroïdienne; tâche de sentir l'artère du même nom; la relève ou l'abaisse avec l'ongle, selon qu'il veut inciser au-dessus ou au-dessous; plonge son bistouri droit perpendiculairement dans la membrane , en le dirigeant sur l'ongle d'un doigt ; en tourne le tranchant en haut ou en bas, suivant que l'arcade artérielle a pu être repoussée d'un côté ou de l'autre , et pratique là une ouverture de dimension convenable.
5° Laryngo-lrachéotomie. Pour transformer l'opération précédente en laryngo-lrachéotomie, on n'a besoin que de porter un bistouri boulonné à la place du bistouri droit, et d'agrandir la plaie de haut en bas , en divisant le cartilage cricoïde et les premiers anneaux de la trachée sur la ligne médiane. Le même instrument porté de bas en haut exactement sur la ligne mitoyenne , pourrait tout aussi bien servir à séparer les deux moitiés du cartilage thyroïde, d'après l'idée de Desault. En supposant que malgré toutes les précautions possibles, l'artère crico-thyroïdienne ait été tranchée, et qu'elle puisse être cause, ce qui parait difficile , d'une hémorrhagie inquiétante , on en ferait aisément la ligature à droite et à gauche, et je m'étonne qu'on se soit tant occupé d'un vaisseau de si peu d'importance. Le petit doigt porté au fond de la plaie, va d'abord à la recherche du corps étranger, et sert ensuite de conducteur aux pinces ou autres instruments qu'il peut être utile de mettre en usage. Une fois qu'il est enlevé, on réunit immédiatement la solution de continuité, et la guérison s'en opère en général très-vile. Lorsqu'on n'a pas pu le trouver , au contraire , on la laisse entr'ouverte pour se comporter ensuite comme dans la trachéotomie. Du reste , je ne pense pas que la suture conseillée par quelques auteurs, et mise en pratique par Herold, doive jamais être tentée, quoiqu'en puissent dire MM. Delpech et Serre. Le malade dont parle Wilmer, et qu'on y avait soumis, mourut subitement le cinquième jour de l'opération. Elle n'est propre, en pareil cas, qu'à solliciter les fluides sanguins ou autres à s'épancher, soit entre 1-e canal aérifère et les tissus qui l'entourent , soit dans l'intérieur de ce canal lui-même , et les autres moyens conlentifs suffisent toujours pour la réunion d'une semblable plaie.
A° Laryngotomie thyro-hyoïdiemie. Après avoir mis la membrane thyro-hyoïdienne à nu sur la ligne médiane par une incision d'environ deux pouces d'étendue, il est moins difficile qu'on ne pourrait le penser, d'arriver aux cordes vocales supérieures, en la divisant en travers, au-dessus et un peu en arrière du cartilage qui lui donne attache. Un bistouri plongé dans ce point, de haut en bas et d'avant en arrière , traverse la racine de l'épiglotte , tombe aussitôt dans le larynx, en frayant au doigt ou aux pinces une voie qu'on élargit à volonté, et qui permet de parcourir toute la glotte, sans altérer en rien ni les rubans vocaux ni les cartilages. Aucune artère un peu volumineuse', aucun nerf important , ne peuvent être blessés. L'artère laryngée de la thyroïdienne supérieure et le nerf correspondant , sont assez éloigués de la ligne médiane pour qu'il soit facile de les éviter , et nul plexus veineux ne se rencontre dans ce point. La plaie qui en résulte aurait bien quelque tendance , je crois, à rester béante; mais il est probable que , sur l'homme vivant, l'inflammation en rapprocherait bientôt les bords , et que la cicatrisation s'en opérerait sans peine. Ajouterai-je que si la broncholomie manque souvent de succès , c'est qu'on tarde trop à la faire, qu'on s'y décide ra>
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remont avant que l'engouement pulmonaire n'ait rendu le maintien de la vie presque impossible, et qu'elle est, en réalilé, peu dangereuse par elle-même. Quand on la pratique pour remédier au croup et permettre d'instiller des médicaments dans la trachée , les soins consécutifs en forment le point capital. Sous ce point de vue je ne puis que renvoyer au Traité de M. Brelonneau et à l'observation de M. Trousseau.
Bronchoplastique.
S'il arrivait qu'après avoir longtemps porté une canule au cou, ou qu'à la suite d'une blessure quelconque, un malade conservât une ouverture fisluleuse aux voies aérifères, on la soumettrait au traitement des fistules en général, et si rien ne réussissait, il serait permis, comme M. Dupuytren l'a fait une fois, de lui appliquer le procédé de la chéiloplastique , notamment celui de M. Roux. Un lambeau cutané, renversé de bas en haut, roulé en bouchon et fixé dans la fistule par deux points de suture, chez un malade que je viens d'opérer, est une autre ressource qui semble ne pas devoir être dédaignée non plus.
Catliélérisme.
Soit chez les nouveaux-nés, soit à toute autre époque de la vie, le cathétérisme du larynx est une opération trop simple pour avoir besoin d'être plus longuement décrite. Pendant que l'une des mains conduit l'instrument par le nez, ou mieux par la bouche, quelques doigts de l'autre, portés au fond du gosier, en accrochent l'extrémité , la ramènent dans la glotte , et l'empêchent de se diriger vers l'oesophage.
Art. 5.
Voies alimcniaires.
Cathétérisme.
Diverses sortes d'affections peuvent rendre nécessaire l'introduction ol'une sonde ou d'un cathéter dans l'œsophage. On s'en sert à titre de moyen explorateur, extracteur ou répulseur, ainsi qu'il sera dit plus bas à l'occasion des corps étrangers : c'est une opération indispensable, lorsqu'il s'agit de pénétrer dans l'estomac, ou d'y faire pénétrer artificiellement soit des aliments, soit des matières médicamenteuses ; enfin , elle peut être de quelques secours dans le traitement de certaines maladies du canal œsophagien luimême. Le manuel en est facile et à la portée de tout le monde. On peut l'effectuer par le nez, comme par la bouche, avec des instruments métalliques convenablement courbés, et surtout avec des liges flexibles, telles que canules en gomme élastique , bougies, tiges de baleines, etc.
Par le nez. La première méthode, celle qui consiste à passer par les fosses nasales , adoptée
long-temps comme préférable, est aujourd'hui presque généralement abandonnée. Souvent difficile, toujours fatigante pour le malade, elle ne doit être conservée qu'à titre do méthode exceptionnelle. Si le cathéter est fixe, sa courbure ne lui permet guère d'aller au-delà du sommet de la cavité pharyngienne, et par conséquent, de pénétrer dans l'œsophage; s'il est souple et droit, il arc-boutc contre; la paroi rachidienne de l'arrière-bouche, au point de n'être pas toujours aisé à en dégager. Mieux celte voie que rien cependant, si l'autre n'était pas praticable. La sonde, tenue de la main droite, comme une plume, est portée à travers la narine, de la même manière et avec les mêmes précautions que pour le cathétérisme de la trompe d'Eustaehe, si ce n'est qu'au lieu d'être tournée en dehors ou en dedans, la concavité de son bec doit plutôt regarder en bas. A l'aide de l'indicateur ou d'un crochet mousse, glissé par la bouche, l'opérateur tâche d'en atteindre l'extrémité dès qu'elle arrive dans le haut du pharynx ; l'abaisse un peu de la main gauche, pendant que, de la droite, il continue de la pousser ; en dirige ainsi le sommet dans l'axe de l'œsophage, en évitant avec soin l'entrée du larynx, et de frotter trop durement les parois de l'organe ; pénètre , avance par degrés ; s'arrête à la moindre difficulté ; change un peu la direction de ses efforts, relire un peu l'instrument, pour le repousser dans un autre sens, s'il éprouve cpiclque résistance, et descend plus ou moins profondément , selon l'indication qu'il se propose de remplir. En supposant qu'une sonde élastique droite dût causer quelque embarras, rien ne serait facile comme de remédier à cet inconvénient : on la conduirait jusqu'au niveau de la glotte, à l'aide d'un mandrin courbe qu'on retirerait ensuite, en laissant la sonde, et de manière à procéder du reste comme précédemment.
Par la bouche. Quel que soit le mode qu'on adopte, le malade, assis sur une chaise à dossier, doit être maintenu comme pour toutes les opérations qui se pratiquent sur la face. Quand on pénètre par la bouche , le chirurgien déprime modérément la langue avec l'indicateur gauche, qu'il porte, s'il peut, jusqu'à l'épiglotte, afin de se tenir en garde contre les déviations de l'instrument du côté des voies respiratoires, fait glisser le long du bord radial de ce doigt , en suivant la face dorsale de l'organe gustaleur , la sonde ou le cathéter ; entre sans difficulté dans l'œsophage , s'il offre la moindre courbure ; en accroche l'extrémité avec le doigt directeur, pour l'obliger à suivre l'axe de ce canal dans le cas contraire, et le fait enfin marcher autant qu'il le juge convenable. Lorsque les circonstances exigent qu'on le maintienne en place après l'opération, on l'incline de côté entre quelques dents s'il y en a eu d'extraites pour l'arrêter à l'une des commissures labiales au moyen d'un ruban fixé d'ailleurs autour de la tête. Quoique porté par la bouche, si sa présence menaçait de trop fatiguer cette cavité, rien n'empêcherait, ainsi que le remarque judicieusement M. Boyer, d'en ramener la portion externe par le nez, et de la
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changer ainsi d'organe. Il suffirait pour cela , une fois placé, de venir le chercher avec la sonde de Bellocq ou une algalie flexible quelconque , introduite par la narine, et de l'entraîner, à l'aide d'un fil préalablement fixé à son extrémité , comme s'il s'agissait de tamponner les fosses nasales. A moins que l'œsophage ne soit dévié, rétréci ou déformé, l'opération est ordinairement fort simple. On ne courrait risque d'en labourer les parois, de faire fausse route, de se fourvoyer , en un mot , ou de le percer , comme il arriva au chirurgien dont parle Ch. Bell, que si on allait avec une extrême imprudence ou une force qu'un homme instruit ne tentera point d'employer. Le doigt étant chargé de suivre la sonde jusqu'audelà de l'épiglotle, il ne peut pas être bien difficile de savoir si elle ne serait point par hasard descendue dans le larynx, ainsi que la chose parut exister chez le malade dont parle M. Worbe. Une lumière présentée à l'orifice de l'instrument , la presque impossibilité de pénétrer plus bas que le niveau des bronches, ou mieux encore, l'injection de quelques gouttes de liquide, qui ne manquerait pas alors de causer de la toux, etc. , en donneraient d'ailleurs bientôt la certitude.
La présence d'une tige étrangère dans l'œsophage n'est pas supportée avec indifférence par tous les sujets. Chez quelques-uns elle produit des envies de vomir, une irritation assez vive et parfois même de la fièvre. Ouand il en résulte des accidents plus graves encore, quelle qu'en puisse être l'utilité, on doit la retirer pour y revenir plus tard s'il y a lieu. Un de ses inconvénients les plus redoutables, bien que les auteurs l'aient à peine signalé, tient, selon moi, à ce que , soit par son bec , soit par la convexité qu'on l'a forcée de prendre, elle exerce nécessairement une pression plus grande sur quelques points de la paroi postérieure du tube organique, que sur tous les autres. Cette pression, toute légère qu'elle puisse paraître , étant sans interruption , est de nature à causer d'abord un suintement purulent, ensuite une ulcération ou une escharre, et enfin une perforation. La possibilité de pareils dangers est difficile à révoquer en doute, quand on sait que le sommet d'une simple sonde en gomme élastique les a plus d'une fois déterminés sur la paroi rectale de la poche urinaire : je crains bien d'ailleurs que ce malade, dont l'œsophage se trouva « détruit dans l'étendue de deux pouces au moins, à un pouce et demi au-dessus de son passage à travers le diaphragme , » malade qui avait été traité au moyen de sondes dilatantes, avec une apparence de succès par M. Carrier, n'en ait réellement été victime.
Rétrécissement. Depuis que Mauchart a fait ressortir l'analogie qui existe entre les coarctations de l'urèlhre et celles de presque tous les canaux muqueux, les chirurgiens ont essayé, à diverses reprises, d'appliquer aux resserrements de l'œsophage la plupart des médications utiles contre ceux du conduit excréteur de l'urine. La dilatation mécanique est une des premières qu'on ait osé tenter. Conseillée par MM. Richerand et Dupuytren , mise à l'épreuve une fois , par MM. Carrier et .talion , chez un négociant d'Or-
léans, qui s'en trouva bien pendant plus d'un mois , mais qui finit par succomber avec une destruction ulcéreuse du conduit de la déglutilion; appliquée par M. Loyer dès l'année 1797 , chez une femme qui n'en retira que de faibles avantages, et par M. Sanson sur un malade qui après en avoir obtenu beaucoup de soulagement , voulut sortir de l'Hôlel-Dieu et crut pouvoir cesser tout traitement, elle parait avoir procuré un succès complet à Migliavacca , cité par Paletla , un autre , à M. Home, un troisième, àM.Earle, un quatrième, à M. Mailwain. Le cathétérisme en est le moyen. Les bougies, soit emplastiques, soit élastiques, coniques plutôt que cylindriques, ou mieux encore les sondes creuses, dites œsophagiennes, conduites de manière à pouvoir en augmenter graduellement le volume, seraient ici maniées avec la même réserve , la même prudence que s'il s'agissait de l'urèthre ; mais le canal étant plus large , ou devant être amené à de plus grandes dimensions, le volume qu'on est promptement forcé de donner aces instruments a fait sentir le besoin de leur substituer d'autres appareils. Celui de M. Gletcher, courbe, grêle, en métal , et constitué par trois branches qu'une tige centrale armée d'une tête permet de rapprocher ou d'écarter à volonté. Après l'avoir introduit comme une algalie, au-delà de la coarctation, il suffit d'en faire remonter l'axe mobile pour que les branches s'écartent insensiblement au degré que le chirurgien juge convenable. Tout ingénieux qu'il paraisse , cet instrument doit être rejeté. C'est par une compression égale et non pas de trois points seulement du cercle rétréci , que la dilatation offrirait quelques chances de succès. Il faut avant tout qu'une pareille indication puisse être exactement remplie, et M. Fletcher semble l'avoir entièrement oubliée. Le dilatateur à air, de M. Arnott, le porte-mèche flexible et à chemise, récemment imaginé par M. Costalat , pour atteindre les coarctations profondes du rectum et de l'urèlhre surtout, auraient sur lui des avantages incontestables. J'y reviendrai aux articles urèthre et rectum. Plusieurs chirurgiens ont aussi tourné leurs regards vers la cautérisation. Si , parmi nous, ce mode de traitement n'a point encore été mis à l'épreuve, si M. Boyer a cru devoir le proscrire formellement en restant convaincu qu'aucun médecin instruit el prudent n'oserait le tenter, il n'en a pas été de même à l'étranger. Dans l'excellent travail qu'il vient de publier sur les affections chroniques de l'œsophage, M. Mondière prouve en effet que l'Italie , l'Angleterre et l'Amérique y ont eu plusieurs fois recours. Une tige flexible, armée d'un morceau de linge imbibé de caustique liquide, fut conduite par Paletta jusqu'au rétrécissement , et le malade, qui mourut quelques semaines après, s'en trouva d'abord soulagé. Rejetant avec raison toute substance fluide, M. L. Ilome a préféré le nitrate d'argent , et s'en est servi sept fois. Quatre de ses malades sont guéris, et les trois autres ont succombé aux progrès naturels de leurs affections. Des trois tentatives annoncées par M. Andrews de 3Iadère , une seule a réussi ,
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les deux outres ne purent pas être continuées. Enfin MM. Ch. Iicll et Macluwain s'en sont aussi déclarés partisans, comme Pavait fait Darwin , et ne paraissent, avoir fait usage que du nitrate d'argent. Une difficulté qui arrête d'abord est de connaître la nature du resserrement à combattre. Ceux-là seuls qui dépendent d'une phlegmasic chronique $ d'une induration, d'une transformation lardacée de la tunique muqueuse, ou delà couche sous-jacente , permettent l'essai de la cautérisation 5 mais comment les distinguer des lésions que peuvent amener »les tumeurs, des dégénérescences cancéreuses, fongueuses, les ulcères de toutes sortes , les anévrysnies , les polypes, etc.? L'urèthre n'étant, pour ainsi dire, sujet qu'aux premiers, n'expose point aux embarras de ce genre. Son petit diamètre, sa position superficielle et l'arrangement de ses parois en rendent d'ailleurs la dilatation mécanique facile, et presque sans danger. Entouré de tissus souples , déjà fort dilatable par lui-même , l'œsophage est loin de se trouver dans des conditions aussi avantageuses sous ce point de vue. En écartant le point coarcté, les bougies ne font guère que refouler en dehors la saillie qui tendait à se porter en dedans , et le mal revient presque aussitôt qu'on suspend le traitement, qui n'est ainsi qu'un traitement palliatif. Quant au nitrate d'argent, c'est infiniment moins comme caustique qu'à titre de modificateur de l'état morbide que je voudrais en faire usage. De celte façon, l'exactitude avec laquelle on touche tel ou tel point plutôt que tel autre , est moins importante qu'on ne pense. C'est d'ailleurs une question qui devra être traitée à l'occasion de l'urèthre.
Corps étrangers.
L'incision de l'œsophage, d'abord indiquée par Verduc, formellement proposée par Guattani, pratiquée pour la première fois par Goursault, en 17-30 , puis par Roland , est une opération qui ne convient qu'à deux cas particuliers : 1" lorsqu'il s'agit d'extraire un corps étranger qui , par sa présence dans le canal de la déglutition , compromet plus ou moins la vie du sujet; 2° pour porter artificiellement des matières nutritives dans les voies digestives, et prolonger plus ou moins l'existence des personnes qu'une coarctation de la partie inférieure du pharynx empêche d'avaler.
Dans le premier cas , avant d'en venir à l'œsophagotomie, il faut tout tenter pour obliger le corps étranger à revenir par les voies naturelles, à moins que sa nature ne permette de le pousser vers l'estomac, sans aucun danger. Une croûte de pain, un morceau de tripe, de grosses bouchées de viandes dures et coriaces, du cuir, une tranche de fruit, une dragée, une éclanche de mouton, un peu de gâteau, une couenne de jambon, un œuf entier, une châtaigne , une poire , une figue , et toutes les substances un peu solides qui entrent dans la composition des aliments , ou qu'on porte quelquefois à la bouche, peuvent s'arrêter dans l'œsophage ,
et faire naître des accidents graves. Cependant , comme ces divers corps sont plus ou moins solubles dans le sue des voies digestives, il est assez rare qu'ils ne finissent pas par descendre dans le ventricule. Les cailloux, les morceaux de verre , une arrête de poisson , un osselet , une pièce de monnaie, une lame de couteau, une fourchette, et mille nuances différentes de corps étrangers, dont les mémoires de Hcvin et de Suc renferment tant d'exemples, sont infiniment plus dangereux, quoique l'organisme en ait triomphé plus d'une fois sans secours. Ils déchirent les parties ou les contondent, produisent des inflammations et des abcès, des douleurs affreuses, qui souvent n'ont de terme qu'à la mort. Aux laits nombreux qu'en offrent déjà les auteurs, il ne serait que trop facile d'en ajouter une foule d'autres. MM. Gibert, Murât, Bard, etc. , sont encore venus tout récemment en grossir la liste ; et chaque jour les praticiens en rencontrent de nouveaux. C'est ainsi que Dumortier a vu la présence d'une pièce de monnaie arrêtée dans l'œsophage, amener la perforation de l'artère carotide primitive; que M. Bégin a cité, en 1828, le fait d'un militaire, dont le tronc de l'aorte pectorale fut ouvert de la même manière , par une pièce de cinq francs. Lorsque leur présence est évidemment capable de nuire, et que l'organisme est impuissant pour s'en débarrasser seul, trois genres de moyens peuvent leur être opposés avant d'en venir à la section de l'œsophage. On les pousse dans le ventricule, on les oblige à ressortir par les voies naturelles , ou bien on se borne à prévenir, à combattre même avec énergie, s'ils existent déjà, les accidents qu'ils peuvent faire naître.
1° Propulsion. On ne doit pousser vers l'estomac que les corps qui , trop difficiles à ramener par la bouche, une fois hors de l'œsophage, font courir un peu moins de danger au malade. L'eau avalée en abondance, de grosses bouchées de mie de pain, de bœuf, de biscuit, des figues retournées, des prunes débarrassées de leur noyau , des morceaux d'éponge soutenus par des fils, de longues bougies trempées dans l'huile, un poireau, de légers coups de poing portés dans le dos, comme le recommande de la Motte , comme les gens du monde manquent d'ailleurs rarement de le faire, et je ne sais combien d'autres moyens encore , ont été proposés et mis successivement en pratique, avec des avantages plus ou moins marqués, souvent aussi sans aucune espèce de succès. En pareil cas , la tige de plomb d'Albucasis et de Rhazès; la boule du même métal fondue et fixée au bout d'un fil-de-fer, d'argent ou de laiton, tant vantés par Mesnier; la verge d'argent terminée en olive de Verduc; la sonde courbe, etc., sont loin aussi de réussir toujours. Je ne vois guère dans tout cela , que la tige de poireau , assez généralement employée depuis A. Paré , et la boule de plomb , qui soient réellement dignes de quelque confiance ; encore faudrait-il que ces deux genres de moyens fussent soutenus par des verges flexibles, capables de suivre sans peine la forme tortueuse de la bouche, du pharynx et de l'œsophage.
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tout en conservant assez de solidité, pour ne pas se briser pendant l'opération.
2° Extraction. Quand les doigts ne suffisent pas pour atteindre les corps étrangers engagés dans le pharynx ou l'œsophage , on doit avoir recours à de longues pinces, un peu courbes, à la pince urélhrale de Hunier, par exemple. L'espèce de crochet ou de hameçon en fil-;defer de Rivière ou de Perrolin , expose à déchirer les tissus pendant qu'on le retire, ainsi que l'a éprouvé Petit de Nevers. En le terminant par un bouton, Stedman l'a véritablement perfectionné, et M. Dupuytren, qui le remplace par une longue tige d'argent , terminée en boule , d'un côté, et par un anneau, de l'autre, qui en fait un instrument explorateur, une espèce de cathéter en le redressant, et s'en sert comme d'un crochet en le recourbant, l'a rendu plus faede encore à manier. Le crochet en forme de grattoir de F. de Hilden serait beaucoup plus dangereux. Celui que Petit faisait fabriquer avec un double fil d'argent flexible, tourné en spirale et recourbé vers son anse à la manière de l'élévateur palpébral de Pellier , n'a, contre lui, que son peu de solidité. Le stylet ou la tige de baleine portant un bouquet de petits anneaux mobiles, que préconise le même praiicicn, et que de La Faye modifia en se bornant à fixer des brins de fdasse au petit anneau d'un stylet d'algalie ordinaire, n'est pas non plus à dédaigner, lorsque le corps à extraire est inégal et peu volumineux. L'anse d'une ficelle ou d'un fouet dont Mauchart eut à se louer ; l'éponge fortement serrée au moyen d'un fii , portée au-dessous du corps étranger , à l'aide d'une grosse sonde de plomb au bout de laquelle on la lient, en tirant sur les deux chefs du lien, ramenés, l'un à travers le canal, l'autre, tout le long de la face externe de l'instrument, comme le fait Brouillard ; la même substance attachée à l'extrémité d'une verge de baleine, comme le veut Willis, d'un cathéter ordinaire, ou de celte sonde de plomb ou de cuivre, criblée de trous, empruntée à Arculanus ou bien à Ryff, et modifiée par de Hilden, qui, pour la rendre plus forte, y a fait ajouter un stylet plombé; l'éponge, dis-je , qu'Hévin veut qu'on tienne coiffée d'une bourse de cannepin ou de soie pour l'empêcher de se gonfler avant d'être descendue assez bas, que Petit fixe à l'extrémité d'une baguette de baleine renfermée jusqu'à sou manche dans une sonde flexible, faite d'un fil d'argent roulé en spirale, et que Quesnay couvrait d'un boyau de mouton, qu'Ollenrotz pendait au*bout d'une chaîne, d'un chapelet composé de soixante-une boules d'étain, auraient aussi leur application spéciale; de même que l'espèce de balai, de vergetle ou de brosse, A'excutia vcntriciili, dont parlent déjà Wedel , Teichraeyer, Heister , et que les Anglais, qui le nomment provendor , forment en atlachant de petits morceaux de linge ébarbé, ou bien un faisceau de soie de cochon, au bout d'une tige de baleine, de fil d'archal ou de laiton. La manière d'employer ces divers instruments, soit pour chasser vers l'estomac , soit pour retirer
les corps dont il s'agit, est d'ailleurs trop facile à saisir pour que je l'indique ici plus longuement. Il en est de même de leur valeur relative dans les différents cas où plusieurs d'entre eux peuvent convenir. G'est au chirurgien instruit à choisir ce qu'il y a de mieux, de plus simple, de plus sûr et de plus inolfensif parmi ceux qu'il rencontre sous sa main. L'espèce de pince à branches multiples, qui s'ouvre et se ferme par un mécanisme particulier, avant et après avoir saisi le corps étranger, et que M. Missoux a décrite , en 1825 , dans sa thèse , sous le nom de géranqrhynque , est trop compliquée , quoique ingénieuse, pour être adoptée. Celle que M. Blondeau vient de proposer et qui est fondée sur le principe des pinces litholables, renfermée dans une gaine flexible, conviendrait un peu mieux si elle n'était déjà trop complexe ellemême. Il faudrait en dire autant de l'appareil ingénieux imaginé plus récemment encore par M. Parent.
5° Les efforts A'exjjulsion, de vomissements que beaucoup d'auteurs ont conseillé de provoquer, malgré les objections de B. Bell, soit en titillant la luette ou le fond du gosier, soit en gorgeant le malade d'eau chaude, soit de toute autre manière, forment un pis-aller auquel on ne doit s'en remeltre que pour les corps dépourvus d'aspérités ou de saillies , qu'après avoir vainement essayé les deux genres de ressources indiquées plus haut, et seulement pour n'avoir point à se reprocher d'être arrivé trop vite ou sans nécessité à l'hœsophagotomie.
4° OE sopkagotom ic . Bien que celte opération n'ait été formellement proposée par personne avant Verduc et Guattaui, il est impossible cependant de ne pas admettre que l'idée ne s'en retrouve dans différents auteurs plus anciens. L'incision d'abcès contenant un osselet qui s'était échappé de l'œsophage et rapproché des téguments du cou , déjà pratiquée par Arculanus et Plater; les arêtes de poisson, extraites de la même manière par Houlier, Glandorp ; l'ouverture de tumeurs plus ou moins denses, plus ou moins volumineuses, développée sur la même région par Kerkring, Rivais, etc., y conduisaient naturellement. Mais les plaies de l'œsophage avaient été considérées comme si dangereuses jusque-là, que les praticiens ont eu besoin de faits nombreux et d'expériences directes pour dissiper leurs craintes et leurs scrupules. Depuis que l'œsophagotomie a pris rang parmi les opérations réglées de la chirurgie , elle a reçu, comme presque toutes les autres, divers degrés de perfectionnement. Guattani, qui n'ignorait pas que l'œsophage est situé un peu plus à gauche qu'à droite de la trachée, conseille de faire un repli transversal de la peau , et de l'inciser depuis le niveau du cartilage cricoïde jusqu'au sternum sur le côté gauche du cou, d'écarter les lèvres de la plaie avec des crochets; d'arriver par degrés à l'œsophage, et de le diviser parallèlement à ses fibres. Selon B. Bell, le lieu de l'incision n'a rien de fixe, car c'est toujours sur la saillie que fait le corps étranger qu'il convient de la pratiquer. Il savait d'ailleurs, qu'avec des pré-
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cautions, on évite aisément le nerf récurrent. Pour être plus sûr de n'ouvrir aucun vaisseau d'un certain calibre, Richter prescrit de séparer les muscles avec un couteau d'ivoire. La méthode d'Echoldt , vanité , je ne sais pourquoi , par Sprengel, et qui consiste à faire tomber l'incision extérieure sur l'espace triangulaire qui sépare les deux racines du muscle sterno-mastoïdien, me parait mériter l'oubli dans lequel elle est tombée. M. Ch. Dell dit que, si on place le pouce sur le trajet de la veine jugulaire interne , pour le faire gonfler pendant qu'on incise la peau , le muscle peaucier, les filets nerveux du plexus cervical, et qu'on écarte les autres muscles avec le manche du scalpel, l'œsophage ne tarde pas à se présenter en quelque sorte de luimême, et que de cette manière l'œsophagotomie n'est pas dangereuse ; mais cet auteur s'abuse évidemment sur la valeur d'une semblable précaution. M. Ricberand, qui n'admet l'œsophagotomie que dans les cas où le volume du corps étranger est assez considérable pour faire proéminer au-dchors les parties environnantes, et qui soutient avec raison que c'est presque toujours à l'entrée du canal de la déglutition que ces corps s'arrêtent, adopte tout simplement le procédé de Guattani ou de B. Bell. Dans cette hypothèse, en eifet, la saillie extérieure est un guide qui conduit sûrement à l'œsophage , et qui favorise l'écartemeul de tous les organes importants à ménager. Un instrument, imaginé par Vacea, permet d'arriver au même but dans tous les cas. C'est une longue tige métallique terminée par une lentille et fendue en forme de pince à l'une de ses extrémités. Cette tige glisse dans une canule qui offre latéralement une large ouverture à quelques pouces au-dessus de sa terminaison. L'instrument complet est introduit fermé jusqu'au-dessous du corps étranger. Alors le chirurgien tire doucement à lui la piuce , dont une des branches, entraînée par sa propre élasticité, ne manque pas de s'engager dans le trou latéral de la sonde qui lui servait de gaine, et vient soulever sur le côté du cou les diverses couches qu'il faut diviser. Mais la sonde à flèche, inventée par F. Come pour la taille sus-pubienne, est sans aucun doute infiniment plus commode encore que l'instrument de Vacca, si tant est qu'on ait besoin d'un conducteur lorsqu'on exé cute l'œsophagotomie. En soulevant toutes les parties molles à gauche et en avant avec le bec d'une algalie ordinaire, préalablement conduit jusqu'auprès du corps à extraire, comme l'a proposé M. Roux , l'artère carotide , la veine jugulaire, le nerf pneumo-gastrique, restent nécessairement en arrière , les vaisseaux thyroïdiens eux-mêmes et la trachée s'en éloignent également assez pour qu'il n'y ait aucun danger à pousser son dard de dedans en dehors et s'en servir ensuite comme d'une sonde cannelée , ainsi que cela se fait dans la lilbotomie. Toutefois il est inutile de marcher ainsi en aveugle. Rien n'empêche de couper d'abord, couche par couche, les divers tissus qui séparent l'œsophage des téguments, et de ne mettre la sonde en jeu que dans le dernier temps de l'opération. De
cette manière l'œsophagotomie n'a plus rien d'effrayant ni de difficile et pourra être pratiquée par tous les chirurgiens. A la rigueur même, rien n'empêcherait de substituer une algalie ordinaire à la sonde de F. Corne.
Manuel opératoire . Le malade est placé comme pour la trachéotomie, si ce n'est qu'on lui fait incliner un peu la face à droite. Debout et à gau«he, armé d'un bistouri droit , le chirurgien divise les téguments et le peaucier dans l'étendue de deux ou trois pouces sur le bord antérieur du muscle sterno-mastoïdien, entre le sternum et le larynx, et, autant que possible, vis-à-vis du corps étranger dont il a reconnu le siège au préalable , soit avec la tige boutonnée de M. Dupuylren , soit avec la sonde à dard , ou quelque autre instrument , écarte ensuite ce muscle eu dehors; met à découvert l'omoplat-hyoïdien et le sterno-hyoulien ; les écarte à leur tour; déchire avec le bec d'une sonde cannelée , ou divise prudemment avec le bistouri les couches fibro-ceiluleuses qui se trouvent un peu plus profondément, comme s'il s'agissait de lier l'artèro carotide primitive; soulève , repousse en dedans et en avant le corps thyroïde ; poursuit avec les mêmes précautions jusqu'à la reinure qui existe latéralement entre l'œsophage et la trachée ; rencontre là le nerf laryngé inférieur; introduit dès lors la sonde à dard par la bouche , s'il veut s'en servir; en fait saillir le bec à travers le tube œsophagien au fond de la plaie; le saisit pour le fixer avec le pouce et l'indicateur gauche; prie un aide d'en pousser la flèche; porte la pointe de son bistouri sur la concavité crénelée de cette tige , et fait aussitôt à l'œsophage une incision proportionnée au volume du corps à extraire. Quand on n'emploie pas de conducteur, il faut d'abord ouvrir le canal sur le côté par une petite ponction , qui permet de porter immédiatement une sonde cannelée dans son intérieur, et d'en agrandir ensuite la plaie avec un bistouri ou des ciseaux mousses. Si la substance à enlever ne se présente pas à l'ouverture qu'on vient de faire , on va la chercher avec des pinces ou quelque autre instrument approprié. La plaie peut être réunie par première intention. Si quelque artériole un peu volumineuse a élé lésée, on l'oblitère avec un fil. Une sonde œsophagienne en gomme élastique doit être conduite par les narines ou la bouche , jusque dans l'estomac , et n'en être pas retirée avant le troisième ou le quatrième jour , afin que les aliments et les boissons donnés au malade pendant ce laps de temps ne gênent en aucune manière l'agglutination de la plaie œsophagienne, et&in 'aillent pas s'épancherdans les tissus de la région sous-hyoïdienne. Je tiens de M. II. Larrey , qu'un malade, récemment opéré d'après ces principes, au Valde-Grâce, s'est parfaitement rétabli. L'anomalie, signalée par MM. Stcademan, Kirby, Hart, Godeman, Robert, d'une carotide ou d'une sousclavière contournant l'œsophage à la manière d'une spirale , ou se glissant sous sa face rachi dienne pour gagner le côté du cou , n'exposerait à des dangers que si l'opération était pratiquée très-bas.
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE TRONC
POITRINE
SECTION PREMIERE
TUMEURS
Art. lrr.
Extirpation du sein.
La compression , mise en usage depuis 1809 jusqu'en 181G, par Yonge, rejetée comme dangereuse, en 1817, par les médecinsde Midlessex , sur le rapport de Ch. Bell, reproduite un peu plus tard par Pearson, a donné plus récemment à M. Récamier , des résultats dignes de fixer l'attention dans le traitement des tumeurs du sein. Au mois de septembre 1829, ce praticien en avait obtenu dix succès complets , quatre guérisons très-avancées , et quatre autres qui l'étaient moins, sur trente malades qu'il y avait soumis. Dans la plupart des autres cas , elle avait rendu l'ablation beaucoup plus facile et plus sûre, en réduisant la tumeur au plus petit volume possible , en l'isolant en quelque sorte des parties environnantes. Ce n'est pas une raison toutefois pour rejeter l'opération proprement dite , ou n'y recourir au moins qu'en désespoir de cause, comme semblent le penser quelques personnes. Beaucoup de femmes ne peuvent pas supporter la compression, quelque bien faite qu'elle soit. Une foule de cas lui résistent invinciblement. Dansles circonstances les plus heureuses , les soins assidus qu'elle exige pendant plusieurs mois, sont assez fatigants par eux-mêmes pour qu'on ait à se demander si l'extirpation ne devrait pas leur être préférée. Ce n'est pas, eu effet, comme opération que l'extirpation du sein est dangereuse; mais bien parce qu'elle est fréquemment suivie de récidive. La somme des douleurs qu'elle fait éprouver est assurément audessous de celle qui résulte d'une médication dont la durée ne peut être moindre de deux à trois mois. En un instant, le malade se trouve débarrassé. Quinze jours ou un mois suffisent ordinairement pour compléter entièrement la cure. D'un autre côté, il n'y a aucune raison de penser que la récidive doive être moins fréquente après l'emploi du bandage que par l'ablation du squirrhe. L'observation a déjà prouvé que s'il devient nécessaire de cesser la compression sans avoir lout-à-fait dissipé la masse morbide, la marche du cancer redouble bientôt de rapidité, de manière que ses progrès, un moment ralentis, ne tardent pas à devenir plus elfrayar ts que jamais.
Quant à la question de savoir si l'extir, ation
est un moyen que la raison permette de tenter, je ne balance pas à répondre par l'affirmative. A Celse qui défend de toucher au cancer, parce qu'il revient toujours; à Avicennes, qui n'a jamais vu l'opération être suivie d'un succès complet; à Monro, qui prouve que quatre femmes seulement, sur plus de soixante qu'il connaissait , n'avaient point eu de rechute au bout de deux ans; à M. Boyer , qui , sur plus de cent cas, ne pourrait citer non plus qu'un très-petit nombre de cures radicales; à Rouzet, qui prétend n'avoir trouvé dans les Annales de la science que des preuves assez équivoques de réussites durables, on peut opposer le témoignage de Hill , qui n'a observé que douze insuccès sur quatre-vingt-huit extirpations de cancers, ulcérés pour la plupart , quoique tous ces malades fussent opérés depuis trente , douze et deux ans ; celui de B. Bell qui confirme l'exactitude du docleur Hill ; celui du docteur Norlh, cité par Dorsey,ctqui, sur cent exemples, n'a remarqué qu'une très - petite proportion de récidives. JIM. Richerand , Roux, Dupuytren, et, avant eux, Sabattier, ont eu, de leur côté , la preuve que le cancer est loin de repulluler toujours, lorsque l'extirpation en a été faite à temps. Il est aussi à ma connaissance, que plusieurs malades, opérés à Tours par M. Gouraud, à l'hôpital Saint-Louis par M. J. Cloquet, à l'hôpital de l'Ecole-de-Médecine par MM. Bougon et Roux, ou par moi-même, depuis douze, huit, six, quatre et deux ans , continuent à se bien porter . Le cancer du sein n'est le signe externe d'une maladie générale , comme le soutient M. Delpech, du moins le plus souvent, que dans une période assez avancée de son développement. Dans la majorité des cas, ce n'est d'abordqu'une affection locale, mais une affection qui tend continuellement à dénaturer les liquides et les solides , au point de se reproduire bientôt sur une partie ou sur une autre, quoiqu'on l'ail entièrement détruite où elle semblait s'être fixée. En conséquence , rien ne doit être plus dangereux que d'en reculer l'ablation sous de vains prétextes , et la compression , nécessairement moins efficace , n'est utile à proposer qu'aux sujets pusillanimes , ou qui, par une raison quelconque, ne veulent pas se soumettre à l'action du bistouri. Si les médications générales ou locales ont quelque valeur, l'opération, qui ne s'oppose nullement à leur emploi , ne peut qu'en aider le succès. On aurait même toi t de s'en laisser imposer par la présence de quelques glandes vers le creux de l'aisselle ou dans la région sus-
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claviculaire. Ces glandes peuvent avoir précédé le squirrlie ou en être l'effet, sans participer de sa nature. Bartholin, Borrich , Assalini, Desault, les ont vues disparaître spontanément après l'amputation du sein cancéreux. La même remarque a été faite plusieurs fois dans ces derniers temps. C'est ainsi que les choses se sont passées, en 1825, chez une femme opérée par M. Houx à l'hospice de Perfectionnement et qui portait un chapelet de glandes endurcies, étendu depuis le coté du cou jusque dans le creux de Faisselle. Une légère teinte jaunâtre, un commencement de ce qu'on appelle cachexie cancéreuse , ne forme pas non plus toujours une contre-indication ahsolue. Ayant à traiter une malade dans cet état, Morgagni osa l'opérer malgré l'avis formel de Valsalva. Le cancer revint au bout de cinq ans. Morgagni opéra de nouveau, et le mal ne s'est pas reproduit. Les adhérences île la tumeur aux cotés diminuent considérablement les chances de succès, niais ne le rendent pas absolunientimpossible. L'opérationdoitdono cire pratiquée toutes les fois que les dernières racines de la maladie peuvent être extirpées sans occasioner une perle de substance trop considérable, et que rien n'en démontre l'existence dans les autres organes.
Historique. C'est aux procédés barbares , mis en usage à diverses époques par quelques chirurgiens, qu'il faut s'en prendre si, de nos jours encore, l'ablation du sein cause tant de frayeur aux gens du monde. La cautérisation de la plaie avec un fer médiocrement rougi , déjà mentionnée dans les écrits de Galien; le précepte de Léouidas, de brûler, à chaque coup de bistouri, le fond de la division pour empêcher l'hémorrhagie; l'excision avec un couteau chauffé à blanc, ou bien, quand le cancer est adhérent, avec une lame de corne trempée dans l'eau forte, comme le prescrit J. Fabrice, devaient, en effet, être accompagnés de douleurs horribles. Le procédé de Sculiet, qui consiste à passer deux fils en croix à travers la tumeur pour la soulever, à l'exciser d'un seul trait avec un large bistouri concave , et à cautériser ensuite toute la surface saignante avec une plaque de fer rouge; celui de l'urmann, qui ajoutait à ces fils une ligature fortement serrée sur la racine du mal, dans le but d'engourdir les parties; ceux de Kuck, qui se servait d'un double crochet et d'un couteau falciforme; de Dionis, qui commençait par enfoncer dans la masse cancéreuse ces fameuses pinces helvéliennes dont on a tant parlé au commencemeut du siècle dernier; de Hartmann et de Vylhorne , qui, après avoir étranglé le squirrhe à sa base, le fixaient encore avec une sorte de moraille, puis avec le bident d'IIelvétius, pendant qu'un instrument mécanique de leur invention en opérait l'excision; deSchmucker , qui, après avoir fendu la peau , pressait la tumeur pour la faire saillir, la traversait avec une espèce d'alèue un peu courbe, et la séparait ensuite des parties environnantes, étaient bien propres aussi à causer de pareilles craintes. Ceux qui faisaient tomber la tumeur eu l'entourant d'une ligature trempée dans
l'eau forte, ou qui, après l'avoir complètement ou incomplètement excisée d'une manière ou d'une autre, appliquaient, à plusieurs reprises, de l'arsenic, de l'orpiment, de la potasse, du beurre d'antimoine, etc.; ceux qui disséquaient minutieusement tous les vaisseaux environnants, afin de placer une double ligature sur chacun d'eux , et de les couper sans crainte dans l'intervalle des deux fils avant d'enlever le cancer, ou qui , après l'incision des téguments, ne se servaient plus que de leurs doigts, et terminaient l'opération par arrachement, ne devaient point engager le public à changer d'opinion sur ce sujet. Aujourd'hui que l'ablation du sein est réduite à sa plus grande simplicité, elle n'a plus rien d'effrayant ni de véritablement cruel. Quand la peau n'est aucunement malade, et la tumeur ni volumineuse ni adhérente, le chirurgien se borne à diviser les téguments communs, en ayant soin de donner à l'incision toute l'étendue convenable et d'en faire écarter les lèvres, pendant qu'avec une érigne, ou même le bout des doigts, il tire le squirrhe au-dehors , et que , de l'autre main, armée d'un bistouri, il en détruit tous les liens celluleux ou vasculaires. Lorsque la malade est douée d'un certain embonpoint, ou que les mamelles sont naturellement très-développées, quoique le carciuôme soit bien circonscrit et qu'il conserve toute sa mobilité , il y a quelque avantage à ne pas tant ménager la peau, à en exciser même une ellipse plus ou moins large. L'opération est ainsi rendue plus facile et plus prompte. Son succès en devient aussi plus probable, car les lèvres de la plaie, qui sont d'ailleurs taillées presqu'à pic , se trouvent dans de meilleures conditions pour être exactement affrontées , que si tous les téguments avaient été conservés. Si la peau est elle-même comprise dans la désorganisation, rouge ou trop amincie pour reprendre jamais ses caractères primitifs; si elle adhère par sa face profonde à la masse morbide , on est forcé de se conduire encore d'après le même précepte, d'en renfermer toute la portion malade entre deux incisions qui doivent toujours comprendre une certaine étendue des parties saines. Au total , il vaut mieux en enlever plus que moins, pourvu qu'on en laisse assez pour permettre de réunir immédiatement la plaie. L'incision circulaire, adoptée par la plupart des anciens, et par Dionis en particulier, est essentiellement vicieuse. Elle donne une plaie extrêmement difficile à cicatriser, et la perte de substance qu'elle produit, est beaucoup plus considérable que de toute autre manière. L'incision elliptique, déjà mise en usage par Paul d'Égine , puis par Cheselden , etc., est la plus convenable de toutes. L'incision cruciale préférée par Palfyn, Heister; l'incision en T, usitée par Acrel et même par Choparl , offrent évidemment moins d'avantages , ne conviennent que dans certains cas particuliers. Les uns , avec Gahrbep et AI. Ch. Bell, placent le grand diamètre de celte incision de haut en bas ; d'autres, avec Desault, aiment mieux qu'il soit en travers ; tandis que le précepte de Pinipernelle ,
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indiqué par Verduc , et qui consiste à le diriger obliquement de haut en bas, et de dehors en dedans, c'est-à-dire dans le sens des fibres charnues du muscle grand pectoral, est presque généralement suivi par les modernes.
L'avantage de pouvoir placer plus facilement les moyens unissants dans le premier cas, est plus que compensé par le risque de couper perpendiculairement les fibres musculaires et «le ne ramener qu'avec beaucoup de peine en dehors la portion sternale des tégumenls. Le second procédé exposerait aux mêmes inconvénients sans offrir les mêmes avantages. En conséquence, l'incision oblique, qui permet, aussi bienque toute autre, l'emploi des bandelettes, et qui laisse intacts les faisceaux du grand pectoral, ou ne les divise au moins que dans le sens de leur longueur, mérite la préférence qu'on lui accorde actuellement. A la rigueur, tous les instruments tranchants sont bons pour cette opération. Un rasoir, un couteau à amputation suffiraient au besoin. Le bistouri , à pointe large et taillée carrément, imaginé par M. Dubois, dans le but de ménager plus sûrement la poitrine, ne vaut ni plus ni moins qu'un autre. Le bistouri droit ordinaire, ou, mieux, le bistouri convexe, est celui dont on se sert habituellement. Afin que le sang de la première incision ne gêne pas l'exécution de la seconde , on commence, d'après l'indication qu'en a donnée Palfyn, puis Desault, par la plus déclive. Cependant il y a quelque avantage, une fois la section des téguments opérée, à disséquer la tumeur de haut en bas. Dans le sens inverse, le bord inférieur ou externe du grand pectoral serait beaucoup plus exposé à l'action du bistouri. Du reste, personne maintenant ne conseille avec de Ilorne, Lapeyronie, Le Dran, de commencer par une incision en demi-lune, pour ne compléter l'ellipse qui doit représenter la plaie, qu'après avoir détaché le cancer, toujours dans le même sens, et de terminer en coupant la peau des parties profondes vers l'extérieur. Cette manière de faire n'a toutefois d'autre défaut que de rendre la fin de l'opération un peu moins régulière, et d'exposer à détruire trop ou trop peu de la couche cutanée. Lorsque la perte de substance est considérable, au point de rendre la coaptation des bords de la division impossible ou du moins très-difficile, M.Lisfranc a proposé d'isoler chaque bord de la plaie des parties sous-jacentes , dans l'étendue d'un ou de plusieurs pouces, espérant par là lever tous les obstacles qui s'opposent à leur rapprochement. C'est une modification dont on n'a pas , je crois, senti tout le prix jusqu'à présent. A son aide, on trouve toujours assez de peau pour réunir immédiatement la solution de continuité. Les téguments alors sont empruntés aux parties environnantes comme dans la chéiloplastique, et ce doit être une ressource précieuse toutes les fois qu'il a fallu détruire une grande portion de l'enveloppe tégumenlaire.Lesartcrioles qu'on divise, appartiennent à la mammaire externe, aux thoraciques supérieures, à la mammaire interne , ou bien aux intercostales. C'est toujours
en dehors qu'on rencontre les plus volumineuses, celles dont il faut d'abord s'occuper. En plaçant sur elles une ligature , à mesure qu'on les ouvre , on ne craint pas qu'elles se rétractent et se perdent au milieu des tissus, ni que l'action de l'air empêche de les retrouver plus tard ; mais l'opération en devient aussi beaucoup plus minutieuse et plus longue. A moins qu'elles ne soient trop nombreuses ou très-grosses, j'aime mieux me servir des doigts d'un aide pour en fermer l'orifice à l'instant où le bistouri les divise. S'il en reste quelques-unes qu'on ne puisse pas découvrir après avoir nettoyé la plaie, elles sont ordinairement trop petites pour donner la moindre inquiétude. Au surplus, dans le cas contraire , il serait si facile d'établir sur elles un point de compression médiate ou immédiate, que de ce côté on a réellement peu de chose à craindre. 11 s'en faut même, quand on réunit par première intention , que les ligatures soient toujours indispensables. Theden n'en appliquait jamais. Petit et Le Dran s'en dispensaient ordinairement. D'Arce et Yanhorne, qui les omettaient aussi, arrachaient la tumeur avec les doigts, et ne se servaient du bistouri que pour diviser les téguments. Je m'en suis dispensé chez une jeune femme, forte et sanguine, à laquelle je venais d'enlever une masse squirrheuse aussi grosse que le poing. La prudence exige cependant qu'on lie ou qu'on torde toutes celles qui peuvent être reconnues , et que s'il en est qui échappent aux recherches du chirurgien, on surveille avec attention l'appareil pendant un jour ou deux. La précaution de ne panser définitivement la plaie qu'au bout de quelques heures, afin de donner le temps à l'action excentrique du système vasculaire de se rétablir et de mettre en évidence les bouches artérielles qu'il convient de fermer, aurait le grave inconvénient de contrarier, de tourmenter beaucoup les malades, et d'être pour le moins inutile. Maintenant, il serait ridicule et cruel de disséquer, comme on l'a conseillé, et d'exciser, après coup, toutes les veines qui se rendent au sein , ou seulement de les comprimer, de les masser avec les doigts pour en extraire ou en chasser cette humeur noire ou atrabilaire tant redoutée des anciens. La réunion immédiate, indiquée par Paul et Gahrliep, déjà vantée par Nannoni, qui se bornait à rapprocher les lèvres de la plaie , par Cheselden et Garengeot qui emploient la suture, et que presque tous les modernes ont adoptée, trouve encore néanmoins quelques opposants. On lui reproche, avec raison , de gêner l'écoulement des matières, s'il s'en forme au fond de la plaie, d'être fréquemment suivie d'érysipèle phlegmoneux , et , partant, de compromettre au plus haut point le succès de l'opération. Ces accidents redoutables , surtout chez les femmes grosses ou cacochymes, seront le plus souvent évités, s'il ne reste aucun vide au fond de la solution de continuité, si la coaptation est plus exacte près des muscles que vers la peau , si les moyens contentifs agissent principalement sur les parties profondes et non pas seulement sur la coucha
TUMEURS
cutanée, si , en un mot , on a soin de réserver une issue dans un point déclive pour l'écoulement des fluides. Du reste, comme il est à peu près impossible d'obtenir une réunion complètement immédiate (j'y suis parvenu une seule fois ; c'était chez un homme : je n'eus qu'une artère à tordre, et le squirrhe ne dépassait pas le volume d'un petit œuf), peut-être serait-il plus sage de traiter la plaie par ce qu'on pourrait appeler réunion immédiate secondaire. La cure n'en serait pas sensiblement retardée, et le malade n'aurait aucun de ces dangers à craindre. Quant à la suture, bien que recommandée de nouveau avec instance par M. Serr, je n'oserais pas en conseiller ici l'usage, avant d'en avoir vu des résultats plus heureux ou plus concluants que ceux qu'elle m'a fournis jusqu'à présent. Elle rend évidemment l'opération plus douloureuse; si ce n'est dans quelques cas où la peau, mince, disséquée, tend à se rouler sur elle-même; les bandelettes ou le simple bandage en tiennent parfaitement lieu. Puisque sans elle on peut en définitive guérir dans l'espace de dix à vinjjt jours, je ne vois pas quels en pourraient être les avantages.
Manuel opératoire. Quoiqu'on puisse, ainsi que le font beaucoup de praticiens, tenir la malade assise sur une chaise pendant qu'on l'opère, il y a cependant des avantages incontestables à ce qu'elle reste couchée, soit sur son lit, soit sur une table à opération. Les syncopes alors sont beaucoup moins à craindre, et le chirurgien est , au fond , beaucoup plus à l'aise. On lui tient la tête et la poitrine assez élevées pour rendre le sein aussi saillant que possible. La pelote que Bidloo faisait placer dans l'aisselle, pour repousser la glande en avant, pendant qu'on porte le bras en arrière, ne mériterait pas d'être rappelée, si M. S. Cooper ne conseillait pas une précaution qui s'en rapproche un peu , et qui n'est pas moins singulière : il veut que, pour tenir le bras écarté du tronc, maîtriser les mouvements de la malade, et forcer le grand pectoral à se tendre, on fixe un bâton de chaque côté dans le creux axillaire, entre la poitrine et le membre. Un second aide soulève la tumeur d'une main, et, de l'autre, absterge avec une éponge le sang à mesure qu'il s'écoule. Le chirurgien lire la peau en sens contraire, commence par l'incision semi-lunaire inférieure; abaisse ensuite lui-même la masse à enlever; fait tendre les téguments par en haut; porte le bistouri dans l'angle externe de la première plaie ; pratique l'incision supérieure, en la conduisant à l'autre extrémité de la division inférieure, et complète ainsi son ellipse; saisit alors, ou fait saisir le squirrhe, le dissèque largement , d'abord de bas en haut; ensuite de haut en bas; s'y prend de manière à ce que la glande malade reste entourée d'une couche de tissus sains, et ne soit pas enlevée seule; va, ou ne doit pas craindre d'aller jusqu'aux fibres charnues, et même jusqu'aux arcs osseux de la poitrine, si la profondeur du mal l'exige. Si, comme je le préfère, à moins qu'il n'y en ait de très-volumineuses, on ne lie pas les artères, il
ordonne de les fermer avec le doigt à mesure que le bistouri les divise , et peut terminer ainsi , en quelques secondes, l'ablation du sein le plus volumineux. En supposant que quelques couches , quelques pelotons morbides, aient échappé d'abord à l'instrument, on y revient «près coup, sans hésiter. On les excise avec le bistouri ou des ciseaux, quand elles appartiennent aux parties molles. Si les os étaient affectés, la ruginc pourrait devenir nécessaire. Arrivé là, on devrait même ne pas reculer devant la résection d'un ou de plusieurs segments de cotes, si leur excision semblait permettre de détruire tout ce qui est altéré; mais si, avant de commencer, cette nécessité avait été indiquée par quelque signe, il vaudrait mieux, à mon avis, ne pas tenter l'opération. S'il existe des glandes dans l'aisselle, qui inspirent quelque crainte, on les découvre , quand elles ne sont pas trop éloignées, en prolongeant jusque sur elles l'angle externe de la plaie. Dans le cas contraire, il est mieux de les mettre à nu à l'aide d'incisions indépendantes de la première. Leur siège, capable d'effrayer au premier coup d'œil , permet cependant de les extirper dans presque tous les cas , sans le moindre danger. C'est à peu près constamment, en effet, sur la face externe du grand dentelé qu'on les trouve, de sorte que, pour en éloigner le plexus brachial , il suffit de soulever le bras, et de l'écarter modérément du tronc. Rien n'est plus facile, au surplus, lorsqu'on redoute la blessure de quelques vaisseaux un peu volumineux , que d'en embrasser le pédicule avec une ligature, après les avoir convenablement isolés, et de les exciser ensuite en dehors du fil. Cette pratique, déjà conseillée par J.-L. Petit, Desault et que Zang , MM. Dupuytren, Lisfranc, adoptent, mérite d'être conservée. Quant à l'ouverture des veines, elle est rarement inquiétante, sous le rapport de l'hémorrhagie. J'ai vu M. Roux blesser la veine axillaire elle-même pendant une pareille opération, et le tamponnement suffire pour arrêter sans retour l'effusion du sang. Après avoir nettoyé la plaie et les parties environnantes, s'il veut tenter la réunion immédiate , l'opérateur rapproche doucement les bords de la section, et les maintient soigneusement en contact avec le pouce et l'indicateur de chaque main, pendant que l'aide applique les bandelettes agglutinatives. En général, plus les bandelettes sont longues, mieux elles valent. Répandues sur une grande étendue de surface, leur action se fait beaucoup moins sentir du côté de la division cutanée et se maintient infiniment mieux que si elles étaient courtes et plus multipliées. Quelques personnes d'un grand mérite , prétendent cependant le contraire, et le professeur A. -H. Stevens de New-Yorck, entre autres, veut qu'elles soient aussi courtes que possible. Il faut qu'elles croisent la blessure à angle droit. Quand la perte de substance est considérable, ou que les téguments se prêtent difficilement à la coaptation , il y a de l'avantage à les fixer derrière l'épaule saine, pour les ramener au-dessus de la clavicule , et les conduire jusqu'au-dessous de l'ais-
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selle ou vers le flanc du côté malade. On commence par celleâ du milieu, afin de finir par celles des côtés. Leur nombre doit nécessairement varier, selon l'étendue de la plaie, au-devant de laquelle il convient qu'elles forment un grillage assez serré, toutes les fois qu'on veut obtenir une agglutination véritablement primitive ; autrement, il est bon de laisser entre elles des intervalles assez larges, afin que le pus ou autres liquides, s'il s'en produit , ne soient pas retenus derrière. Un plumasseau, enduit de cérat, un ou deux gâteaux de ebarpie sèche, des compresses longuettes, soutenues par un bandage de corps, ou les circulaires d'une longue bande, passées en outre une ou deux fois en quadrige autour des épaules, complèlent l'appareil , et la malade est aussitôt replacée dans son lit. Lorsqu'on ne peut ou ne veut pas essayer la réunion immédiate , les bandelettes emplasliques sont ordinairement inutiles. On entoure la plaie de rubans de linge, enduits de cérat, ou bien on la couvre d'une toile fine, également graissée et criblée de trous, afin que la charpie qu'on doit mettre par-dessus, puisse en être facilement enlevée lors du premier pansement. Si, dans la suite, il se manifeste la moindre végétation, le moindre tubercule de nature douteuse, la destruction doit en être effectuée sans hésiter, et le plus promptement possible, soit avec l'instrument tranchant, soit avec le feu, soit avec la pâte arsenicale, ou quelque autre caustique, tels que les ont conseillés de la Poterie, F. Corne, MM. Dubois, Patrix, etc. Les cancers qui laissent le moins d'espoir à ce sujet , appartiennent surtout aux tissus cérébriformes,méIaniques, et squirrheux. Ceux qui semblent se prolonger et se prolongent en effet dans le tissu cellulaire ambiant , par une foule de rayons divergents ou de racines, sont les plus redoutables de tous, et manquent rarement de se reproduire, tandis que l'extirpation des cancers colloïdes, hydatiformes, enkystés, tuberculeux, sont , au contraire, assez souvent suivis d'une guérison radicale.
Art. 2.
Extirpation des tumeurs du creux axillaire .
Des masses, cancéreuses ou non, peuvent se développer dans l'aisselle sans que le sein soit malade, aussi bien chez l'homme que chez la femme, y acquérir un volume énorme, et de manière à ne pouvoir être détruites que par l'extirpation. J'en ai publié plusieurs exemples assez remarquables , et M. Goyraux vient d'en relater un autre qui ne l'est pas moins. Toutes les fois qu'il sera possible de les découvrir en entier par la base de l'espace axillaire, on devra se comporter comme pour l'extirpation des loupes en général. Si la clavicule avait été soulevée, et les muscles pectoraux amincis par une de ces tumeurs, il faudrait l'attaquer par sa face antérieure , ainsi que je l'ai fait chez une jeune femme âgée de vingt-quatre ans, à l'hôpital de Perfectionnement, en 1828. L'une des branches de l'incision cruciale , dirigée du tiers interne de
la clavicule au bord postérieur de l'aisselle, divisa toute l'épaisseur du grand et du petit pectoral. Je fus obligé de disséquer tout le plexus brachial, et de mettre l'artère principale à nu dans l'étendue de plus de deux pouces, de poursuivre jusque dans le creux sus-claviculaire, et d'isoler, autant avec les doigts qu'avec le bistouri , la production morbide qui égalait au moins le volume de la tête d'un enfant nouveauné. Pour celles qui ont acquis moins de développement et conservent de la mobilité, on se comporterait comme il a été dit tout-à-l'heure à l'occasion du squirrhe de la mamelle et des ganglions de l'aisselle. Ce que j'ai avancé, eu égard aux dangers de l'introduction de l'air dans les voies circulatoires et de la blessure des veines, en parlant de l'extirpation du goitre, étant également applicable ici, me dispense d'y revenir.
SECTION IL
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Art. ï".
Empyjème.
Pratiquée dès la plus haute antiquité, l'opération de l'empyème doit son origine , dit la Fable, au désespoir d'un certain Phalès ou Jason qui , cherchant la mort au milieu des combats, reçut un coup de lance dans la poitrine, et fut ainsi délivré d'un empyème dont personne ne voulait entreprendre la cure. Galien prétend qu'en Grèce, on la pratiquait en enfonçant un fer rouge à travers le thorax. Après s'être assuré de l'existence de la collection, on ouvrait un des derniers espaces intercostaux, du temps d'Hippocrate , avec le bistouri ou une large lancette garnie de linge, jusqu'à quelque distance de la pointe. Dans la crainte d'évacuer trop vite toute la matière morbide , d'autres perforaient la quatrième côte au moyen du trépau, et fermaient ensuite le trou avec un bouchon ou une tente. Les Arabes paraissent s'être comportés de la même manière, à ce sujet, que les Grecs et les Romains. Chez les uns et les autres, on voit que l'opération de l'empyème , recommandée d'abord et mise en usage sans répugnance par la plupart des praticiens, finit par n'être plus conseillée par personne. Paul d'Égine, parmi les premiers , veut qu'on la remplace par la cautérisation du thorax, et, parmi les seconds, llaly-Abbas la rejette formellement. G. de Salicel , et Guy de Chauliac en parlent avec une extrême timidité. A. Benedelti, J. de Vigo et Paré, ne parvinrent à la retirer qu'un moment du discrédit où elle était tombée, et il ne fallut rien moins que tous les efforts de J. Fabrice pour la remettre en honneur; en sorte que ce n'est réellement que dans les deux derniers siècles qu'on en a discuté les avantages et les inconvénients, qu'elle a fixé de nouveau l'attention des chirurgiens. Aujourd'hui on y a rarement recours , trop rarement peut-être; et il est encore à démontrer , selon moi , que l'espèce d'anathème dont les mo-
EPANCHEMENTS.
dernes l'ont frappée soit légitime et juste en tous points.
Epanchentcnts sanguins. Que le sang qui s'accumule dans les plèvres, soit donné par les artères intercostales, ou par les vaisseaux profonds, qu'il vienne d'une lésion traumalique , d'une plaie pénétrante de poitrine, ou d'une déchirure spontanée , qu'il soit artériel ou veineux, les dangers qui en résultent, et les secours à tenter n'en sont pas moins à peu près les mêmes. Le conseil des anciens, qui voulaient qu'on fit sur-le-champ l'extraction du liquide épanché, soit en plaçant le malade sur le coté blessé, soit on agrandissant la plaie, soit en se servant de la bouche d'une ventouse, d'une seringue, pour le soutirer comme avec une pompe, conseil généralcinent suivi jusqu'à ces derniers temps , loin d'être avantageux, parait, au contraire, extrêmement redoutable. Les vaisseaux lésés ne peuvent s'oblitérer ,se fermer que sous l'influence de caillots plus ou moins solides , et d'une compression plus ou moins forte. Si, au lieu d'être retenu dans la poitrine, le sang s'échappe audehors, celte compression, les caillots ne s'établiront pas, et l'hémorrhagie n'aura d'autre terme que la mort.. La raison indique donc de fermer immédiatement les plaies de poitrine, au lieu de les dilater, d'emprisonner à l'intérieur le lluide épanché, au lieu de lui procurer une issue. Si l'épanchement est peu considérable, l'absorption en triomphera le plus ordinairement ; daii3 le cas contraire, la source n'en peut être tarie que par lui-même, par la réaction mécanique qu'il exerce bientôt contre les organes blessés ; en sorte, que l'opération de l'empyèrae ne convient en aucune manière aux hémorrhagies traumaliques récentes du thorax. Quelques faits recueillis du temps de Yigo et de Pare, un passage de François d'Arce , un autre de G. Ilorst , les paroles de Sharp , de Valentin surtout , auraient dû mettre sur la voie de celte vérité ; mais c'est à A. Petit et à M. Larrey , qu'il était réservé d'en donner la démonstration , et de faire admettre en principe par tous les chirurgiens modernes, que la première indication, dans les plaies pénélranies de poitrine, avec ou sans épanehement, est de les fermer immédiatement. Si, par la suite, l'organisme, aidé d'un traitement général bien entendu , reste impuissant pour faire disparaître la collection morbide, si, lorsque les vaisseaux blessés ont eu le temps de s'oblitérer, cette collection menace de causer par elle-même des accidents graves, il est permis alors, mais seulement alors, de recourir à l'opération , de pratiquer ce qu'on appelle une contre-ouverture.
Epanchements de pus. Comme les foyers purulents de la poitrine sont loin d'être toujours la maladie principale, l'opération de l'empyèrae est loin, à son tour, d'être constamment d'un grand secours en pareil cas. S'ils reconnaissent pour cause une vomique tuberculeuse , ou quelque autre lésion incurable de l'organe pulmonaire; s'ils sont le produit d'une altération profonde . encore existante, du oœur ou des plèvres, on ne ferait , en leur donnant issue, que
hâter la perte du malade. Sont-ils, au contraire , la suite d'une phlegmasic simple , d'une pleurésie , par exemple, d'un abcès dans le poumon , qui s'est fait jour dans la plèvre; en un mot, si, le pus étant enlevé, on peut espérer d'en tarir la source , l'opération offre quelques chances de succès, il faut la tenter. Si rien dans l'état général du sujet ne la contre-indique d'ailleurs. Un paysan des environs de Tours opéré dans de telles conjectures, en 1814, par fll. Gouraud, s'est parfaitement rétabli. Dans les cas dont il s'agit, l'épanchement se rapproche de la nature des abcès externes. L'organisme a , le plus souvent , pris soin de l'environner d'adhérences qui en circonscrivent plus ou moins exactement les limites, et font qu'après son ouverture, le reste de la plèvre n'a rien à redouter du contact de l'air. A mesure qu'il se vide, ses parois peuvent revenir sur elles-mêmes par degrés, et le fermer bientôt en entier. Au surplus, la même remarque est également applicable aux epanchements sanguins qui, presque toujours, finissent aussi par être refoulés dans un espace plus ou moins resserré , sous l'influence de l'inflammation adhésive des surfaces environnantes. Epanchements de sérosité. La sérosité ne laisse pas les mêmes chances de réussite. Les surfaces qui la fournissent ne sont pas assez irritées, du moins en général, pour contracter des adhérences entre elles. Le poumon , lentement refoulé vers sa racine, bientôtjdépourvu de toute perméabilité, est alors incapable de reprendre ses dimensions naturelles, et la poitrine, une fois ouverte, met subitement toute l'étendue de la plèvre en rapport avec l'atmosphère; en sorte que beaucoup de chirurgiens instruits rejettent , en pareil cas , jusqu'à l'idée même de l'opération. Cependant, si tous les moyens que la raisoxi ou l'expérience indiquent ont été vainement tentés, s'il n'est pas certain qu'une lésion organique incurable soit la cause de l'épanchement, et que dessymptômes alarmants, la suffocation, menacent la vie du sujet, l'opération de l'empyèrae est une dernière ressource qu'il serait inhumain de ne pas essayer. M. Gouraud, qui défend habilement celte hypothèse, en a obtenu un succès remarquable en 1808, et les recueils scientifiques en renferment cà et là quelques autres exemples. La soustraction artificielle d'une partie du liquide épanché active tellement l'absorption dans la cavité pectorale, que nombre de praticiens ont cru devoir faire un précepte de l'opération de l'empyèrae à la suite des pleurésies dont on ne peut plus espérer la résolution. 11 faut avouer cependant qu'alors elle réussit rarement. Le malade dont parle M. Martin-Solon, qui s'en est déclaré le partisan, a succombé. 11 en a été de même du sujet opéré, en 1830, à la Charité, et de celui dont leHhorax fut ouvert à l'hôpital Saint-Antoine , pendant que j'en faisais le service.
Epanchements de gaz. La présence de l'air ou de gaz dans l'intérieur des plèvres, que tant de médecins y ont rencontré depuis que M. Itard en a fait l'objet d'un travail iutéressaut, qu'elle soit due à la déchirure de quelque cellule pul-
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monaire, à la décomposition df; certains liquides, ou bien à une exhalation ipurs et simple, est encore une des circonstances qui pourraient, à la rigueur, exiger la perforation du thorax. Riolan , H. Bass, en ont eu la preuve chez des malades dont la poitrine, au lieu de pus qu'on s'attendait à y trouver, ne contenait réellement que de l'air. Les recherches de A. Monro, de Gooch, de Hewson surtout, ne laissent pas le moindre doute à ce sujet. Toutefois, il ne faut pas oublier que ce n'est qu'un symptôme assez peu grave par lui-même, susceptible de disparaître spontanément, et que s'il coïncide avec une altération organique profonde, l'opération de l'empyème n'en triomphera que momentanément. Moyen simplement palliatif dans la majeure partie des cas, la perforation du thorax suffit cependant quelquefois pour amener une guérison complète. Si jadis on la pratiquait fréquemment sans nécessité, il me semble qu'aujourd'hui, on est tombé dans le défaut opposé, qu'on en;proscrit trop généralement l'usage.
Opération. Les dangers qu'elle entraîne sont, au reste, faciles à concevoir. Si le poumon, depuis long-temps comprimé , n'a pas perdu sa perméabilité naturelle, l'air s'y précipite avec force , et peut devenir ainsi cause d'une irritation , d'une inflammation violente, aussitôt après la soustraction du liquide épanché. En supposant que cet organe soit assez affaissé pour ne céder ensuite qu'avec lenteur à l'action mécanique de l'atmosphère , l'espèce de vide qui s'opère à l'instant autour de parties exactement soutenues jusque-là, trouble nécessairement la circulation pectorale et la respiration. Sans être irritant ni malfaisant par lui-même, comme l'admettent encore beaucoup d'auteurs, l'air n'en exerce pas moins, le plus souvent, une fâcheuse influence sur les suites de la maladie. Introduit dans la poitrine par une ouverture ordinairement trèspetite, il s'échauffe, se mêle à la couche morbide qui enduit ou baigne les plèvres, se combine en se décomposant, avec les restes de la matière épanchée, qui revêt promptement des caractères d'âcreté , de putridité, qui lui étaient étrangers, et dont l'organisme ne supporte point l'action sans inconvénient. C'est cette nouvelle matière, non l'air proprement dit, qui enflamme le foyer pathologique et produit une réaction générale, quelquefois fort intense, et trop souvent funeste; c'est elle aussi qui, pénétrant, en plus ou moins forte proportion, dans la masse des fluides circulatoires, les infecte, et donne lieu à ces phénomènes adynamiques, auxquels succombent un grand nombre des malheureux ainsi traités. Le danger sera donc en raison de l'étendue des parois de la collection, du degré d'épuisement, d'irritabilité, de force , de résistance vitale, du sujet, en raison aussi de la nature des matières épanchées, et de l'état des organes contenus dans la poitrine. Trois points méritent surtout de fixer l'attention du chirurgien dans l'opération de l'empyème: 1° l'endroit de la poitrine où elle doit être pratiquée; 2° l'instrument le plus convenable pour l'exécuter; 3° le pansement qu'elle exige.
Lieu d'élection. Lorsque l'épanchement n'est circonscrit par aucune adhérence, que les plèvres sont entièrement libres, on conseille d'ouvrir la cavité pectorale dans sa partie la plus déclive, la plus favorable à l'issue des liquides, et ce point s'appelle le lieu d'élection. Quand la collection n'occupe , au contraire , qu'une région de la poitrine, et qu'elle est assez exactement limitée pour que ni la position, ni les mouvements du malade ne puissent la faire changer de place, l'ouverture doit en être faite dans un endroit déterminé, et c'est là ce qu'on nomme le lieu de nécessité. Celui-ci n'a jamais varié et ne peut pas varier au gré des praticiens. L'autre , étant au contraire une affaire de choix, a dû ne pas être, et n'a pas été en effet le même pour tous les chirurgiens. Les uns avec F. Walther , par exemple, l'ont placé dans le quatrième espace intercostal, en comptant de haut en bas; d'autres dans le cinquième, avec Léonidas et F. d'Aquapendcnle ; d'autres dans le sixième , avec Sharp, B. Bell, etc. Heers veut que ce soit dans le septième. Il en est qui, comme G. de Salicet et Lanfranc , préfèrent le huitième, d'autres le neuvième avec A. Paré. Solingen pense que le dixième, indiqué par A. Lusilanus, pour le côté gauche, et le neuvième pour le côté droit, convient le mieux; enfin, Vesale et Werner disent que c'est le onzième qui offre le plus d'avantages.
De nos jours, on préfère généralement, du moins en France , le troisième à gauche et le quatrième à droite. Plus bas le diaphragme et le foie pourraient être blessés, on s'exposerait à porter l'instrument jusque dans le péritoine, à tomber au-dessous de la collection ; plus haut on manquerait le point le plus déclive , et le liquide ne s'écoulerait pas avec toute la facilité désirable. On pourrait objecter à ces raisons, il est vrai, 1° que dans les collections abondantes, le diaphragme et le foie avec lui, est trop fortement refoulé en bas pour être lésé, même quand on pénètre entre la deuxième et la troisième côte ; 2° qu'on transporte à volonté le point déclive du thorax, en donnant au malade telle ou telle attitude, et que, sous ce point de vue, le sixième ou le neuvième espace intercostal est à peu près aussi avantageux que le troisième ; mais comme il n'y a d'ailleurs aucun inconvénient à suivre le précepte établi parmi nous, il vaut autant s'y conformer que d'en chercher un autre, d'autant mieux que le sentiment de suffocation qui tourmente habituellement les malades affectés d'épanchement dans la poitrine, rend difficile pour eux toute autre position que la position assise plus ou moins rapprochée de la verticale. Seulement je ne vois pas qu'il faille s'astreindre trop rigoureusement à tomber plutôt au-dessus de la troisième côte que de la quatrième, lorsqu'on éprouve quelques difficultés à les distinguer. L'espace intercostal une fois arrêté, il reste à établir sur quel point de sa longueur l'opération doit être faite. Tout près du sternum, l'artère mammaire interne pourrait être blessée; plus en dehors se trouve la branche descendante et les rameaux anastomotiques de ce vaisseau. Du côté du rachis, existe la masse
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des sacro-lombaire et long dorsal; un peu plus sur le côté, le tronc de l'artère n'étant pas encore caché, protégé par le bord inférieur de la côte, serait facile à ouvrir. C'est donc avec raison qu'on a choisi l'union du tiers postérieur avec les deux tiers antérieurs du contour pectoral. Là , l'ouverture tombe au-devant du muscle grand dorsal, entre les faisceaux ou les digitations du grand dentelé et du grand oblique abdominal. Il n'y a que les téguments, les muscles intercostaux et la plèvre à diviser. L'artère, déjà logée dans la rainure sous-costalc, n'est point encore bifurquée, et l'espace est assez large pour admettre l'extrémité du doigt. Toutefois, si ce lieu n'offrait pas en outre le très-grand avantage d'être le plus déclive, quand le malade est légèrement incliné sur le côté, assis ou couché, il y aurait peu d'inconvénient à se porter plus en arrière ou en avant, ainsi que David et divers autres praticiens en ont donné le conseil. Plusieurs moyens ont été proposés pour déterminer , d'une manière exacte , la position du troisième espace intercostal. Si le sujet est maigre, n'est point infiltré, il suffit de compter les côtes de bas en haut ; mais quand l'œdème , une couche épaisse de tissu cellulaire ou de graisse, masquent le grillage du thorax, on est obligé de se comporter autrement. Au dire des uns, lorsque la main du malade est appliquée sur le devant du sternum et le bras pendant sur le côté du tronc, le coude , un peu repoussé en arrière, correspond justement à l'espace cherché. Ce mode d'exploration, fort inexact d'ailleurs, est bien plus propre à conduire entre les deux dernières côtes qu'entre la neuvième et la dixième , el celui qui consiste à descendre six travers de doigt au-dessous de l'angle inférieur du scapulum pour percer la poitrine, serait infiniment plus sûr et plus rationnel, si une pareille détermination avait réellement la valeur qu'on lui Accordait jadis.
C'était autrefois une grande affaire que démarquer le lieu de nécessité dansl'operation del'empyème. S'il ne se manifestait aucune tumeur, aucun empâtement à l'extérieur . si l'emploi d'un cataplasme qui devait se dessécher plus vite, selon les uns, rester plus long-temps humide au contraire selon d'autres , vis-à-vis de l'épanchement, n'indiquaient rien , il fallait s'en rapporter aux sensations exprimées par le malade , à la succussion, ou bien à d'autres moyensplus fallacieux encore. Mais les travaux d'Avenbrugger , de Corvisart , de Laennec et de M. Piorry, ont heureusement fait disparaître ce vague; en sorte que, maintenant, il est presque aussi facile de reconnaiire le siège précis et les limites des foyers de l'intérieur de la poitrine , que s'ils étaient à la surface du corps.
Instruments. Soil pour se mettre en garde contre l'hémorrhagie , soit pour obtenir une plaie avec perte de substance, soit parce qu'ils accordaientaux escharroliquesdesvertus particulières, les anciens et plusieurs auteurs du moyen âge, ont eu fréquemment recours aux caustiques , soil chimiques , soit métalliques, pour ouvrir la poitrine. Les contemporains de Léonide employaient
un cautère en forme de noyan de fruit. C'est aussi avec un fer incandescent que ce Cinésias dont parle Galien fut opéré. Celui de Rhazès était mince et pointu. Albucasis en avait un de forme triangulaire. A. Paré voulait qu'il fût garni d'une plaque concave à quelque distance de sa pointe. Mais cette méthode, depuis long-temps abandonnée des modernes, mériterait à peine une simple mention, si elle n'était encore préconisée par M. Gouraud , qui l'applique surtout aux épanchements de pus, et qui accordeau fer chaud l'avantage de permettre au foyer de se vider de lui-même à la chute de l'.escharre, et à Ya plaie de s'opposer à l'entrée de l'air par le gonflement de ses bords. Le scolopomachairion de Paul d'Ëgine, le j)hlebotomc des Arabes, la sagitelle d'Arculanus, dont on se servait autrefois, ont également disparu de la pratique. Le bistouri ordinaire et le trois-quarts tiennent actuellement lieu de toutes les autres espèces d'instruments, lorsqu'il s'agit d'ouvrir la poitrine. Quoique Paré eût déjà proposé le poinçon à. paracënthèse, afin de traverser une côte plutôt qu'un espace intercostal , ce n'est cependant que depuis Drouin et Nuck, que l'attention s'est véritablement tournée vers ce point. Dionis, Heisler, Morand surtout, ont plaidé la cause du trois-quarts , qui compte encore beaucoup de partisans aujourd'hui, et quia pour avantage de fendre l'opération facile, prompte, peu douloureuse , l'entrée de l'air dans le foyer presque impossible; de ne point obliger la collection à se vider en entier du premier coup ; de permettre enfin l'essai d'un grand nombre de ponctions successives, en cas qu'elles soient jugées nécessaires. Mais, comme, d'unaulre côté , sa canule a l'inconvénient de ne pas toujours offrir une assez libre issue aux matières un peu épaisses, au pus grumeleux, au sang en partie coagulé, par exemple, il est loin de convenir dans tous les cas indistinctement. Aussi ne le préfère-t-on généralement que dans l'hydrothorax et les vastes épanchements pleurétiques. Rien ne s'opposerait, après tout, à ce qu'une simple ponction fût aussitôt transformée en large plaie , si le liquide ne s'écoulait pas d'abord assez facilement; et je ne vois pas comment le poumon ou le diaphragme courraient plus de risques d'être blessés avec un pareil instrument qu'avec tout autre. La paracënthèse pectorale est d'ailleurs soumise, pour tout le reste , aux mêmes règles que la paracënthèse abdominale , dont il sera question plus bas.
Si l'opération a pour but de remédier à un épanchement d'air, la plaie n'exige d'ordinaire aucun pansement. Dans les autres cas, la conduite à suivre n'est pas aussi nettement tranchée. A la vérité , le pyuleum de Galien, les ventouses , les seringues, la succion, tant vantés dans le seizième et le dix-septième siècle, pour enlever jusqu'à la dernière parcelle du liquide épanché ; les diverses espèces de canules employées pendant long-temps, et,deux fois encore par Hey, afin d'empêcher la plèvre de se refermer trop tôt et de ne vider la poitrine que par degrés, ont dès long-temps perdu presque toute leur importance , quoique les praticiens se demandent
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encore s'il faut ou non évacuer tout d'une fois le foyer morbide, y maintenir un corps étranger à titre de filtre, y faire des injections médicamenteuses plutôt que d'en cicatriser immédiatement l'ouverture. A moins que le poumon ne jouisse de toute son expansibilité, ce qui est fort rare dans l'hydrolhorax , il y a sans aucun cloute de l'avantage à ne laisser sortir la sérosité que peu à peu. à porter l'extrémité d'un ruban de linge ou d'une mèche de charpie jusque dans le fond de la plèvre , afin qu'à chaque pansement il puisse s'en faire un nouvel écoulement. Quand il s'agit d'un empyème proprement dit, ou d'un épanchement de sang, je ne vois pas non plus que l'emploi de cette mèche doive être négligé, dès qu'on attache de l'importance à ce que l'air ne pénètre pas dans le foyer. On n'a d'ailleurs qu'à s'en tenir à la paracenthèse avec le troisquarts. L'emploi des injections mérite toute la sollicitude du chirurgien. C'est l'abus qu'en ont fait les anciens qui a porté les modernes à les proscrire presque généralement. Elles ne conviennent ni dans l'bydrothorax,nidansles épanchements que ne limite aucune adhérence. Dans les autres cas, au contraire, leurs avantages sont difficiles à contester. Aussitôt que la suppuration tend à se dénaturer, elles seules semblent capables de prévenir l'adynamie , la décomposition des fluides, en modifiant, en nettoyant la surface morbide, en entraînant au-dehors les matières altérées à mesure qu'elles se forment. On voit donc que la précaution de relever fortement la peau pendant qu'on traverse l'espace intercostal, afin de détruire le parallélisme qui existerait sans cela entre l'ouverture de la plèvre et celle des téguments, est peu nécessaire, et qu'elle est loin de mériter l'importance qu'on lui accorde généralement depuis que Bass l'a érigée en précepte.
Manuel opératoire. Vn bistouri convexe, un bistouri droit , ou un trois-quarts , un vase pour recevoir le liquide, une bandelette de linge ébarbée, longue d'une aune et large d'un travers de doigt, quelques gâteaux de charpie, des compresses et un bandage de corps, forment, en y joignant une canule de gomme élastique et une seringue, touslesobjets dontonpeutavoirbesoin.
Assis sur son lit plutôt que sur un fauteuil ou une chaise, et plus ou moins incliné sur le côté sain, le malade est maintenu dans celte position par des aides, de manière que l'espace intercostal qu'on veut ouvrir , soit autant écarté que possible et tout-à-fait libre. Placé à droite et en avant, le chirurgien tend la peau avec la main gauche, la divise parallèlement aubordsupérieur de la côte qui est au-dessous, de gauche à droite pour le côté droit, contre soi si c'est à gauche, avec la main droite armée du bistouri; coupe successivement, dans la même direction et couche par couche, le coussinet graisseux, une lame mince de tissu cellulaire, les muscles externes de la poitrine , s'il en existe dans le point qu'on a choisi , le muscle intercostal interne, le muscle intercostal externe; arrive à la plèvre , et, pourla percer sans crainte de blesser d'autres organes, ne se sert plus dès lors du bistouri
que la pointe appuyée par son dos sur la pulpe de l'indicateur gauche qui lui sert de conducteur; donne à l'ouverture interne une étendue de six lignes à un pouce, et pénètre ainsi dans l'intérieur du foyer, d'où on voit à l'instant s'échapper le liquide. Si comme on l'observe fréquemment, des couchesde nouvelle formation s'étaient adossées à la surface interne de la plèvre , il devrait d'autant moins se- laisser arrêter par cette difficulté , qu'à la rigueur, on peut aller jusque dans le tissu même du poumon , lorsque l'abcès ya fixé son siège. Le tout est de ne pas tomber à côté de la collection morbide. Dans le cas néanmoins où il y aurait eu méprise sur ce point, à moins que la matière ne fût à une assez petite distance, pour qu'on pût en apprécier la fluctuation avec le doigt, il vaudrait mieux pratiquer une seconde ouverture dans le lieu convenable , que de s'obstiner à rompre les adhérences circonvoisines , soit avec le doigt, soit avec le manche d'un scalpel, soit avec une sonde, soit, à plus forte raison, avec une vessie portée vide parla plaie, puis remplie d'air ou de liquide dans le thorax, comme le recommandent quelques anciens.
Procédé ris l'auteur. Les motifs sur lesquels on se fonde, pour traverser les parois thoraciques avec tant, d'apprêts, me semblent peu dignes de la sanction qu'ils ont reçue. Que peut-on craindre en pénétrant d'un seul trait dans la plèvre? d'atteindre le poumon. Mais cet accident n'est possible qu'autant que l'instrument n'est pas dirigé sur le foyer. D'ailleurs, le poumon est libre et sain derrière la plaie, et alors la plèvre n'est pas plutôt percée, que la pression de l'atmosphère le repousse vers le rachis, ou bien des adhérences intimes l'unissent aux parois thoraciques , et dans ce cas, quel danger pourrait faire naître une faible piqûre de son parenchyme? Je pense donc que l'opération de l'empyème serait infiniment plus simple et tout aussi sûre, si, pour l'exécuter, on traversait subitement , sans hésiter , l'espace intercostal par ponction avec le bistouri tenu en deuxième ou en troisième position , c'csl-à-dirc comme dans les abcès externes qu'on ouvre de dedans en dehors. On réunirait en quelque sorte ainsi les avantages de la paracenthèse avec ceux de l'incision, et l'ouverture de la poitrine , qui parait si redoutable au premier aperçu, mériterait à peine, en réalité, le titre d'opération.
lifiuarqi/es. J'omets à dessein le précepte de ceux qui veulent qu'avant d'inciser les téguments, on en fasse un large repli perpendiculaire aux côtes, au lieu de les tendre avec la main . et de quelques autres qui ont pensé que l'incision de la peau devrait être verticale et non pas horizontale. Il suffit de mentionner de pareils conseils pour que chacun puisse les apprécier à leur juste valeur. Je parlerai encore moins de la méthode de Mercati , qui consistait à ne pénétrer que jusqu'à la plèvre sans l'entamer , afin que le liquide en opérât lui-même la perforation. II serait également puéril de finir l'opération avec une lancette, après s'être servi d'an bistouri pour la commencer. Le but est d'arriver sûre-
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ment et sans danger dans le clapier pathologique. Rien n'offre moins de difficultés, et ce n'est certainement pas par là que l'opération de l'empyèmcdoit paraître redoutable. Un épanchement assez considérable pour réclamer les ressources chirurgicales, ferait mourir le sujet, s'il existait à la fois des deux cotes, avant qu'on ne pût songer à l'opération. Dans la supposition contraire, il faudrait suivre le précepte donné autrefois par A. Benedetti, n'ouvrir les deux plèvres qu'à quelques jours d'intervalle et prendre toutes les précautions nécessaires pour empêcher le refoulement, l'affaissement des deux poumons. Si l'opérateur veut que la plaie ne reste pas ouverte, il en rapproche les lèvres dès qu'il n'a plus rien à extraire du foyer pectoral, les maintient en contact au moyen d'une bandelette de diachylon, les couvre ensuite d'un gâteau de charpie, puis d'une compresse, et fixe le tout avec un bandage de corps modérément serré. S'il n'a pas enlevé la totalité de la matière, un pansement à plat avec de la charpie enduite de cérat, suffit ordinairement pour obvier à l'adhésion trop prompte des bords de la perforation. Pour être plus tranquille à ce sujet cependant, rien ne s'oppose à ce qu'il pousse, jusque dans la solution de continuité avec le porle-mèche, un petit cône de charpie ou l'une des extrémités de la bandelette de linge préparée à cet effet : il se comporte, du reste, comme précédemment. Les tentes qu'on employait autrefois dans le même but, et qu'on fixait au-dehors à l'aide d'un fil, outre l'inconvénient de former bouchon , avaient encore, ainsi que Guy en rapporte un exemple, celui de pouvoir s'échapper dans la cavité morbide et de s'y perdre. Tant que les fluides qui s'écoulent à chaque pansement conservent leur caractère primitif, qu'ils ne se détériorent pas, les injections ne pourraient que nuire. On doit y avoir recours, au contraire, au moindre changement qui se manifeste. Sous ce point de vue , l'eau tiède d'abord , l'eau d'orge miellée, l'eau de chaux légère, puis l'eau de Saturne, ou la décoction peu chargée de kina , seront successivement ou alternativement tentées, ainsi que d'autres liquides détersifs, astringents ou antiseptiques, que le praticien saura choisir selon les indications. M. Bâche affirme que cette méthode, depuis long-temps adoptée à l'hôpital de Grenoble par M. Billerey, qui a, de plus, pour habitude de fermer la plaie avec un bouchon de gentiane dans l'intervalle des pansements, a plusieurs fois été suivie d'un succès complet dans cet établissement. L'appareil dernièrement imaginé par M. G. Pelletan , et qui, à l'aide de canules et de soupapes, permet d'établir un double courant de liquide, tout en s'opposant à l'introduction de l'air dans le thorax, appareil d'ailleurs fondé sur la même idée que celui de M. Héroldt, est trop compliqué et trop peu nécessaire pour que les praticiens consentent à s'en servir.
Art. 2.
Blessure de l'artère intercostale.
En supposant que la blessure du diaphragme ,
dont Solingen dit avoir été témoin , vînt à se reproduire pendant l'opération de l'empyème, on n'aurait d'autres ressources que celles de la médecine à invoquer contre elle, et l'ouverture de l'artère intercostale est, en définitive, le seul accident qui puisse réclamer ici des secours chirurgicaux. Quoique rare, cette blessure a cependant beaucoup occupé les écrivains, à tel point qu'on a peut-être proposé plus de moyens pour en maîtriser les effets, qu'elle n'a été observée de fois, si tant est, pourtant, qu'elle n'ait pas été fréquemment méconnue, ou qu'on n'ait pas négligé d'y porter remède, même dans les cas où l'épanchement qui en résulte a pu devenir mortel, comme M. Thierry en a public un exemple en 1828. C'est à la suite des plaies pénétrantes de poitrine qu'on l'a surtout, rencontrée. On la reconnaît à l'hémorrhagie qu'elle cause , aux symptômes d'épanchements qui en résultent , à la pâleur, aux menaces de syncope, etc. Une moitié de carte, portée au fond de la plaie et recourbée en gouttière, permet de voir de quel côté le sang s'échappe. Le doigt , glissé sous la, côte, distingue souvent un jet chaud ou saccadé difficile à méconnaître, et forme un des moyens de diagnostic les plus certains quand on peut l'employer. A l'aide d'un fil porté par la blessure, et ramené de dedans en dehors avec une aiguille courbe par l'espace intercostal qui est au-dessus, Gérard conduisait une tente au-dessous de l'artère qu'il espérait ainsi comprimer en étranglant tout le contour de la côte. Voulant éviter de retirer en entier l'instrument conducteur par la nouvelle plaie , Goulard imagina une aiguille à manche courbe, comme celle de Gérard , percée d'un chas près de sa pointe et creusée sur sa convexité d'une rainure destinée à loger le lien. Heuermann prétend, lui, qu'avec une aiguille fortement courbée et fixée à angle sur son manche, il est possible de contourner l'os de manière à ramener les deux extrémités du fil par la même plaie. Après avoir pratiqué une seconde ouverture au-dessus de la côte , Leber s'en servait pour conduire un ruban qu'il faisait ressortir par la blessure , et dont il nouait ensuite les deux bouts sur une compresse, comme Gérard. A ce sujet, il employait une sonde plate et flexible que Steidèle a remplacée par une sonde d'argent courbée en S, à laquelle Bœstcher préfère à son tour, dit Sprengel, une sonde d'acier mousse et boutonnée. Enfin , au lieu de fixer le fil par un nœud, Beich conseille d'en passer les extrémités dans une canule de gomme élastique qu'on arrête en dehors de la poitrine; mais tous ces procédés sont inutiles, ainsi que la double plaque de Loltery, le jeton de Quesnay et la machine de Bellocq. La tente , étranglée dans son milieu par un fil très-fort, portée en travers jusque dans la plèvre et placée ensuite verticalement pour qu'en tirant sur elle il ne soit plus possible de l'entraîner, et qu'elle comprime l'artère en même temps que le bord des deux côtes voisines , ne mérite pas non plus les éloges que lui ont donnés Bilguer. Biehter , Desault et Sabattier. Thedcn soutient que pour arrêter l'hémorrhagie , il sufit de compléter la
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division de l'artère, d'en renverser le bout postérieur en arrière et de tamponner la plaie. J'ajoute qu'on obtiendrait souvent la même chose sans le rebroussement du vaisseau, ainsi que l'a très-bien observé Hebeinstreit. On s'explique à peine comment Laeffler a pu proposer d'ouvrir l'espace intercostal un peu plus en arrière, en laissant la plèvre intacte , afin de couper l'artère en ce point, et d'y appliquer le tamponnement sans gêner en rien l'écoulement des matières épanchées par l'ouverture première. Rejetant tous ces moyens, Bell trouve plus commode de saisir avec un crochet le bout de l'organe blessé, et d'en faire immédiatement la ligature. Il en est qui ont eu le courage d'établir un point de compression sur la plaie du vaisseau pendant plusieurs jours, avec le doigt d'aides qui se relevaient alternativement. En un mot, il n'y a sorte de ressources inutiles ou inapplicables qu'on n'ait imaginées à cette occasion. Aucune, cependant, n'est resiée dans la pratique. En supposant qu'il fallût agir, on arrêterait facilement l'hémorrhagie, en poussant, à l'instar de Desault et de Zang, jusque dans la poitrine, le milieu d'une compresse fine. Après avoir rempli de charpie ou d'étoupes le fond de celte sorte de sac, pour en transformer en pelote la portion interne, il n'y aurait qu'à en fermer la portion externe et tirer dessus, de manière à comprimer de dedans en dehors jusqu'à ce que le sang eût cessé de couler. On fixerait d'ailleurs le petit appareil sans la moindre difficulté, en liant la portion libre du linge sur une seconde pelote de charpie, par exemple. Ce moyen, le seul auquel M. Larrey voulut donner son assentiment, si, par une raison quelconque, on ne jugeait pas convenable de s'en tenir à la réunion immédiate de la plaie, applicable à tous les cas , offrant l'avantage de se trouver partout , d'être à la portée de tout le monde, doit l'emporter sur tous les autres, et mérite incontestablement de leur être substitué.
Art. 5.
Paracenlhèse du péricarde.
L'idée d'ouvrir le péricarde rempli de sérosité, de pus ou de sang, a d'abord paru si hardie, que beaucoup de personnes la regardent encore comme téméraire et inapplicable. Les chirurgiens timides en ont été éloignés par la crainte de blesser le cœur. D'autres la rejettent, parce qu'elle provoquerait une inflammation , qui , à cause du lieu, entraînerait promptement la mort. La difficulté de reconnaître le mal avec certitude pendant la vie, et le danger de ne remédier qu'à un symptôme, est l'argument que les plus raisonnables ont invoqué centre elle. Aucun de ces divers motifs n'est cependant de nature à la faire proscrire d'une manière absolue. Avec les moyens explorateurs que la science possède aujourd'hui, le praticien instruit manquera rarement d'établir avec toute la précision désirable le diagnostic des épanchements du péricarde. Le cœur peut toujours être respecté. En vidant une membrane séreuse du liquide
morbide qui s'y est accumulé , on la débarrasse d'un corps étranger, et la ponction est, en ce sens , plus propre à diminuer qu'à faire naître l'inflammation. Avec l'opération, le malade court de grands risques, il est vrai, mais sans elle , il est voué à une mort prompte et certaine. Si la paracenlhèse ne guérit pas, elle peut, du moins , soulager momentanément. Seulement il est fâcheux que l'expérience ne fournisse presque aucune lumière, et d'en être encore réduit à des notions purement théoriques sur un sujet aussi grave. Senac, qu'on regarde à tort comme ayant proposé le premier la ponction du péricarde , n'en cite aucun exemple, et l'observation que lui attribue Sprengel , concerne un véritable hydrothorax. Van Swiéten et H. Welse, auxquels renvoie M. Rayer , s'expriment plus vaguement encore. Riolan , qui en parle comme d'une proposition vulgaire, ne dit pas non plus qu'on l'eût pratiquée de son temps. On sait que le prétendu péricarde que Desault crut ouvrir , n'était autre qu'un kyste accidentel. On ne voit pas que M. Skielderup ait rien donné de bien concluant à l'appui de ses conseils. II est évident aussi que la collection ouverte par M. Larrey avait son siège en dehors de l'enveloppe du cœur. Les trois observations rapportées par M. Romero, et dont M. Mérat a fait connaître la substance, sont trop incomplètes pour ne laisser aucun doute dans l'esprit. Celle que M. Jowet de Londres a publiée, comme un premier exemple de succès, en 1827, est également incapable de lever toutes les difficultés à ce sujet: mais, s'il reste encore à démontrer que la paracenlhèse du péricarde ait jamais été pratiquée sur l'homme vivant, on ne manque pas de faits qui prouvent, sans réplique, que la perforation de cette membrane n'entraine pas nécessairement la mort. La thèse de M. Sanson jeune en renferme plusieurs. M. Larrey en cite aussi quelques-uns, et j'en ai moi-même recueilli un des plus remarquables : Un charbonnier, qui vint mourir d'une pneumonie à l'hôpital de Perfectionnement en 1824, avait reçu, quelques années auparavant, un coup de couteau dans le coté gauche du thorax. A l'ouverture de son cadavre , nous trouvâmes une bride celluleuse très-ancienne, qui se portait obliquement de la paroi thoracique au médiastin , et se continuait avec le bord antérieur du poumon , qui adhérait, comme elle, à la face externe du péricarde. Le point de ce dernier organe, autour duquel s'étaient épanouies les brilles précédentes , était percé d'une ouverture ronde, à bords minces, et susceptible d'admettre le doigt. La région correspondante du cœur offrait une cicatrice facile à reconnaître, mais que nous ne pûmes pas suivre jusque dans le ventricule. La pièce fut montrée le lendemain à l'Académie par M. Bougon, et chacun put constater l'exactitude de ce que je viens d'avancer.
Manuel opératoire. Dans l'état naturel le péricarde est accessible par une infinité de points aux tentatives chirurgicales. En le distendant outre mesure , les épanchements le rendraient encore plus facile à atteindre.
EPAJNCHEMENTS.
Trépanation du sternum. Riolan avance, et d'autres avaient pensé avant lui, qu'on pourrait trépaner le sternum , à un pouce au-dessous du cartilage xyphoïde, pour opérer la ponction du kyste cardiaque. Ce conseil, reproduit comme une nouveauté , avec tous les détails nécessaires, par M. Skielderup, a trouvé quelques partisans parmi les modernes. Laennec, entre autres, l'adopte et cherche à en faire ressortir les avantages, qui sont d'éviter sûrement l'artère mammaire interne , de conduire Forcément sur la poche distendue, et de ne point ouvrir la plèvre. iSenao veut qu'on ouvre le cinquième ou le sixième espace intercostal , un peu à gauche du sternum, et que, porté parla, le tr ois-quarts soit enfoncé trùs-obliquement en bas et à droite jusque dans la collection à évacuer. Afin de ne pas blesser l'artère mammaire, Desault fit son incision plus en dehors, et ne pénétra dans le foyer morbide qu'après en avoir senti la fluctua-) tion avec le doigt. C'est aussi la conduite que vante M. Rotnero qui, au lieu d'un trois-quarts, comme Senac, ou du bistouri mousse de Desault, a préféré se servir de ciseaux pour diviser l'enveloppe du cœur, après en avoir soulevé un repli au moyen d'une pince. Enfin M. Larrey dit qu'il vaut mieux traverser, de bas en haut, l'espace qui sépare le bord gauche de l'appendice xyphoïde du cartilage de la dernière vraie côte; qu'on épargne ainsi la plèvre, sans faire courir aucun risque au péritoine, ni au diaphragme, ni à l'artère mammaire interne, et qu'on arrive sur le point le plus déclive du péricarde.
La trépanation du sternum est , sans contredit, le procédé le plus simple qu'on ait imaginé. L'os qu'elle divise est mou, superficiel, dépourvu tle vaisseaux à ses deux surfaces. Elle permet de voir et de loucher le péricarde avant de l'ouvrir, d'abandonner le dernier temps de l'opération, le seul dont on puisse s'effrayer, si le chirurgien s'est mépris sur le siège de l'hydropisie. Le liquide ne peut pas s'épancher dans la plèvre. Je ne lui vois d'autre inconvénient que celui d'occasioner une perte de substance qui rend difficile la réunion immédiate de la plaie, et qui met inévitablement l'intérieur du foyer en contact avec l'air atmosphérique. Mais ne vautil pas mieux laisser l'ouverture du péricarde béante, que de la fermer avant d'avoir tari la source du mal? L'action de l'air, en pareil 1 cas, n'est-elle pas plutôt à désirer qu'à craindre? 1 Le danger que court la plèvre, quelque précaution que l'on prenne pour l'éviter, et l'artère i mammaire interne, dans la méthode de Senac ' légèrement modifiée par Desault, MM. Romero et Jowet, ne permet certainement pas de la mettre ; en parallèle avec la méthode précédente. Le i procédé de M. Larrey, qui pourrait , à la rigueur, conduire au même but que la trépanation sternale, n'est pas d'une application aussi facile que parait le croire son inventeur, chez les sujets dont l'œdème, l'infiltration ou l'embonpoint naturel est assez prononcé pour que la peau ne touche pas immédiatement la face externe des »s ou des cartilages de la poitrine. En outre, le
rameau de l'artère mammaire qui vient croiser la face antérieure du prolongement ensiforme est parfois assez volumineux , pour que sa blessure, à peu près inévitable, fasse naître une hémorrhagie inquiétante. C'est donc à l'avis de Riolan, avis que partage aussi M. Boycr , qu'en définitive il me semble prudent de se ranger. La couronne de trépan devrait être appliquée sur la moitié gauche du sternum, immédiatement au-dessus de l'appendice xyphoïde, afin de tomber sur le point le plus large de l'écartement antérieur du médiastin. L'indicateur gauche porté au fond de la plaie, s'assurerait ensuite de la fluctuation, et servirait de conducteur au bistouri. Le péricarde une fois incisé , il conviendrait de tourner le malade sur le côté gauche, et, plus que jamais, de lui tenir la poitrine dans une position presque verticale, pour donner issue au liquide, qu'on laisserait écouler lentement. Le pansement se composerait d'une mèche de charpie conduite jusqu'à l'orifice du sac séreux, d'un plumasseau enduit de cérat, de quelques compresses, et d'un bandage de corps, pour maintenir le tout absolument comme dans l'opération de l'empyème.
Injection. L'idée de traiter l'hydropéricarde comme unhydrocèle, d'injecter un liquide irritant dans la membrane malade, pour en déterminer l'inflammation adhésive , n'a rien qui répugne à la -saine raison , et c'est à tort que quelques personnes ont fait un crime à M. Richerand de l'avoir émise. Si, outre l'évacuation du liquide, la ponction ne produit pas par ellemême cette adhésion, il est inutile de compter sur son succès, autrement que comme simple palliatif. La cure radicale de l'hydropéricarde sans oblitération du sac altéré, n'est pas plus possible que celle de l'hydrocèle. Si jamais on l'a obtenue, c'est que, sans le vouloir, le praticien a rempli le but proposé d'abord par M. Richerand, et depuis par Laennec. Le contact de l'air suffirait peut-être pour amener le degré d'inflammation nécessaire. Quand il n'y a pas de lésion organique , de l'eau tiède, ou quelque autre liquide peu irritant serait d'abord tenté. S'il s'agissait d'un épanchement de pus, les injections devraient être variées suivant les indications, comme à la suite de l'empyème. De toute manière, je voudrais que l'ouverture du péricarde fût large, et qu'on la maintint béante jusqu'à la fin. On aurait alors un traitement analogue à celui de l'hydrocèle par incision ou par excision , et l'épanchement qui suit naturellement l'injection de la tunique vaginale après la ponction , ne viendrait pas en compromettre le résultat. Toutefois, ce ne sont là que des suppositions. Avant de leur accorder quelque prix, d'en faire l'application à l'homme malade, on devrait, par des expériences sur les animaux vivants, déterminer jusqu'à quel point elles sont fondées. C'est un point de pratique, qui ne laisserait pas d'offrir de l'intérêt. La rareté des occasions qui permettaient d'en tirer parti, est la seule raison plausible qui me paraisse en diminuer l'importance.
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ÉPANCHEMENTS, KYSTES
Art. 1er.
Paracen thèse.
La ponction du bas-ventre dans le cas d'hydropisie , est une des opérations les plus anciennes de la chirurgie. Des accidents, dont l'histoire offre une infinité d'exemples, ont dû en donner la première idée. Rien n'est plus fréquent, en effet, dans les annales de la science, que^ les observations d'ascite, guérie à la suite d'une blessure de l'abdomen. Un enfant, qui s'amusait à jouer armé d'un couteau, dans la cour d'un paysan ascitique, dit Guyon de la Nauche , fut précipité par ses petits camarades sur le malheureux hydropique, et lui ouvrit le ventre. Une grande quantité d'eau s'écoula par la plaie , si bien qu'au bout de quelques semaines, le malade se trouva radicalement guéri. Un autre ascitique, ne trouvant aucun chirurgien qui voulût lui faire la ponction, résolut de se la pratiquer lui-même. Défense ayant été faite de ne rien laisser à sa disposition qui pût lui permettre d'accomplir son projet , il imagina de briser le verre dont il se servait pour boire , d'en régulariser un morceau et de se l'enfoncer au-dessous du nombril. Une guérison complète fut le prix de sa témérité. Nul doute que les mêmes remarques n'aient fait naître les mêmes idées dès la plus haute antiquité , et que la paracenthôse abdominale ne soit aussi ancienne que la médecine.
Indications. Lorsque l'ascite est l'effet d'une affection incurable de quelque organe contenu dans le ventre, il est évident que la ponction n'en triomphera pas , qu'alors on ne doit y recourir que pour soulager momentanément le malade. Mais si l'hydropisie est, comme on dit essentielle, idiopatique, l'extraction du liquide épanché ne peut que favoriser l'action du traitement général , et concourir puissamment à rétablir la santé. Dans le premier cas , on ne doit opérer que le plus tard possible , que pour prévenir la suffocation. Dans le second, il y aurait probablement de l'avantage à suivre le conseil de Duverneay et de Bertrand , reproduit par M. Broussais, à livrer de bonne heure une issue au liquide épanché. Il est si rare de voir l'ascite se terminer heureusement, qu'après avoir inutilement essayé les moyens que l'expérience semble avoir le plus accrédités, la compression, par
exemple, que j'ai vu réussir une fois sur un garçon âgé de quatorze ans , à l'hôpital de Tours en 1818 , dont M. Godèle de Soissons vante aussi les avantages , dont on a reconnu les bons effets à l'Hôtel-D'ieu l'année dernière , et dont l'efficacité vient d'être mise hors de doute par M. Bricheteau , il est bien permis d'en appeler à l'opération, quelque faibles qu'en soient les chances heureuses.
Examen des procédés. Le fer rouge usité jadis, les caustiques avec lesquels on déterminait d'abord uneescharre qu'il fallait fendre ensuite pour arriver dans le péritoine , le selon imaginé par d'autres, ont depuis long-temps fait place à des procédés plus rationnels. La méthode de Paul d'Égineet de Guy de Chauliac , méthode que vante e'ncore Pigray, et qui consiste à diviser les téguments avec le bistouri entre le pubis et l'ombilic, puis à traverser l'aponévrose ou les muscles un peu plus haut, pour qu'il soit possible de fermer à volonté l'ouverture profonde en laissant glisser au-devant d'elle la peau préalablement relevée , est également abandonnée , ainsi que toutes celles qu'on exécutait avec l'instrument tranchant. Vaiguille de Thouvenot ou de Barbette, évidemment indiquée par Rhazès, l'instrument de Block ou de Girault, la canule troisquarts de Sanctorius , dont Camper veut faire remonter l'invention jusqu'à Hippocrate , modifiée diversement par d'autres auteurs encore, par J.-L. Petit surtout, qui en fit l'instrument trèsparfait que nous connaissons aujourd'hui sous le nom de trocart ou de trois-quarts , rendent la ponction abdominale si simple et si facile , que depuis un siècle, il n'est guère plus question du bistouri ou de la lancette que du cautère , quand il s'agit de pénétrer dans le péritoine d'un ascitique. Quelques chirurgiens modernes semblent cependant vouloir revenir à l'usage de l'incision. M. Physick , entre autres, prétend que l'opération est beaucoup moins douloureuse avec la lancette qu'avec le trois-quarts , et Dorsey dit qu'en Amérique ce dernier instrument ne tardera pas à tomber eu désuétude. Plus récemment, un chirurgien de Londres, M. Calaway, s'est efforcé de prouver que c'est à la lancette qu'il faut réellement accorder la préférence, dans la ponction du bas-ventre. Dirigée par l'indicateur gauche qui lui sert de point d'appui , on l'enfonce de la main droite sur la ligne blanche, au-dessous du pubis : on introduit aussitôt, par laplaie, une sonde de femme dans le péritoine, et l'opération n'a dès lors plus rien de particulier. Ce procédé , déjà proposé par Petit-
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Radel , dans l'Encyclopédie méthodique , le même, au reste, que celui de Cœlius Aurelianus, pourrait être imité sans inconvénient; mais il est douteux qu'au fond il ait des avantages réels sur la méthode adoptée parmi nous. Si l'instrument tranchant rencontre quelques branches vasculaircs, il les divise immanquablement , et tous les organes qui se trouvent à sa portée subiront le même sort; tandis que le trois-quarts écarte, déplace plutôt qu'il ne tranche les organes mobiles qui se présentent audevant de lui. La plaie qui résulte de son pas- Gage se referme aussitôt qu'on la retire. Celle que fait la lancette; reste libre au contraire, et n'oppose aucun obstable à la sérosité qui tend à s'y engager. Le trois-quarts plat de Wilson, ou mi-plat. d'André, que, sur l'avis de B. Bell, plusieurs praticiens de la Grande-Bretagne préfèrent à l'instrument de Petit, parce que, disentils, il diffère à peine d'un instrument tranchant, est tout-à-fait indigne d'une semblable prédilection. Le trois-quarts brisé , ceux dont la pointe est conique, en langue de serpent, ou plus ou moins aplatie au lieu d'être triangulaire, et les cinquante autres formes qui ont été vantées, ne valent pas la peine d'être mentionnés. Celui qui a reçu l'assentiment des chirurgiens français ne laisse rien a désirer, et les modifications dont il a été l'objet depuis J.-L. Petit ne seraient propres qu'à le gâter.
Lieu d'élection. Tous les points du ventre ne sont pas également propres à la paracenthèse. Le fane gauche serait le plus favorable , quand la rate est saine, si l'épiploon , plus étendu de ce côté, n'apportait aucune difficulté à l'écoulement du liquide. A droite , on peut redouter la présence du foie. Trop près du ligament de Poufart , se trouve l'S iliaque du colon ou le cœcum. En arrière , est la dernière fausse-cote ou la crête de l'os innominé , et il serait facile d'atteindre le colon lombaire. La zona sus-ombilicale correspond à la portion transverse du gros intestin. Tout-à-fait en bas, sur la ligne médiane, on rencontre la vessie. Cependant il faut agir sur une partie déclive. La ligne blanche, préférée par les anciens, et même encore par la plupart des chirurgiens anglais, n'a pas d'avantage sous ce rapport : elle est loin de mettre aussi sûrement qu'on l'imagine à l'abri de toute hémorrhagie. Une grosse veine rampe parfois à sa face postérieure. M. S. Cooper mentionne un cas où plus d'une pinte de sang sortit par la plaie qu'il venait de faire dans ce lieu avec le bistouri. Chez la femme il existe entre la matrice et le rectum, dans le fond du bassin , un cul-de-sac où on arriverait très -facilement à travers la partie postérieure et supérieure du vagin. Ce point, le plus déclive de tous, serait aussi le plus convenable, peut-être, si le péritoine était toujours libre dans toute son étendue, si un changement de rapports quelconques de la vessie, de l'utérus ou des intestins n'exposait pas à perforer malgré soi quelques-uns de ces organes. On devrait donc ne le choisir et se conformer au précepte de Henckel , de Watson, de Bischop, de Nœthig, qu'après s'être assuré
par le toucher que la sérosité descend jusque dans l'excavation pelvienne, et qu'elle tend à déprimer le haut du vagin. En pénétrant par le rectum, au-dessus des vésicules séminales, comme le veulent quelques autres praticiens, il y aurait encore plus de danger de blesser la vessie. La crainte de voir ensuite les humidités stercorales passer dans le péritoine, suffira toujours pour faire rejeter cette voie, quoique par exception on puisse l'adopter chez certains sujets. Il n'est pas jusqu'à la vessie qu'on n'ait traversée de manière à vider le péritoine des ascitiques. 1M . Bérard en rapporte un exemple dans sa thèse. On crut à une ischuric. La sonde fut portée avec force par l'urèlhre. Plusieurs pintes <\e sérosité s'en échappèrent. Le malade mourut. L'ouverture de son corps prouva qu'il était ascitique, et que l'instrument était entré dans le ventre. Un chirurgien de Londres , M. Watson , a sérieusement proposé de pénétrer à dessein par celte voie, et, ce qui n'est pas moins surprenant, l'un de ses compatriotes , M. Buchanan dit l'avoir fait trois fois avec succès ; mais je ne pense pas que, parmi nous, un pareil précepte ait jamais besoin d'être gravement réfuté. Le scrotum qui convient le mieux, ainsi que lu prouvent les observations de Ledran et de Morand, quand, en même temps que l'ascite, il existe une hydrocèle congénitale, ne peut servir que dans cette circonstance. S'il se rencontre une région des parois abdominales plus amincies que les autres , au point de n'être plus formée que par la peau , et d'avoir acquis une sorte de transparence , c'est à elle qu'on s'adresse , quelque peu favorable qu'elle soit d'ailleurs. Le nombril, qui offre souvent cette particularité, et que recommandent Lanfranc et les deux Fabrice , est le point que M. Ollivier, fondé sur une observation qui lui est propre, et sur une autre qui appartient à M. Bigot d'Angers, propose de perforer chez les femmes enceintes. M. Scarpa et, après lui, M. Cruch , veulent, au contraire , que pendant la grossesse , la ponction soit pratiquée dans l'hypocondre gauche, c'est-à-dire un peu audessous de la troisième fausse-côte. J'ai eu recours plusieurs fois à la paracenthèse sur des femmes en état de gestation, trois fois, entre autres, dans le cours d'une même grossesse; et toute l'étendue du flanc gauche, tous les points de ce côté où le trois-quarts est ordinairement porté, m'ont paru séparés de la matrice par un intervalle assez considérable pour ne pas laisser une grande importance aux préceptes de M M. Ollivier et Scarpa. Un peu en dehors de la ligne blanche, comme on le faisait autrefois d'après l'avis de Celse, l'artère épigastrique court quelques risques. Le milieu de l'espace qui sépare le bord des côtes de la crête iliaque , indiqué par Sabatticr, aurait l'inconvénient d'être trop rapproché de la poitrine, lorsque la rate et le foie sont le siège de quelque engorgement , de sorte que, règle générale, le milieu de la ligne qui s'étend de l'ombilic à l'épine iliaque antérieure, est encore ce qu'il y a de mieux. Là l'instrument ne peut toucher ni à la vessie, ni à la matrice , à moins qu'elle ne fût très-développée ,
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ni à l'artère épigastrique qui reste en dedans , ni à l'artère iliaque antérieure qui est en dehors, ni au colon qui se trouve en arrière et en bas. Cet endroit, que la majeure partie des opérateurs ont prescrit de choisir depuis que Palfin en a donné l'idée, est donc le véritable lieu d'élection, et chacun des autres, le lieu de nécessité. Dans l'ascite ordinaire, la blessure des intestins ou de leurs artères est à peu près impossible. La sérosité les refoule naturellement vers le diaphragme ou sur le côté du rachis. Quand même ils resteraient libres et flottants, le mésentère n'est pas assez long pour que le trois-quarts puisse les atteindre. Mais si des adhérences en fixaient une anse aux parois de l'abdomen, nul doute que l'instrument ne pût les ouvrir et donner issue aux matières fécales, comme on en rapporte des exemples. Vht/dropisie enkystée, qu'elle ait son siège dans un ovaire, dans la cavité des épiploons, dans une portion du péritoine limitée par des adhérences, ou dans un sac accidentel particulier, exposerait encore au même accident. Entourée de parois plus épaisses, elle force le plus souvent à pénétrer davantage avant d'arriver dans le foyer, et exige par conséquent qu'on la distingue , s'il est possible, avant de commencer l'opération.
Position du malade. Personne ne conseille actuellement de faire tenir le malade debout pendant qu'on l'opère. La position assise ne lui convient non plus que dans quelques circonstances particulières. C'est sur le côté, très- près du bord de son lit, qu'il doit se placer. Pendant que le liquide s'écoule, un aide situé du côté opposé, comprime modérément, avec ses deux mains largement étalées , les parois du ventre. Sans cette précaution, que négligeaient les anciens , les viscères et les gros troncs vasculaires, soustraits lout-à-coup à la pression dont ils ont contracté l'habitude, occasioneraient des syncopes, des lipothymies, des convulsions, qu'il importe d'éviter. L'espèce de bandage ou de corset, imaginé par Monro pour remplacer les mains de l'aide et servir d'appareil après l'opération, fort ingénieux du reste, ne remplissant qu'imparfaitement le but, ne mérite pas la préférence que certaines personnes lui accordent. L'appliquer d'avance, le resserrer par degrés à mesure que le ventre se vide , maintenir vis-àvis du lieu convenable le trou qu'il olfre sur le côté pour le passage du trois-quarts, garnir ensuite les excavations qu'il pourrait laisser vers les fosses iliaques, etc., sont choses trop minutieuses pour que les chirurgiens s'y astreignent sans nécessité. Le drap, passé autour du ventre et dont les deux extrémités sont tirées graduellement par deux aides, pendant que l'eau s'écoule, comme le recommande M. S. Cooper , serait encore bien plus impropre. Si l'épanchement a son siège dans le péritoine, il est possible que l'épiploon, une anse intestinale, un flocon d'albumine, une hydatide , viennent se présenter à l'extrémité de la canule et la fermer avant l'extraction complète de la sérosité. Un stylet, une lige mousse quelconque portée au travers de l'instrument, suffit toujours pour
éloigner ces obstacles et redonner à la voie que parcourt le liquide toute sa liberté primitive. Les kystes séreux ne contenant presque jamais que de la sérosité limpide, sont généralement à l'abri de ce genre d'inconvénient; mais l'hydropisie de l'ovaire, que forme à peu près constamment une matière huileuse ou gélatineuse, plus ou moins épaisse, rarement très-fluide, le présente quelquefois, réclame du moins l'emploi d'une canule un peu large.
Extraction du liquide. Beaucoup d'auteurs ont pensé qu'il ne fallait pas enlever en une seule fois tout l'épanchement, qu'il valait mieux ne le tarir que par degrés. C'est dans celte intention que Paul d'Egine, Guy <le Chauliac , etc., évitaient de percer la peau et le péritoine au même niveau; que du temps d'Hippocrate on mettait déjà dans la plaie une petite canule, mille fois modifiée depuis, et dont on se servait en quelque sorte comme d'un robinet, en la bouchant ou la débouchant à volonté ; que d'autres ne tirent d'abord qu'une certaine quantité du fluide morbide, pour revenir ensuite successivement à la même opération un plus ou moins grand nombre de fois; et qu'après avoir ouvert le ventre avec une lancette, on a proposé de laisser la matière sortir d'elle-même avec lenteur et insensiblement. Mais l'expérience n'ayant rien appris de bien posilif sur la valeur d'une pareille conduite, il semble plus raisonnable fie n'abandonner dans le ventre que ce qui ne peut pas en être extrait. L'épuisement et les syncopes , que les anciens espéraient prévenir en se comportant ainsi , sont encore plus sûrement empêchés par un bandage convenablement appliqué, et les malades ne seraient qu'à demi satisfaits, si leur ventre n'était vidé qu'en partie lorsqu'ils se sont soumis à la ponction.
Pansement. Le bandage compressif après la ponction n'a pas seulement pour avantage de soutenir les viscères , c'est encore un moyen puissant de déterminer la guérison définitive. Les faits authentiques qui viennent à l'appui de cette assertion , sont maintenant en assez grand nombre pour engager à les multiplier de plus en plus. Au printemps dernier, je fus prié par M. le docteur Rousseau , médecin aux Batignolles, de faire la ponction chez un enfant âgé de cinq ans, et affecté d'ascite depuis huit mois. Nous lui retirâmes six livres d'eau limpide de l'abdomen. Nulle altération des viscères ne put être reconnue à travers les parois du ventre. Une compression exacte et modérée fut immédiatement établie. L'épanchement ne s'est pas reproduit, et le petit malade n'a pas tardé à retrouver son ancienne santé. La manière d'effectuer la compression, en pareil cas, doit être abandonnée au génie de l'opérateur. Qu'on la fasse avec une bande de flanelle, comme le veut M. S. Cooper, d'après Bell; avec le bandage de Monro; avec une sorte de losange terminé en scapulaire supérieurement, par des sous-cuisses inférieurement, et de manière à pouvoir être serré convenablement en travers; ou bien, tout simplement avec un bandage de corps et des compresses ou d'autres serviettes diversement repliées sur l'hy-
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pogaslre et les flancs; pourvu qu'elle soit exacte et régulière , peu importe le reste.
Injections. Quelques personnes pensent que la cure radicale de l'ascile pourrait être obtenue par une autre méthode, après la ponction. Partant de ce qui arrive dans l'hydroeèle, elles ont imaginé de pousser dans le péritoine des liquides irritants pour en produire l'inflammation adhésive. lirenner, qui parait en avoir eu le premier l'idée, et qui ne voulait que fortifier les viscères , proposait un mélange d'eau-de-vie camphrée , d'aloés et de myrrhe. Warrick en fit l'essai avec les eaux de Bristol , et guérit son malade. Répétées avec du rin roug ■ et de Veau do goudron. elles n'eurent pas le même succès. Les deux femmes moururent. Après avoir mis à l'épreuve le procédé de Haies qui voidait qu'une canule fût placée de chaque côté du ventre , afin que le liquide pût s'écouler par l'une à mesure qu'on le fait pénétrer par l'autre , Warrick finit par donner la prééminence aux eaux de Bristol et à la ponction simple, Bien que conseillées depuis pas Heucrmann , Bossu et quelques autres, les injections dans l'ascite étaient entièrement proscrites, lorsque, il y a quelques années, les Annales de M. Broussais invoquèrent en leur faveur deux cas de réussite obtenue à l'aide de la vapeur du vin. Enhardi par ces exemples , M. Lhomme osa tenter le même moyen sur un adulte qui avait déjà subi plusieurs fois la ponction. Le résultat dépassa ses espérances. Son malade , comme celui de M. Gober t, continue de se bien porter. Une question aussi grave réclame des faits plus concluants avant de pouvoir être résolue. Rien ne prouve que M. Lhomme ait véritablement fait passer de la tapeur de rin dans le ventre. Il en a , dit-il , rempli une seringue; mais les linges mouillés d'eau froide, dont il a cru devoir envelopper la canule qu'elle était obligée de traverser, ont nécessairement dû la condenser aussitôt; en sorte que c'est très-probablement de l'air, non du vin, qu'il a poussé dans la cavité abdominale. Les observations de Heuermann, de Litre, de Garcngeot, de Bossu, ne paraissent concerner que des hydropisies enkystées, et celles de Warrick ou Warren, sont trop incomplètes pour mériter une grande confiance. Cependant il n'est pas invraisemblable qu'on parvienne à tirer un jour de ces essais, une donnée pratique importante. Des raisons fondées sur plusieurs faits me portent à penser que la guérison de l'ascite n'a lieu que par suite d'adhérence du péritoine pariétal avec les viscères abdominaux. Les coliques que ressentent habituellement ceux qui ont échappé à cette maladie, la gêne qu'ils éprouvent dans leurs fonctions digestives, en seraient la preuve. Un homme âgé d'environ cinquante ans, guéri d'une ascite quatorze ans auparavant, mort d'une pneumonie à l'hôpital de Tours, en 1817; une jeune fille, âgée de dix-neuf ans , traitée avec succès à quatorze ans d'une hydropisie semblable, à l'hôpital des Enfants de Paris, et qui succomba aux suites d'une lésion cérébrale en 1824, à l'hôpital de Perfectionnement, avaient tous les intestins collés ensemble et aux parois du ventre
par des lamelles et des filaments cclluleux innombrables. Cela étant, reste à savoir si la prudence et l'humanité permettent de tenter ici les procédés de la nature. Dans le but d'éclaircir ce fait, M. Bretonneau fit quelques expériences, en 1819, sur des chiens. Nous leur injectâmes de l'eau pure, d'abord, de l'eau avec de l'eaude-vie , puis de l'eau fortement chargée de muriate de soude, dans le péritoine; mais nulle inflammation ne put être produite chez ces animaux, et toutes les matières d'injection furent absorbées au bout de quelques jours. Un malade, dont l'étal ne laissait aucun espoir de succès à l'emploi des moyens connus, et qui était menacé d'une mort prochaine , fut soumis à la même épreuve. Il succomba, mais aux progrès de son hydropisie , et parce qu'une partie du liquide qui s'était épanchée dans l'épaisseur des parois du ventre, y fit naître un érysipèle gangreneux. M. J.Cloquet m'a parlé plusieurs fois d'un sujet chez lequel l'injection vineuse ou alcoholique d'un hydrocèle congcniale était passée contre son gré dans l'abdomen, et qui, après quelques symptômes inquiétants, n'en a pas moins fini par se rétablir. Sans vouloir tirer de ces divers essais des conséquences qu'ils ne comportent pas, je les crois^pourtaut dignes de fixer l'attention. Ils tendent à prouver, du moins, que les injections du péritoine ne sont peut-être pas aussi redoutables qu'on se l'imagine généralement, et qu'avant de les rejeter d'une manière absolue, il serait bon d'en faire l'objet d'expériences variées, d'un examen impartial et approfondi. La question vient d'ailleurs d'être présentée sous un nouveau point de vue par M. J.-V. Roosbroeck de Louvain , qui, ayant été frappé de la propriété éminemment diurétique et sudorifique du gaz oxidule d'azote , s'est avisé de l'injecter dans le ventre des hydropiques après la ponction. Trois malades, un homme et deux femmes, soumis par lui à ce traitement, en ont retiré de tels avantages , que M. Broussais n'a pas craint de l'essayer à son tour, mais sur un sujet dont l'état était tellement désespéré , qu'on a dû être surpris de le voir survivre encore huit jours. L'auteur met deux gros de nitrate d'ammoniaque dans une fiole de verre, à laquelle il adapte une vessie à robinet; Iule l'appareil, et le place sur la flamme d'une lampe à alcohol ; laisse la vessie se remplir de gaz par la décomposition du sel;délute, et attend que le tout soit refroidi; place l'extrémité du robinet dans l'ouverture de la canule du trois-quarls, et procède aussitôt à l'injection. S'il ne s'est glissé aucune erreur dans la relation de M. V. Roosbroeck, nul doute que les praticiens ne doivent s'empresser de répéter ses tentatives.
Sac de baudruche. Une vessie de baudruche , comme il eu applique à la cure radicale des hernies, proposée par M. Belmas, portée vide, puis soufflée ou remplie d'un liquide approprié dans le péritoine ou la cavité du kyste, et maintenue au-dehors par son extrémité, aurait-elle, comme le présume cet auteur, l'avantage de graduer l'irritation à volonté et de la faire cesser même, s'il le fallait , en permettant de retirer le corps
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étranger qui l'aurait produite? Je n'ose l'espérer. En supposant que rien de tout cela ne soit fait, et que l'épanchement reparaisse, on pratique de nouveau la ponction, autant de fois qu'elle devient nécessaire, en se conformant d'ailleurs aux règles établies plus haut. Il est des sujets dont on prolonge ainsi la vie de plusieurs années, et chez lesquels on est forcé d'y avoir recours tous les deux ou trois mois. L'hydropisie de l'ovaire, maladie purement locale dans le plus grand nombre des cas, est celle qui supporte le mieux ces opérations multipliées. L'hydropisie partielle ou enkystée a pu s'en accommoder aussi, sans doute, dans certaines circonstances, mais il est douteux que l'ascite générale puisse être rangée dans la même catégorie, puisse rester aussi longtemps sans devenir funeste, après avoir été soumise à la paracenlhèse. Ainsi, quand on affirme que la ponction a été pratiquée neuf fois sur la même femme par Saviard, onze fois par Litre, vingt-neuf fois par Grew, cinquante-sept fois par Cheselden , quarante-sept fois par Laub , quatre-vingt-six fois , dans l'espace de vingt-six ans, par Martineau , cinquante-deux fois par Schmucker, soixante-cinq fois par Méad , cent fois par Callisen , et même six cent cinquantecinq fois par Bezard , et que le terme fatal de cette maladie en a été reculé, il est presque certain qu'il s'agissait d'hydropisie de l'ovaire, et non d'ascite proprement dite.
Manuel opératoire . L'appareil se compose d'un trois-quarts , de volume convenable, armé de sa canule et graissé de céiat; d'un baquet ou d'un grand vase quelconque, propre à recevoir le liquide ; d'un vase plus petit et peu profond , qu'on puisse tenir tout près du ventre, si la sérosité ne coule pas avec assez de force pour le rendre inutile; d'un morceau de sparadrap; de diverses compresses, pliées en plusieurs doubles; d'une serviette en écusson ; d'une autre serviette, pliée en trois, garnie de sous-cuisses et de son scapulaire. Un, aide reste près de la tête, un autre vers les pieds et du côté sur lequel on a couché le malade, afin de lui soutenir la poitrine et la racine des cuisses. Un troisième, situé du côté opposé, et même sur le corps du lit, s'il craint de trop se fatiguer autrement, se tient prêt à placer ses mains à plat sur toute la surface du ventre, pour le comprimer doucement, à mesure que le liquide s'en échappe. Le chirurgien saisit le trois-quarts, l'enfonce avec la main droite, à travers la paroi abdominale, dont la main gauche a dû tendre les téguments. Poussé d'une manière brusque et subite, l'instrument fait à peine soutfrir le malade. Plusieurs auteurs , craignant qu'il n'aille trop profondément , et n'atteigne quelques viscères, aiment cependant mieux le faire pénétrer avec lenteur , en le roulant sur son axe, et prétendent mettre ainsi les artères encore plus sûrement à l'abri de toute blessure. De telles raisons n'ont aucun fondement. Les organes du bas-ventre sont, comme je l'ai dit déjà, trop éloignés de ses parois dans l'ascite, pour que le trois-quarts puisse les toucher, fût-il enfoncé jusqu'au manche. Prendre un point d'appui, avec les deux derniers doigts, sur la
peau , pendant qu'on la perce , n'est pasbeaucoup plus nécessaire. Tant de précautions d'ailleurs, ne sont propres qu'à rendre l'opération plus méticuleuse et plus longue. L'indicateur, alongé sur la tige du trois-quarts, pendant que la paume de la main en renferme solidement le manche, n'en laisse à découvert que ce qu'on veut, que ce qu'il en faut pour arriver au foyer du liquide, et suffit à la sûreté des viscères. Si les parois du ventre ou du kyste offraient, un, deux, trois pouces, assez d'épaisseur enfin pour embarrasser, comme Saviard dit en a voir observé un exemple; si elles étaient assez flasques pour fléchir sous la pression, on emploierait un autre instrument, et c'est alors que le bistouri ou la lancette pourrait être préféré avec quelque avantage. Le défaut de résistance annonce qu'on est entré dans le péritoine. La canule qui doit rester en place, le pavillon dirigé en bas, est retenue parle pouce et l'indicateur gauches, pendant qu'on en relire le trois-quarts. Le liquide s'échappe aussitôt avec plus ou moins de force et par un jet dès lors facile à conduire, dans le 6eau destiné à cet usage. Le stylet boutonné , la sonde de poitrine , etc. , ne servent que dans le cas où quelque corps étranger viendrait à boucher la canule. Toute l'eau extraite, l'opérateur retire le tube conducteur, en lui faisant exécuter un mouvement de rotation, et soutient en même temps , avec les deux premiers doigts de l'autre main, le pourtour du trou qu'il a pratiqué , afin d'empêcher la peau d'être tiraillée ; applique sur ce point l'emplâtre, les compresses; garnit ainsi tout le devant de l'abdomen et les flancs, place le bandage de corps, et remet immédiatement le malade au milieu de son lit , dans la position qui lui est la moins fatigante.
.r^cG'tcfcttls.L'hémorrhagieproduitepar la ponction , quoique rare , est néanmoins l'inconvénient qui aie plus occupé les praticiens. M. C. Smilh en a rassemblé dix exemples. On y remédie facilement, quand elle dépend d'une blessure de l'artère épigastrique ou de quelque autre vaisseau des parois du ventre. Il existe pour cela divers moyens. L'un d'eux, usité dans le dernier siècle, conseillé par Petit-Radel , et que M. Cruveilher a récemment employé avec succès, consiste à comprendre tout le trajet du trois-quarts dans un large repli des parties molles, à le comprimer, en le froissant même un peu avec le pouce et l'indicateur jusqu'à ce que le sang cesse de couler. Une petite cheville de cire, une extrémité fie bougie rat de cave, taillée en fausset, comme Bellocq l'a imaginé, ou mieux encore un morceau de bougie en gomme élastique ou emplastique, telle qu'on s'en sert pour l'urèthre poussé dans la plaie de manière à la remplir exactement, est une ressource qui parait ne rien laissera désirer sous ce rapport. Je ne sais pourtant si un morceau d'épongé préparée ne serait pas encore meilleure. En l'imbibant de liquide au fond de la blessure, cette substance exercerait évidemment une compression excentrique des plus avantageuses ; mais elle aurait aussi l'inconvénient de pouvoir être brisée , lorsqu'il devient utile de la retirer. Si, au lieu de s'échap-
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per au-dehors, le sang s'accumulait à l'intérieur, il serait difficile de s'en apercevoir avant la mort. D'ailleurs, en supposant le contraire, le chirurgien n'en serait guère plus avancé. Que faire en pareil cas? où aller chercher le vaisseau profond qui fournit l'hémorrhagie? Il ne faudrait pas , du reste , s'en laisser imposer par les apparences. On observe parfois, à la surface des membranes séreuses , une exhalation sanguine assez abondante pour donner à l'eau d'un hydropique la couleur noire du sang veineux; de façon qu'au premier coup d'oeil, on pourrait croire que c'est du sang , au lieu de sérosité , qui s'écoule par la plaie qu'on a faite. Un bel exemple s'en est offert chez un adulte affecté d'hydrothorax, à l'hôpital Saint-Antoine, dans le service de M. Rayer, pendant que je faisais le service chirurgical de cet établissement, et nul doute que les mêmes phénomènes ne puissent s'observer dans le péritoine. L'hémorrhagie à la suite d'une ponction sur la ligne médiane, mentionné par M. S. Cooper , pourrait bien appartenir à ce genre. En supposant que celle qui fut observée à la Charité, en 1824, ne se rapporte pas à la blessure pure et simple de l'artère épigastrique , elle s'expliquerait également ainsi , bien mieux que par la lésion prétendue d'un vaisseau mésentérique. M. Piedagnel rapporte cependant l'exemple d'un épanchemenl abondant, produit par la piqûre d'une artère épiploïque.
Art. 2.
Tumeurs humorales du foie.
Les abcès, les kystes hydatifères, l'hydropisie enkystée du foie, ont été long-temps, et sont encore regardés par beaucoup de personnes , comme au-dessus de toutes ressources chirurgicales. La difficulté de les reconnaître avec certitude pendant la vie, la crainte de produire un épanchement dans le péritoine, et de l'action de l'air sur les parois du foyer en ont généralement fait rejeter l'ouverture artificielle. On cite cependant des exemples de guérison obtenue au moyen de la ponction, avec le trois-quarts, ou bien avec la potasse caustique. D'un autre côté, l'incision ayant été l'objet de recherches spéciales dans ces derniers temps, et M. Récamier étant parvenu à des résultats fort heureux, en combinant ces divers moyens, j'ai pensé devoir en traiter ici dans un article à part. La ponction seule serait insuffisante lorsque le kyste renferme autre chose que de la sérosité limpide. De plus, elle donnerait lieu à l'épanchement d'une certaine quantité du liquide dans le ventre, si des adhérences protectrices avaient manqué de s'établir autour du point qu'elle traverse. L'emploi du bistouri rendrait ce dernier accident bien plus à craindre encore : il ne peut convenir que dans les cas où le diagnostic ne laisse aucun doute sur la nature et les rapports anatomiques du kyste. Les caustiques, agissant avec trop de lenteur, exposent, dit-on, à la péritonite générale, par suite de l'inflammation locale qui résulte de leur application. Dans le procédé de M. Récamier , de la potasse est d'abord appliquée sur plusieurs points très-rapprochés de la saillie morbide , afin que ,
par leur réunion, lis fassent naître une large escharre, qu'on fend au bout de quelques jours avec l'instrument tranchant. On porte alors au fond de la plaie une nouvelle dose de caustique qui doit agir bien plus en profondeur qu'en largeur. Répétée ainsi successivement, la cautérisation détermine sûrement l'adhésion du péritoine hépatique avec h; péritoine des parois abdominales, et met à même d'enfoncer soit le trocart, soit le bistouri dans le kyste, dès que le doigt en sent distinctement la fluctuation au-dessous de l'escharre divisée. Après avoir extrait tout le liquide, M. Récamier le remplace par des injections médicamenteuses qu'il renouvelle chaque joui', et qu'il relient dans la cavité morbide d'un pansement à l'autre, en fermant la plaie avec un bourdonnet de charpie ou d'épongé. Par ce moyen, l'action de l'air est prévenue, le pus, délayé en même temps que produit, ne peut stagner ni passer à l'état putride dans l'intérieur du foyer, et le sac, revenant peu à peu sur luimême , finit par transformer le tout en une simple fistule qui ne larde pas, en général, à se cicatriser à son tour. Est-il besoin d'ajouter que le même traitement est applicable aux tumeurs de la vésicule biliaire, aussitôt qu'elles se trouvent dans les conditions établies et si bien décrites par J.-L. Petit? Pour éclairer le diagnostic dans toutes les affections dont il vient d'être question, on est souvent obligé de faire une ponction explorative avec un très-petit trocart ou une aiguille à cataracte , comme quand il s'agit de distinguer sûrement un anévrysme d'un abcès, par exemple. M. Récamier fait remarquer avec raison , que , dans ce cas , l'instrument doit être très-fin et retiré brusquement des tissus. Sans cela, il ferait une plaie que le liquide pourrait traverser de manière à s'épancher dans l'abdomen ou dans les couches organiques environnantes. C'est à l'aide de ces précautions réunies que des succès assez nombreux , et au-dessus de toute attente , ont eu lieu à l'Hôtel-Dieu de Paris, depuis un certain nombre d'années.
Une autre manière d'ouvrir les foyers morbides du foie ou de l'abdomen , proposée en 1827 par M. Graves de Dublin , mérite de trouver place à côté de la précédente. Ce chirurgien n'emploie que le bistouri. Après avoir incisé largement tous les tissus jusqu'à une ou deux lignes delà collection, il s'arrête, remplit la plaie de charpie, et attend que, dans un accès de toux, etc., la tumeur vienne s'ouvrir d'ellemême au fond de la solution. M. Régin a proposé depuis , pour toutes les collections purulentes abdominales, d'aller ainsi couche par couche jusqu'au péritoine, de s'en tenir là s'il n'y a pas d'adhérence, et de pénétrer jusqu'au kyste dans le cas contraire. Si la tumeur était encore libre , la plaie du péritoine , qu'elle tend aussitôt à remplir, s'agglutine prompteraent avec sa face antérieure, et trois ou quatre jours après, il est permis d'y enfoncer l'instrument sans avoir à redouter aucun épanchement dans le ventre. Des faits assez concluants ont été rapportés en Angleterre et en France en faveur de cette méthode ingénieuse.
Art. 5.
Kystes et tumeurs de l'intérieur du las-vetilre.
L'ovaire est souvent le siège d'une dégénérescence que les auteurs de tous les temps ont signalée , mais dont on n'a guère songé à débarrasser les malades avec l'instrument tranchant que depuis un siècle. Le Dran , Housson, Garengeot, ■rivaient déjà remarqué que la ponction n'en triomphe presque jamais, tandis qu'on les guérit quelquefois en incisant largement le kyste. Morandavancemêmequel'exiirpaliondel'organe malade devrait être pratiquée dès le principe pour en arrêter le développement. Des observations communiquées par Delaporte, Lieutaud, turent invoquées à l'appui de cette opération, dont Thumin donne déjà le procédé, et que deux médecins anglais, Power et Darwin, ne tardèrent pas à défendre avec chaleur ; mais, malgré les efforts de M. d'Ischier, le succès obtenu par Laumonier, la guérison de madame de Choiseul , et les trois exemples qu'en rapporte Kapser , l'idée de Morand n'en était pas moins restée sans application pratique, lorsque M. Lizars entreprit d'appeler sur elle l'attention , en 1 825 , pendant que, de leur côté, MM. Mac-Dowell, Nathan et Alban, Smilh, la mettaient à l'épreuve en Amérique, et que MM. Dielîenbach, Chrysmer et Martini cherchaient à la faire adopter en Allemagne. Aujourd'hui, il en existe d'assez nombreux essais pour qu'on puisse apprécier l'extirpation des ovaires à sa juste valeur. Laissant de coté l'opération autrefois pratiquée par Lemmaa, celle qu'a publiée M. Lafflize de Nantes, une autre qui appartient à M. Delpech de Montpellier , je me bornerai à l'énumération des plus importantes, de celles qui ont été relatées depuis dix à vingt ans dans les recueils scientifiques. La tumeur, enlevée par M. Mac-Dowell sur la dame Crawford en 1809, pesait quinze livres; la guérison eut lieu le trente-cinquième jour. Chez un autre malade, M. Mac-Dowell trouvant les deux ovaires affectés, en fit l'incision; beaucoup de sang s'épancha dans le ventre, et l'opération n'en eut pas moins un plein succès. Une négresse fut débarrassée par lui , en 181 G, d'un ovaire qui pesait six livres, et guérit également bien. Deux autres femmes qu'il traita de la même manière n'ont pas été aussi heureuses; l'une est restée mal portante, l'autre a succombé. M. Dzondi de Halle a réussi une fois au moyen de l'incision, de l'usage des tentes, puis de l'extirpation du kyste mortifié. L'extirpation pure et simple, pratiquée en 1821 par M. Smith, ne fut suivie d'aucun accident. La tumeur enlevée par M. Lizars, le 27 février 1825, était aussi volumineuse qu'un utérus à terme. 11 fallut prolonger la plaie du ventre depuis l'appendice xyphoïde jusqu'au pubis. L'autre ovaire était également affecté, et cependant la malade, âgée de trente-six ans, finit par se rétablir. Le docteur Chrysmer, appelé près d'une femme âgée de trente-huit ans, n'eut qu'à se louer d'avoir pris le parti de l'opération : au bout de six semaines, la malade fut en état de retourner chez elle. Le fi mai 1822, M. A. Smith opé-
rant une jeune dame, fit l'extraction du kyste après en avoir ôté six pintes de liquide , et l'avoir étranglé à sa base au moyen d'une forte ligature qui tomba un mois et demi plus tard. En 1824, cette dame jouissait encore de la plus parfaite santé. A ces faits d'extirpation réelle suivie de succès, on doit en ajouter d'autres où la tumeur n'a pas été enlevée en totalité , où l'opération n'a pas été terminée comme on se l'était proposé avant de commencer. C'est ainsi, par exemple, que le docteur Lizars trouvant une simple masse adhérente au-devant de la symphyse sacro-iliaque, au lieu d'un énorme kyste , comme il l'avait d'abord supposé, crut devoir s'en tenir au premier temps de l'opération, à l'incision des parois abdominales : refermant sur-le-champ la plaie , il eut assez de bonheur pour sauver sa malade. M. Grenville voyant, dans un autre cas, que le kyste ne serait que difficilement séparé des parties environnantes, se contenta de l'inciser largement et de le vider avec soin. Cette conduite lui valut un succès complet. Effrayé par le volume de la base de la tumeur et des vaisseaux qu'elle contenait, voyant en outre qu'il ne sortait que du sang par une ponction faite dans son centre, M. Dieffenbach n'osa pas l'enlever, réunit immédiatement la plaie, et la malade s'est également rétablie. M. Galenzowski de Wilna , reconnaissant aussi que la tumeur était trop adhérente pour être enlevée, la vida par une large ouverture , en déchira les diverses cellules, traversa d'un fil sa paroi profonde, l'attira vers la plaie du ventre pour prévenir tout épanchement dans le péritoine, referma le mieux qu'il put la division des parois abdominales, et obtint par cette conduite une guérison entière dans l'espace de quelques semaines. D'autres essais ont été moins heureux.
Une femme âgé de quarante ans, opérée le 20 septembre 1822, par M. Dowell, mourut le 24 au matin. M. A. Smith, arrêté par les adhérences intimes et très-étendues d'une tumeur de l'ovaire, chez une malade qui s'était fait ellemême la ponction plus de quatre-vingts fois, s'en tint à l'incision des parois du ventre , et n'osa; pas terminer son opération. Il eut cependant la douleur de voir cette dame succomber le quarante-deuxième jour. La malade opérée par M. Lizars, le 22 mars 1825, mourut le surlendemain. Celle qu'opérèrent MM. Hopfer et Chrysmer, n'a survécu que trente-six heures. Uneautre opérée par M. Chrysmer seul , ne fut pas plus heureuse. Enfin, la jeune fille dont M. Martini a donné l'observation, mourut aussi au bout de trente-six heures. Quoique dangereuse , l'extirpation de l'ovaire n'en constitue donc pas moins une ressource à examiner. L'ovaire n'est pas tellement indispensable au maintien de la vie, que la femme ne puisse en être privée sans trop de danger. Les châtreurs de bestiaux , qui parcourent les campagnes en exerçant leur profession , les enlèvent sans la moindre crainte, dès les premières semaines, à toutes les femelles des cochons de lait, et je puis affirmer qu'entre leurs mains, cette opération n'est presque jamais suivie d'accidents
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Diémerbrocck rapporte, d'après Athénée, qu'Adramètes, et , d'après Suidas, que Gygès roi de Lydie, traitaient ainsi les femmes dans leur royaume. Alexander-al>-Alexandro en dit autant des Créophagcs et des Égyptiens. Wierus raeonle qu'un châtreur soupçonnant la vertu de sa tille, lui ouvrit le ventre, attira la matrice au-dehors , pour faire l'excision de ses deux ovaires, et que cette opération barbare eut un plein succès. Franckenau, Pott, Lassus, M. Dcneux, citent chacun un exemple d'extirpation de l'ovaire, qui n'a point empêché les femmes de se bien porter ensuite. Au demeurant, l'opération n'est par elle-même ni délicate ni difficile. Les occasions de la pratiquer ne sont que trop fréquentes. Les maladies qui la réclament, abandonnées aux ressources de l'organisme, entraînent presque constamment la mort. Mais aussi, pour qu'elle offre des chances de succès, il faut que la tumeur soit mobile, n'adhère pas aux intestins, puisse être facilement séparée de tous les organes abdominaux, ait une racine ou un pédicule peu volumineux, et n'expose pas à la blessure de trop gros vaisseaux. Il faut en outre qu'elle puisse être reconnue et distinguée de toute autre maladie; ce qui est loin d'être toujours facile. Dans le principe, comment ne pas la confondre avec quelque tumeur que ce soit , attenante à la matrice, aux fosses iliaques, etc.? D'ailleurs, qui oserait alors en proposer l'extirpation? Plus tard, lorsqu'elle occupe une grande partie de l'abdomen , les nouveaux rapports contractés par les organes qui l'entourent , et les adhérences presqu'inévitables de sa périphérie, en rendraient la dissection et l'ablation , sinon impossibles, du moins excessivement dangereuses. Enfin, quoique incurable de sa nature, elle n'amène ordinairement la mort qu'avec une extrême lenteur. Terme moyen, elle accorde, non pas douze ans, comme le pense M. Corbin, mais bien cinq ou six ans d'existence aux femmes qui en sont affectées. Toutefois si, comme il arrive habituellement en pareil cas, la santé générale s'est maintenue de manière à contraster avec l'état maladif de l'abdomen; si l'issue d'un liquide onctueux ou gélatineux, obtenu par une pouction exploralive, démontre que le mal est dans l'ovaire; si la tumeur ne dépasse pas le volume de la tète d'un adulte, et si la malade le désire avec ardeur, je pense qu'on doit tenter l'opération. Seulement, il reste à déterminer, si l'incision simple, d'après les principes établis dans l'article précédent , et dont M. Portai , Denman, MM. Rey, Ransden ont aussi, dit-on, retiré chacun un succès , ne devrait pas être préférée à l'extirpation proprement dite.
Ma?iuel opératoire. Couchée sur le dos, les membres pelviens modérément étendus et fixés par des aides, la femme doit être située de telle sorte que la partie la plus saillante du kyste se présente naturellement à l'opérateur. Celui-ci fait d'abord , parallèlement à l'axe du corps, une incision longue de quatre, six ou huit pouces sur le point le plus convenable de l'abdomen, se sert du doigt indicateur de la main gauche pour diriger le bistouri dès que le péri-
toine est ouvert, et s'occupe ensuite de la tumeur. Est-elle libre, mobile, peut-on l'isoler aisément, son pédicule est-il étroit? Le chirurgien n'a qu'à en lier solidement la racine et l'exciser en-deçà du fil avec le bistouri ou des ciseaux. Les adhérences qui l'unissent aux tissus ambiants sont-elles légères, faciles à détruire? Il les fait disparaître à l'aide d'une dissection soignée, et' se comporte, du reste, comme dans l'autre cas. Si elle était fongueuse, pourvue d'une large base, de vaisseaux sanguins volumineux, mieux vaudrait ne pas y toucher et refermer aussitôt la plaie. Si ses adhérences aux parois du ventre ne permettaient pas de l'enlever, on devrait y enfoncer le bistouri et l'ouvrir largement, de manière à la vider en entier, et faire en sorte que le kyste put être entraîné graduellement ensuite par la plaie du ventre. La position , les bandelettes emplasliques ou la suture seront employées, selon les cas, pour réunir la division qui doit être d'ailleurs pansée le plus simplement possible. Lorsque la solution de continuité est très-étendue, les intestins ont une telle tendance à s'échapper au-dehors, que la suture devient alors presque indispensable. Il en est à peu près de même toutes les fois que, pour enlever la tumeur, il n'a pas été nécessaire de l'ouvrir, ni d'occasioner un grand dégât à l'intérieur du ventre. C'est tout le contraire, lorsqu'on n'a fait que vider le kyste, ou qu'il n'a pas été possible d'extraire tout ce qu'on aurait voulu détruire. En supposant qu'on voulût s'en tenir à l'incision , il faudrait d'abord se mettre en garde contre l'épanchement , faire naître, au préalable, des adhérences prolectrices, si elles n'existaient déjà, entre la masse morbide et les parois du ventre; se comporter enfin comme s'il s'agissait d'un abcès abdominal ou d'une collection hépatique.
SECTION II
A. HERMES EN GÉNÉRAL
Art. 1".
Cure radicale.
Quel que soit le siège de la hernie, elle forme toujours une infirmité, si ce n'est une maladie, assez inquiétante, pour que, de tout temps, on se soit efforcé, non -seulement de la pallier, mais aussi de la guérir sans retour.
L'idée bizarre qui portait les anciens à la ranger parmi les maladies honteuses, idée encore assez répandue pour que l'habitant des campagnes résiste souvent en secret aux accidents qu'elle peut amener avant d'oser s'en plaindre au médecin , était un appât que le charlatanisme ne pouvait manquer d'exploiter. Aussi la hernie a-t-elle trouvé du temps d'Hippocrate, de Galien et de Celse , comme elle en trouve encore aujourd'hui , de prétendus guérisseurs , des médecins herniaires, uniquement occupés de son traitement. Il serait injuste, au reste, de blâmer, sans exception, les nombreuses tentati-
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ves qui ont été faites pour en obtenir la cure permanente , même depuis que l'art possède d'excellents moyens de la contenir. Les hommes de peine, les ouvriers, qui en sont le plus généralement atteints, tirent peu de profit des moyens palliatifs. Les bandages les plus parfaits sont loin de produire chez eux le succès qu'en obtiennent les hommes de la classe élevée. La pelote abandonne presque toujours l'anneau abdominal au bout' de quelques jours ou de quelques semaines, et, souvent, la totalité du brayer n'est bientôt plus qu'une cause nouvelle de dangers.
Topiques, compression, position.
h'omplastrum contra rupturam des anciens, le cérat de brique de J. Fabrice, les sachets au vinaigre de Verduc , le bois de Santal , la tormentille, la térébenthine, les topiques de Babynet , de MIle. Devaux; le fameux remède du prieur de Cabrière, remède qui consistait en du vin rouge appliqué sur la hernie, et de l'acide muriatique donné à l'intérieur; le cataplasme de limaille de fer , pendant qu'on fait prendre de l'aimant à l'intérieur, conseillé par A. Paré; la décoction de chiendent et de garou usitée par Arnaud; le carbonate d'ammoniaque, dont parle M. Belmas, et mille autres moyens du même genre , ne trouvent plus guère de défenseurs aujourd'hui que parmi les médicastres et les commères. Il n'en est pa9 tout-à-fait de même de la compression successivement vantée par Celse, Norsia, Blegny, Trecourt, J.-L. Petit, Juville, etc. Maintenue avec persévérance, appliquée convenablement, elle a fréquemment amené la guérison définitive sans qu'il soit besoin pour cela de l'élever au point de déterminer la gangrène comme on l'a conseillé en Allemagne , il y a plus d'un demisiècle. Tout récemment encore, M. Beaumont, dans un traité particulier, et M. Duplat de Lyon, dans un mémoire adressé à l'Académie, ont essayé de la réhabiliter dans l'opinion des praticiens, en soutenant que, combinée avec les astringents, elle peut guérir presque toutes les hernies. Un chirurgien de province, M. Bavin, donne aussi comme certain que les topiques astringents et la compression peuvent guérir radicalement les hernies à tout âge. Seulement, ces moyens ne sont pour lui que secondaires, le fond de sa méthode étant la position horizontale du malade pendant des mois entiers. Les observations de Bivière, de F. de Ililden, de Beneaume, d'Arnaud, de Hey, la thèse de Bieck , montrent tout le parti qu'on pourrait tirer du traitement proposé par M. Bavin . traitement qui était, dit-on, généralement usité en Danemarck, du temps de Winslow; mais, outre l'incertitude du succès, quel malade consentirait à rester au lit six mois ou un an, pour une tumeur qu'il est si facile de contenir à l'aide d'un simple bandage? L'examen de ces diverses ressources, au surplus, appartenant à la pathologie proprement dite, je ne puis les mentionner ici qu'en passant , sans avoir la prétention d'en fixer la valeur ou les inconvénients.
Opérations diverses.
Les principales opérations qui ont été mises en pratique dans le but d'obtenir la cure radicale des descentes, sont la cautérisation , la ligature, la suture, l'incision, l'excision, les scarifications , la dilatation , la fermeture de l'anneau.
1° Cautérisation. S'il suffisait, pour faire proscrire une opération, d'en signaler les dangers, la cruauté, d'en démontrer l'inutilité, la cautérisation, si fréquemment employée du temps d'Albucasis , de Boger et de G. de Chauliac , n'eût pas été préconisée par tant de praticiens , à diverses époques. Mais, en niant les succès qu'elle a réellement procurés, en ne tenant aucun compte de ce qu'elle peut offrir d'avantageux , ses antagonistes ont plus d'une fois donné gain de cause à ceux qui tentaient d'en répandre la pratique. Avicenne parle de chirurgiens qui découvraient la hernie , en soulevaient l'enveloppe interne sans l'ouvrir, et cautérisaient profondément l'anneau avec un fer rouge. D'autres , Franco , par exemple, ouvraient le sac, et se bornaient à en toucher le collet avec un bouton de feu. Nombre de caustiques chimiques ont été employés au même usage. L'huile escharrotique , que mentionne G. Fabrice , l'acide sulfurique du charlatan Littleton , et qu'un autre charlatan trouva moyen de répandre à Paris du temps d'Arnaud , le muriate d'antimoine , la potasse, l'essence d'euphorbe, de renoncules, etc. , ont été tour à tour essayés. C'est avec l'huile de vitriol que Maget, soutenu par Gauthier , puis bientôt démasqué par Bordenave , au sein de l'Académie , obtint , en 1775 , les prétendues guérisons qui le portèrent à solliciter les faveurs du gouvernement , et qu'il causa la mort du célèbre La Condamine. Le cautère potentiel était appliqué sur la peau, en forme de traînée ou sur un point circonscrit vers le collet de la hernie , dans le but d'y produire une escharre et de faire suppurer le sac , après l'avoir perforé. Il parait cependant queMonro, et le chirurgien de marine dont parle Sabattier, appliquaient aussileurescharrotiqueà l'intérieur du sac. Ainsi considérée, la cautérisation renferme deux méthodes assez distinctes, l'une , qui ne s'adresse qu'aux tuniques herniaires, l'autre, qui attaque , au contraire, l'orifice par lequel les organes se sont déplacés. La première a pour inconvénient d'exposer à ne pas pénétrer d'abord assez profondément , ou dans le cas opposé , à léser l'intestin lui-même; l'inflammation qu'elle détermine peut ne pas se borner au sac, gagner le péritoine, et amener ainsi la mort du malade. La seconde, qui ne met pas non plus entièrement à l'abri de ce dernier danger, offre au moins la ressource de ménager plus sûrement les viscères, puisque l'opérateur commence par les découvrir et les repousser dans l'abdomen. 11 faut ajouter que celle-ci seule promet réellement quelque chance de succès. Voici comment : que l'escharre formée à l'ouverture d'une hernie ait été causée par le cautère actuel ou par une
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substance chimique quelconque, clic n'en laisse pas moins à sa suite une ulcération, qui ne peut se cicatriser que par seconde intention. Or, comme toute cicatrice qui n'est pas l'effet d'un adossement immédiat des tissus , se convertit bientôt en une couche élastique , très-résistante, on comprend à l'instant l'espèce de digue que, dans certains cas, elle peut opposera la reproduction de la hernie; au lieu que la méthode qu'on pourrait appeler médiate f en admettant même la réussite la plus complète, n'aura d'autre effet que le resserrement ou l'oblitération du sac.
2°. Ligature. La manière de placer une ligature autour des hernies qu'on voudrait guérir radicalement, est loin d'avoir été la même pour tous les auteurs. Les uns l'appliquent sur le sac immédiatement, d'autres sur la peau, sans incision préalable. Paré en a vu qui se bornaient à une incision circulaire, au fond de laquelle on serrait le fil. Dès le temps de Paul, plusieurs praticiens avaient aussi recours au sillon ; mais plusieurs d'entre eux ouvraient ensuite toute la poche, pour s'assurer qu'aucun organe n'était pris dans la ligature. Guy de Chauliac dit qu'il faut d'abord mettre le sac à nu , afin de le saisir et de l'étrangler plus sûrement vers sa racine. Parmi ceux qui se contentent d'une ligature médiate, il en est qui, comme Thevenin, traversent toute la poche avec un double fil , et en étranglent après les deux moitiés séparément. J.-L. Petit, qui a légèremenlmodifiéce procédé, prétend en avoir retiré de grands avantages. D'autres , mentionnés par Celse , plaçaient les téguments entre deux plaques de bois, et les comprimaient, comme avec des morailles, jusqu'à ce qu'ils fussent gangrenés. Enfin, le procédé le plus ancien, celui qu'ont adopté Saviard et Desault, consiste à lier circulairement le collet de toutes les enveloppes herniaires , de manière à en produire plus ou moins promptement la mortification. Cette méthode, moins barbare et moins redoutable que la cautérisation, compte évidemment un certain nombre de succès. Si Lassus en avait mieux compris le mécanisme, il n'eût pas révoqué en doute ceux que Bichat rapporte à la pratique de Desault. Tout porte à croire que les Sociétés médicales de Lyon et de Paris ne l'eussent pas non plus aussi formellement proscrite en 1812 , quand M. Martin leur adressa son travail, pour la faire prévaloir de nouveau, si elles avaient fixé leur attention sur la nature du tissu inodulaire que l'ulcération produite par le fil laisse à sa suite. Nul doute, en effet, qu'après la chute des téguments, il ne se forme au-devant de l'anneau une cicatrice assez ferme, pour rendre la sortie des viscères fort difficile, et donner ainsi quelque chance de guérison complète. Toutefois, comme elle ne laisse pas d'être parfois fort douloureuse, d'exposer à la péritonite , à pincer même quelques portions de viscères, si on n'y fait bien attention; comme, d'un autre coté , les hernies ombilicales de l'enfance , auxquelles elle est surtout applicable, guérissent souvent sans secours ou sous l'influence d'un simple bandage , celte opéra-
tion ne mérite guère d'être rappelée de l'oubli où elle est tombée, et le succès récemment obtenu , à son aide , par M. Bal , n'en rehausse pas plus la valeur que la réussite constante qu'elle a, dit-on, chez les poulain;.
3° Suture. La suture dans laquelle on se bornait à coudre le sac préalablement incisé, ou simplement vidé , est d'abord infiniment plus dangereuse que la ligature telle que Desault la pratiquait, puisqu'elle exige une dissection parfois fort longue avant de pouvoir être effectuée; ensuite, n'amenant pas nécessairement la formation d'une cicatrice élastique, puisqu'elle n'est point accompagnée de perle de substance et qu'elle n'a d'autre but que d'oblitérer le sac, il est évident qu'elle doit avoir encore moins d'efficacité que la première contre le retour de la maladie. D'ailleurs , ce n'est point une méthode générale; elleapparlient spécialement à la hernie inguinale chez l'homme, ainsi que la castration. En conséquence il est inutile que je m'y arrête en ce moment.
A0 Incision. L'incision a long-temps été regardée comme un excellent moyen de guérir radicalement les descentes. Ce n'est guère qu'à partir du dernier siècle, que les chirurgiens l'ont abandonnée. Toutes les tuniques et le sac lui-même étaient successivement divisés , d'après les mêmes règles que pour la hernie étranglée. Les viscères une fois réduits , on procédait au pansement, et la plaie était conduite à cicatrisation comme dans ce dernier cas. L'oblitération du sac devait être le résultat d'une pareille manœuvre, et l'opérateur espérait, par là, mettre le malade à l'abri de toute nouvelle chute des intestins hors de l'abdomen. Les praticiens reconnurent bientôt que la question n'avait pas été présentée sous son véritable point de vue. J.-L. Petit, cédant aux conseils d'Arnaud , luttant contre sa propre conviction , s'en repentit vivement. Un de ses malades mourut le cinquième jour. 11 fut témoin d'un autre fait semblable, et ce ne fut qu'après avoir couru les plus grands risques qu'un troisième opéré revint à la santé. Acrel, Sharp, Richler , Abernetty , etc. , en signalant les mêmes dangers, ont aussi fait voir que l'incision des hernies est, par elle-même, beaucoupplusredoutable que Lieutaud et Leblanc ne semblent le penser. Heuermann et une infinité d'autres praticiens après lui, ayant fait remarquer, d'un autre côté , qu'elle ne réussit pas même à prévenir le retour de la maladie , que les personnes opérées de la hernie étranglée n'en sont pas moins obligées de porter un bandage, il n'est point étonnant qu'on ait repoussé de la pratique cette ressource chirurgicale.
5° Excision. Si l'incision n'a pu rester dans la pratique, à plus forte raison a-t-on dû proscrire l'excision. On ne peut , en effet, disséquer, isoler, enlever le sac, après l'avoir ouvert, comme le recommande Bertrandi, sans augmenter encore les difficultés de la herniotomie. En se bornant à exciser , vis-à-vis de l'anneau , un disque comprenant toute l'épaisseur des enveloppes de la tumeur préalablement réduite , ainsi que le veut Lanl'ranc, on peut également faire naître la
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péritonite, et, de plus, blesser les viscères, pour peu qu'ils adhèrent à l'intérieur du sac. L'excision de toute la poche herniaire exposerait, on le sent , à de bien plus grands risques encore. Il est vraiment pénible de retrouver le détail d'opérations de ce genre dans les œuvres d'Arnaud, de Schmuckeret de quelques autres chirurgiens plus modernes.
6° Dilatation. — Scarifications. Au lieu d'exciser le sac, après l'avoir largement incisé, Leblanc imagina d'appliquer à la cure radicale des hernies, la dilatation de l'anneau, déjà vantée par les anciens, mais surtout par Arnaud, pour lever l'étranglement. Un pareil conseil se réfuterait de lui-même s'il avait jamais été donné sérieusement. L'idée de scarifier l'anneau, idée qu'on rapporte à Léonidas, est moins étrange, et Richter n'a peut-être pas senti toute la valeur de son assertion , quand il a dit que ces petites incisions augmentent alors beaucoup les adhérences qui doivent suivre l'opération. L'épanchement de lymphe , qui en résulte presque nécessairement, procure effectivement la chance de voir tous les tissus se confondre à l'ouverture du sac, et l'anneau se fermer définitivement. Si J.-L. Petit et Heister avaient été à même de faire cette remarque, ils n'eussent sans doute pas soutenu que les scarifications sont plus propres à relâcher qu'à fortifier le canal ou l'ouverture herniaire. C'est évidemment à la même omission qu'il faut attribuer le dédain de Lassus pour ce procédé et le silence que gardent sur lui la plupart des auteurs modernes. Le principal reproche qu'on puisse lui adresser est d'offrir les mêmes dangers que l'incision, dont il n'est, après tout , qu'une simple modification. Quant aux chances de succès, il est assurément un de ceux qui en présentent le plus. Sous ce rapport, il est donc aussi digne , plus digne même de fixer l'attention que tout autre.
7° Méthode de M. Jameson. La guérison radicale des hernies a toujours été si avidement recherchée par les malades, que ie besoin de l'obtenir n'a jamais cessé de tourmenter les chirurgiens , et que , de nos jours , plusieurs moyens ont encore été proposés dans ce but. L'un, celui de M. Jameson de Baltimore , mérite une mention particulière, à cause de son originalité autant que de son importance réelle. Une dame, opérée d'une hernie étranglée avec succès par ce chirurgien , très-atlristée de voir sa maladie reparaître au bout de quelques mois, vint s'en plaindre à lui et voulut en être débarrassée à tout prix. C'était une hernie crurale. Après avoir mis l'anneau à découvert, M. Jameson tailla, aux dépens des téguments voisins, un lambeau en forme de lancette, long de deux pouces, large de dix lignes, et ayant sa racine du côté de la première plaie; le disséqua soigneusement pour le renverser et en introduire la portion llottanle dans l'ouverture herniaire; le fixa dans ce lieu en réunissant la solution de continuité qu'il venait d'opérer par le moyen de quelques points de suture, et maintint le tout à l'aide d'un bandage approprié. La malade guérit complètement, et tout porte à croire que le
bouchon, engagé dans le canal crural, s'y est greffé , comme on l'observe dans la rhinoplastique, la génoplastique, etc. Au premier abord , on ne voit rien que d'ingénieux dans celte méthode, et la raison en comprend tous les éléments. Si, d'une part , elle eslplus compliquée , plus douloureuse et pour le moins aussi dangereuse que l'incision et les scarifications; de l'autre, elle semble de nature à donner des résultats beaucoup plus certains, puisqu'à son aide on est sûr de fermer en entier le passage des viscères. Toutefois , pour en apprécier la valeur en connaissance de cause, il faudrait des faits, et la science n'en possède encore qu'un seul. J'ajouterai même que ce fait n'a pas toute l'authenticité désirable , qu'on a peine à comprendre que, par respect pour les désirs de sa malade, M. Jameson ait pu consentir à n'avoir qu'une femme de chambre pour aide et pour témoin d'une semblable opération. Tant de mystère serait de nature, en effet , à faire naître des doutes dans l'esprit du lecteur le moins soupçonneux.
8° Méthode de M. Belmas. Plus récemment, en 1829, et par un enchaînement d'idées dont je n'ai point à m'occuper ici, M. Belmas est arrivé à la création d'une méthode nouvelle, qui lui semble à la fois plus facile, plus sûre et moins dangereuse que toutes les autres. Il veut qu'on porte et qu'on fixe une petite poche de baudruche, remplie d'air, à la partie supérieure du sac herniaire. La matière plastique, qui ne tarde pas à s'épancher, pénètre les parois de ce corps étranger, et se combine en quelque sorte avec lui. Le tout s'organise, contracte des adhérences avec l'anneau ou le collet du sac, se transforme par degrés en noyau solide, et finit par opposer aux viscères une barrière presque insurmontable. De nombreuses expériences sur des chiens viennent à l'appui des assertions de M. Belmas. Restait à en faire l'application à l'homme, ce qui eut lieu pour la première fois sur le sieur Plessys, homme âgé de cinquantequatre ans, et qui portait une entéro-épiplocèle inguinale très - volumineuse , depuis environ trente-quatre ans. L'opération, pratiquée par M. Belmas, ne fut suivie d'aucun accident et eut un succès parfait. Encouragé par un aussi beau résultat, l'auteur fit part de son procédé à M. Dupuytren, en le priant de l'essayer sur un garçon âgé de quatorze ans , qui était alors à l'IIôtel-Dieu pour une hernie congénitale compliquée d'hydrocèle. Divers incidents rendirent l'opération longue et fatigante. Des symptômes alarmants en furent la suite, et donnèrent beaucoup d'inquiétude pendant une dixaine de jours, au point d'engager M. Belmas à faire transporter, dans sa propre maison, le petit malade, afin de le mieux surveiller. Cependant la santé s'est graduellement rétablie , et vers la fin du deuxième mois, la hernie ainsi que Thydrocèle se sont trouvés radicalement guéris. Une troisième tentative , faite par M. Belmas, aidé de M. Jaquemin, aux Madelonnetles, sur une fille publique affectée de syphilis et de hernie ombilicale, n'a pas été assez régulière pour qu'il soit permis d'en tirer une conclusion rigoureuse. Une guérison
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solide et permanente a néanmoins été la suite de cet essai d'ailleurs si incomplet. Chez un quatrième sujet, âgé de cinquante-sept ans, porteur d'un hydro-sarcocèle , M. Belmas a voulu voir si sa méthode réussirait au moins à fermer l'anneau et à guérir l'hydrocèle. La baudruche s'est solidifiée vers le sommet de la tunique vaginale qui s'est enflammée, elle, et qu'il a fallu vider de la matière séro-purulenlc , dont l'inflammation l'avait remplie. Enfin, une cinquième tentative a été faite par moi, aidé de M. Belmas, à la Pitié, au mois de novembre 1830, sur un homme d'environ soixante ans, portant deux hernies inguinales depuis longues années, qui, lors de son entrée à l'hôpital , avait offert quelques symptômes d'étranglement, et qui a succombé aux suites d'un érysipèle gangreneux. Mais diverses circonstances, inutiles à rappeler en ce moment, font que cet essai doit être considéré comme non avenu. Le premier de ces faits semble confirmer toutes les espérances de M. Belmas. Le quatrième, celui de l'hydrosarcocèle, n'a, je crois, qu'une très-faible valeur, eu égard à la question principale, et mérite à peine qu'on en tienne compte. Les trois autres seuls compliquent véritablement ce problème; encore faut-il avouer que l'un d'eux, celui de la fille publique, ne prouve rien par lui-même, ni pour, ni contre la méthode. L'enfant opéré par M. Dupuytren paraît avoir été pris d'une inflammation des voies gastro-intestinales, et nullement de péritonite. Dans le cas que j'ai observé, des symptômes fort étranges se sont manifestés, et la mort n'a eu, pour cause matérielle éloignée , que laphlegmasie gangreneuse du scrotum. On nevoit pas, en définitive, que les symptômes éprouvés par ces deux malades aient plus de rapport avec l'opération dont il s'agit qu'avec toute autre. La plus légère piqûre les a quelquefois produits et il n'est pas rare de les voir naitre spontanément. L'accident que le procédé de M. Belmas porterait ù redouter, est la péritonite; or cette phlegmasie ne s'est point montrée sur le sujet qui a succombé dans mon service , et je ne vois pas non plus qu'elle ait existé chez le petit malade de M. Dupuytren. La conclusion naturelle à tirer de tout ceci, est que, dans des conditions pareilles , une ponction, une incision quelconque, eût probablement produit les mêmes résultats fâcheux, et qu'au fond ces faits ne sont en aucune façon de nature à faire rejeter l'idée de M. Belmas, si elle est d'ailleurs suffisamment fondée. Celte dernière question nous ramène naturellement à peser la valeur absolue et la valeur relative des diverses méthodes dont nous nous sommes occupés jusqu'à présent.
Est-il possible d'obtenir la guérison permanente des hernies, et doit-on la tenter?
Après avoir cru long-temps à l'efficacitédes mille moyens successivement vantés pour la produire ,%on a fini par soutenir que la cure radicale des hernies est à peu près impossible. Les .ouvertures par où s'échappent les viscères, en-
tourées d'os ou de rubans fibreux , n'ont, dit-on, aucune tendance par elles-mêmes à se refermer, et l'esprit ne voit pas d'abord comment les opérations proposées en détermineraient l'oblitération. D'ailleurs, ce que la théorie indique a maintes fois été confirmé par l'expérience ; car tout le monde convient que l'opération de la hernie étranglée ne soustrait point les malades à la nécessité de porter un bandage, s'ils veulent prévenir la récidive de leur descente. Reste à savoir si, sous ce double point de vue, on ne s'en est pas laissé imposer par quelques préventions. S'il est vrai que la herniotomic ne meltc pas toujours à l'abri du retour de la maladie, on ne peut nier cependant que cela n'arrive quelquefois, assez souvent même. J'en pourrais citer plusieurs exemples; celui, entre autres, d'un jeune étudiant en médecine que j'opérai en 1827; un second plus remarquable, en ce qu'il concerne un homme d'une trentaine d'années, affecté d'une hernie congénitale, et que j'opérai en 1824, à l'hospice de Perfectionnement; enfin un troisième, celui d'un adulte portant une cntéro-épiplocèle depuis plusieurs années, et que M. le docteur Paycn opéra, en ma présence, vers le commencement de 1851. L'opération de la hernie laisse une plaie qui suppure presque nécessairement et dont toute l'étendue doit se couvrir de bourgeons celluleux jusque dans l'anneau. De là un tissu nouveau , base de la cicatrice, qui, par sa grande élasticité et les adhérences qu'il contracte avec les couches environnantes, est certainement de nature à fermer solidement le trajet herniaire. Pour comprendre toute l'action des cicatrices dans ce cas, il suffit de penser aux déplacements causés par celles que produisent ordinairement les brûlures un peu profondes, la variole, etc. Mais pour arriver à ce résultat, il faut que la plaie ail suppuré, que sa réunion n'ait pas été immédiate, en un mot que toute la surface du sac et l'intérieur même de son collet aient eu le temps de se transformer en bourgeons cellulo-vasculaires. Si l'art a la puissance de guérir radicalement certaines hernies, le moyen d'y parvenir est donc d'obturer leur passage en y faisant naitre une cicatrice inodulaire. La cautérisation est évidemment de nature à la produire , par exemple , quand elle porte sur toute l'épaisseur des tuniques scrotales, et arrive jusqu'à la face interne du collet du sac. La ligature médiate ou immédiate offre moins de certitude, parce qu'elle n'agit que de dehors en dedans, et que, sous son influence, l'intérieur de l'anneau peut rester libre de tout travail morbide. La perte de substance, amenée par l'excision, est une garantie de succès qu'on ne peut pas méconnaître. La simple incision ellemême réussirait fréquemment aussi sans doute , si on consentait à ne fermer la plaie que par seconde intention. Les scarifications doivent l'emporter encore sur tous ces procédés; d'abord, en ce qu'elles n'exposent point à blesser le cordon , comme la cautérisation; ni les vaisseaux, comme l'excision; ensuite , parce qu'elles entraînent à leur suite une cicatrice beaucoup plus solide que l'incision proprement dite , qu'elles rendent
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d'ailleurs à peine plus difficile et plus compliquée. Quant à la méthode de M. Jameson, si de nouveaux faits venaient à confirmer ce qu'en dit son inventeur, je la croirais préférable à toute autre. Le bouchon tégumentaire qu'on place dans l'anneau remplacerait à merveille la plus forte masse inodulaire , tout en permettant de réunir immédiatement la plaie. Celle de M. Delmas agirait probablement de la même manière, si l'inflammation et la suppuration de toute la surface du sac ne devaient la compliquer souvent et la rendre parfois dangereuse. Jusqu'à ce que l'expérience ait plus amplement parle sur la valeur des deux dernières méthodes, c'est donc aux scarifications que j'accorderais la préférence si je voulais tenter la cure radicale des hernies.
Maintenant, comme résultat possible, je ne crois pas que cette cure puisse être dorénavant contestée. Il s'agit seulement de voira quel prix on est obligé de l'acheter. Par elle-même, l'opération n'est, en réalité, ni difficile, ni très-délicate. La lésion du testicule, du cordon, des vaisseaux; les divers accidents locaux qu'elle peut amener, ne sont pas inévitables. Les symptômes généraux, la péritonite, qui en ont plus d'une fois été la suite , en forment donc les principaux dangers; mais les quelques faits rapportés par J.-L. Petit, Richter, Abernetty, etc., suffisent-ils pour décider à jamais une question pareille? L'enlèvement d'une loupe, l'opération de l'hydrocèle congénitale, ont aussi causé la mort; et personne n'en a conclu cependant qu'il faille proscrire ces opérations, quoiqu'on les applique à des maladies moins graves que la hernie. Qui oserait dire que les accidents, parfois si graves , produits par la phlébolomie , doivent faire rejeter la saignée? £st-il une seule opération, ne fût-ce qu'une simple piqûre, qui ne soit devenue funeste dans plus d'une circonstance? Si de semblables possibilités arrêtaient toujours le chirurgien, aurait-il jamais l'occasion d'ouvrir un bistouri et de vider un abcès? Pour moi, je ne vois pas, quant à présent, que l'observation ait prononce sans appel sur ce sujet. Je suis, au contraire, disposé à penser, que, justement effrayés d'ailleurs par de fâcheuses exceptions ou des coïncidences inexplicables, les chirurgiens modernes se sont trop empressés de porter leur jugement dans l'examen d'une médication aussi importante, et qu'elle mérite d'être soumise à de nouveaux essais, avant qu'il soit permis d'y renoncer définitivement. En admettant qu'on veuille la mettre en usage , il ne faudrait pas croire toutefois que la cure radicale de la hernie soit applicable à tous les cas indistinctement. C'est dans le jeune âge qu'elle présente le moins de dangers et le plus de chances de succès. Les deux extrêmes de la vie lui sont le moins favorables, à cause de l'indocilité des enfants, et de la rigidité des tissus chez les vieillards. Les hernies anciennes , volumineuses , irréductibles , compliquées d'adhérences étendues, la repoussent généralement. On y aurait recours avec avantage néanmoins, si l'entérocèlc ou l'épiplocèle ne tenait au fond du sac que par une bride susceptible d'être facilement di-
visée par l'instrument tranchant. Elle est clairement indiquée, par exemple, lorsque, dans une hernie congénitale, quelques adhérences filamenteuses exposent le testicule à des tiraillements douloureux, à se trouver entraîné vers l'anneau toutes les fois que les viscères rentrent ou qu'on cherche à les réduire. Les risques que courut Zimmermann, après une opération semblable, furent probablement dus aux difficultés éprouvées par le chirurgien , bien plus qu'à l'opération proprement dite , et ne témoignent réellement pas contre elle. Enfin, la hcrniolomie ne réussirait jamais mieux que chez les adultes ou les adolescents, dans les entérocèles libres d'adhérences, peu volumineuses, et dont l'origine n'est pas très-ancienne. Dès que l'opération est décidée, il faut traiter et placer le malade, comme s'il s'agissait de lever un étranglement, quelle que soit, au reste, la méthode qu'on ait adoptée.
Hernies inguinales.
Outre les méthodes précédentes, qui lui sont applicables comme à toute espèce de hernie, la hernie inguinale en a fait imaginer un grand nombre d'autres, dont on ne peut parler qu'à son occasion; telles sont, en particulier, la castration, le point doré, la suture royale.
1° Caslratio a . Quelques partisans de l'excision, de la ligature ou du refoulement du sac, trouvant la dissection du prolongement péritonéal trop difficile, tranchèrent le nœud en comprenant le cordon testiculaire et le sac dans le même fil. C'est de là que la castration nous est Venue. Pour la pratiquer, Paul veut qu'on fasse une incision en T sur la face antérieure du scrotum. La plaie transversale sert au placement de la ligature, l'autre permet d'extirper le testicule. 11 en est qui, comme Franco, découvraient la glande génitale par sa partie inférieure , disséquaient le cordon et le sac de bas en haut , liaient le tout près de l'anneau, puis l'excisaient au-dessous du fil. On en a vu, dans le dernier siècle, qui étranglaient séparément le cordon et le sac avant de les exciser. Quelques-uns sont allés jusqu'à comprendre le cordon, le sac et le scrotum dans le même lien. Celte opération criminelle, pratiquée avec une sorte de fureur par les anciens , est actuellement proscrite par nos lois. Pour en réprimer l'usage dans ses états, Constantin fut obligé de décréter la peine de mort contre ceux qui oseraient y recourir. Dionis parle d'un charlatan qui nourrissait son chien de testicules enlevés de celle manière. On envoya Housse aux galères pour le même fait en 1710. Ce n'est pas seulement pour guérir, mais bien encore pour prévenir la hernie . que la castration était mise en pratique. Des milliers d'enfants ont été mutilés d'après cette idée. Les femmes elles-mêmes ont eu la .témérité de s'en mêler. M. A. Prosse dut subir la fustigation, en 1735, à Pdieims, pour de semblables méfaits. On a vu depuis celle époque , dans le même diocèse, une malheureuse qui se vantait d'avoir opéré ainsi plus de cinq cents sujets. Quelques-
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unes de nos provinces ont été Je théâtre de pareils scandales, il n'y a que peu d'années encore, Dire comment il se fait que, de nos jours même, certains êtres se décident à braver la morale et les lois en praliquant cette opération, ne serait pas chose facile sans doute. Je ne sais trop, cependant, si la faute n'en est pas autant aux chirurgiens qu'au public lui-même. Pour la repousser, les hommes de l'art ont présente la castration, en pareil cas, comme excessivement dangereuse et capable de produire fréquemment la mort. A les entendre, d'un autre «ôté , elle n'amènerait jamais de guérison solide, serait constamment inutile; or il y a dans ces assertions une exagération extrême et qui dépasse le but. La lecture attentive des anciens prouve que l'immense majorité des malades qui la subissent, en guérissent très-bien , et que nombre d'entre eux ont été par là débarrassés de leur hernie. Les masses ne renoncent à leurs erreurs, à leurs préjugés, que si on meta la place des vérités claires et nettes, et non point quand on se borne à les combattre par d'autres erreurs. Ce n'est point en soutenant que la castration est mortelle, qu'elle ne réussit presque jamais, mais bien en disant vrai, en montrant au peuple qu'elle est fréquemment dangereuse , qu'elle ne réussit pas toujours, qu'elle prive l'homme d'un organe important et qu'elle peut être avantageusement remplacée par une opération qui n'entraine pas ces inconvénients, qu'on peut espérer d'en obtenir l'abandon définitif. Les seuls cas qui en permettent l'application, sont ceux d'un sarcocèle , d'une dégénérescence incurable du testicule coïncidant avec un bubonocèle. Quoiqu'en dise Sharp, je ne vois pas que les adhérences, soit épiploiques , soit intestinales, puissent la nécessiter, quand, lors d'une kélotomie quelconque, elles s'opposent à la réduction des viscères déplacés. Au moment de terminer une opération de hernie étranglée, il ne suffit pas que le testicule offre un peu plus ou un peu moins de volume qu'à l'ordinaire, qu'il paraisse un peu malade , il faut encore qu'il soit profondément altéré , pour qu'un chirurgien, digne de ce nom, se décide à l'enlever, et ce n'est pas saus une extrême surprise que j'ai rencontré, dans l'ouvrage le plus récent d'un de nos grands maitres, deux exemples d'une conduite tout opposée.
2° Point doré. Un procédé, qu'on fait remonter jusqu'à Oribase, qui fut imaginé dans l'intention d'éviter la perte du testicule et de produire cependant les mêmes effets que la castration, est le point doré. Il consiste à passer un fil d'or autour du cordon et du sac, à comprimer ensuite , de manière que ce dernier soit seul étranglé, enfin à réunir la plaie sans s'occuper de la présence du corps étranger que le malade doit garder le reste de sa vie. Usitée en Dannemark par Buchwail, par Berrault en France, cette méthode n'est pas présentée tout-à-fait de la même manière par A. Paré, qui veut un fil de plomb au lieu d'un fil d'or, et qu'on retire ce fil au bout d'un certain temps. Le ridicule d'une aussi sotte pratique ressort assez de lui-
même , sans qu'il soit besoin de le relever, (lhacun voit au premier abord qu'un lien ainsi placé ne peut pas plus ménager le cordon que le sac, et qu'il causerait plus .souvent l'atrophie du testicule que la guérison du bubonocèle.
ô° Suture royale, La suture, dite royale parce que, selon J. Fabrice, elle a pour but de conserver aux rois des sujets utiles, est loin de mériter le même reproclie que le point doré. Pour l'exécuter, les anciens disséquaient d'abord le sac, l'isolaient des tissus environnants, et le cousaient ensuite dans toute sa longueur sans loucher au cordon. Il ne parait pas que les Turcs se conduisissent autrement encore à l'époque où de Cantemer écrivait son Histoire de l'Empire Ottoman. Mais Sharp a cru la perfectionner en proposant de coudre à la fois et le sac et les téguments près de l'anneau. D'une façon comme de l'autre, on voit qu'elle n'oblige point à scarifier le testicule, et qu'elle doit offrir quelques chances de plus que le point doré. Toutefois , comme ce n'est en définitive que la suture appliquée aux hernies scrotales , et que les scarifications ont ici les mêmes avantages que partout ailleurs, je ne pense pas devoir m'arrèter plus longuement sur l'importance de la suture royale.
Art. 2.
Hernie étranglée.
Les hernies se compliquent parfois d'accidents qui en font une des maladies les plus graves, et dont la médecine opératoire possède seule le remède. L'engouement et l'étranglement, les plus redoutables de ces accidents, méritent par cela même toute l'attention du chirurgien. On dit qu'une hernie est engouée, lorsque des matières destinées à s'échapper par l'anus s'accumulent, s'arrêtent dans l'anse intestinale qui la forme au point d'interrompre , dans ce lieu , le passage des substances qui parcourent, de haut en bas, le tube digestif. L'étranglement est constitué, au contraire, par la constriction mécanique qu'exercent de dehors en dedans, sur une portion du conduit alimentaire, les tissus environnants, de manière à en effacer plus ou moins complètement le calibre , à en troubler fortement les fonctions principales. On conçoit, d'après cette définition, qu'il peut, à la rigueur, y avoir engouement sans étranglement, et vice versâ. Néanmoins, comme l'engouement ne devient guère dangereux que par l'étranglement qui s'y ajoute bientôt, je ne vois nul inconvénient à suivre la marche adoptée par beaucoup d'auteurs qui ne considèrent ces deux accidents que comme cause ou effet l'un de l'autre, et ne traitent en définitive que de l'étranglement. L'étranglement, en effet, peut être amené par des causes diverses, sans que cela le fasse changer de nature. 11 s'effectue tantôt avec lenteur, tantôt tout à coup , se présente à divers degrés, est compliqué ou non d'inflammation , mais n'en est pas moins toujours l'étranglement. Le terme d'incarcération que Scarpa emploie pour les cas où l'intestin n'est que distendu dans la hernie , sans être matériellement lésé, ne me parait d'aucun avan-
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tage. Peu importe les mots, au surplus, pourvu qu'on se fasse une idée nette de la chose. Son mécanisme est de deux sortes : une ouverture fibreuse des parois abdominales peut céder, se dilater momentanément sous l'influence d'un effort, se laisser franchir par une portion de viscères, et, en vertu de son élasticité , revenir ensuite sur elle-même, au point d'exercer une violente constriction sur l'organe qui vient de la traverser. Alors il y a étranglement par réaction des voies herniaires. Dans d'autres cas , les parties contenues se gonflent, se distendent avec plus ou moins de promptitude, et, par ce mouvement excentrique, ne tardent pas à produire aussi l'étranglement, qui a lieu ici par réaction des organes incarcérés. Le premier , apparaissant en général subitement, quelquefois en même temps que la hernie, ou par l'addition d'une nouvelle portion de viscère dans le sac qui la renferme, étant rapidement suivi d'inflammation, a reçu le nom d'étranglement aigu ou inflammatoire. Le second ne se développant guère que par degrés , que dans les hernies qui ne sont pas habituellement réduites, ne faisant naître l'inflammation qu'au bout d'un temps assez long, constitue l'étranglement hnt ou par engouement; ce qui ne l'empêche pas absolument néanmoins de se manifester parfois avec une grande promptitude. Il a suffi de remarquer que les ouvertures par où se font les hernies sont entièrement fibreuses et dépourvues, par conséquent, de toute propriété contractile, pour voir que l'étranglement spasmodique imaginé par Kichter et quelques autres est vraiment impossible. Fages de Montpellier, qui, au dire de M. Delmas, continuait de l'admettre , avait essayé , pour justifier son opinion , de transporter ce prétendu spasme dans les muscles larges du ventre, qui réagiraient alors sur la hernie, en donnant plus de raideur , plus de tension aux bandelettes aponévroliques. Mais aux yeux de quiconque connaît l'analomie de l'abdomen, une pareille idée se réfute d'elle-même et n'a pas besoin d'être combattue. Quoi qu'il en soit, l'étranglement peut porter sur divers organes, et avoir son siège dans des lieux fort différents ; circonstance qu'on ne comprend bien, dont on ne tire parti pour le traitement, qu'en se rappelant avec exactitude la composition des hernies.
Remarques auatomiques.
Une hernie, quelle qu'elle soit, offre deux choses à considérer, ses enveloppes et les viscères qui la forment.
1° Viscères. Il n'est aucun organe dans le ventre qui ne puisse, à la rigueur, former hernie. Tous, néanmoins, ne sont pas également favorables à l'étranglement. Ainsi, la vessie, les ovaires , la matrice , la rate , le foie , ont été vus ensemble ou séparément dans une tumeur herniaire. Or, à l'exception du réservoir de l'urine, on comprend à peine que ces divers organes soient de nature à subir l'étranglement. L'intestin , canal large , continuellement par-
couru par d'abondantes matières, doit au contraire, dès que son calibre s'efface, qu'il devient imperméable dans un point quelconque de son étendue , troubler toute l'économie , et faire naître de nombreux symptômes fâcheux. La constriction de l'épiploon n'explique pas aussi bien, il est vrai, ces sortes de phénomènes; mais, soit que cela dépende de tiraillements exercés sur l'estomac et le gros intestin, ou bien d'une réaction sympathique transmise par les filets du nerf trisplanchnique, l'expérience a prouvé qu'ils peuvent se manifester alors, et qu'il faut les admettre. Afin de ne pas confondre ces parties l'une avec l'autre, il importe de n'en jamais oublier les principaux caractères. La rate, plus noire , plus molle , plus facile à déchirer si sa membrane est rompue, que le foie, s'en distinguera, en outre, par la teinte jaunâtre et l'aspect granulé de celui-ci. L'intestin grêle diffère du gros intestin par son peu de volume et la régularité de sa face externe. L'ampleur et l'absence de bosselure ou de bandelettes charnues de l'estomac ne permettraient de le confondre ni avec l'un ni avec l'autre. Les appendices graisseuses du colon sont trop éloignées de la forme étalée des épiploons, pour exposer à des méprises. Pour ce qui est de l'épiploon lui-même, comme il peut perdre son état membraniforme , de toile poreuse, après être resté quelque temps hors du ventre , les flocons adipeux qui se voient assez souvent sur la face externe du péritoine, et acquièrent parfois assez de volume pour simuler une hernie, pourraient, si ou n'était sur ses gardes, induire en erreur à son sujet. Toutefois , à moins d'adhérences morbides, l'embarras du praticien ne sera point de longue durée, s'il se rappelle que le feuillet omental se prolonge jusque dans le ventre, tandis que les pelotons purement graisseux ont leur racine en dehors de cette cavité. Les vaisseaux de chaque organe offrent ici quelque intérêt. A l'intestin, ils forment des anses, des arborisations, des feuilles de fougère; à la vessie, et même aussi dans le cœcum, de simples arborisations divergentes sans arcades bien évidentes. Ceux du péritoine pariétal et de sa doublure cellulaire s'épanouissent en étoiles, par plaques, et d'une manière inégale. Dans l'épiploon, leur volume est énorme, eu égard à l'épaisseur des lamelles qu'ils parcourent , et ce n'est qu'à une certaine distance les uns des autres qu'on les observe suivant une direction parallèle entre eux. Dans le mésentère, certaines branches veineuses augmentent parfois assez de volume pour faire naître une hémorrhagie grave, si, par hasard, elles venaient à s'ouvrir, ainsi que Scarpa en rapporte un exemple remarquable; mais nous aurons à revenir plus lard sur ce sujet. '
2° Enveloppes. Les enveloppes de toute hernie comprennent, comme éléments essentiels, les téguments, le sac péritonéal et les couches intermédiaires. La peau n'offre rien de notable , excepté sous le rapport de ses variétés d'épaisseur , de densité et d'adhérences. Il en est tout autrement du sac.
a. Sac. On donne le nom de sac à la portion
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de péritoine entraînée par les viscères hors tlu ventre, et qui forme l'enveloppe la plus imméi diate des hernies. Les anciens n'ont eu que des I idées confuses à ce sujet, lis s'étaient imaginé que les descentes ou hargnes (hernies), qu'ils appelaient aussi, pour cette raison , ruptures ou rompures f se faisaient à travers une déchirure du péritoine. Du temps de Dionis on n'en était plus là , il est vrai , cl déjà le sac herniaire était admis dans la majeure partie des cas , n'était rejeté du moins que pour certaines hernies spéciales, la hernie ombilicale, par exemple; mais ce n'est qu'à partir de Maucharl, Arnaud, du milieu du dernier siècle, de l'Académie de chirurgie, enfin, qu'on l'a regardé comme partie intégrante de toute espèce de hernies, au point qu'aujourd'hui on n'en reconnaît l'absence nulle part. Je me trompe : les modernes conviennent que les hernies, suite de plaies pénétrantes de l'abdomen, de l'opération césarienne, de la ligature des artères iliaques, de la gastrotomie, en sont ordinairement dépourvues. Lorsque la vessie se déplace par sa face antérieure, ou le ccecum par sa face adhérente, il n'y a point non plus de sac herniaire. C'est un fait que M. Golson a très-bien démontré tout récemment encore, en opposition à Scarpa, qui s'est longuement étendu pour prouver le contraire. Remarquons toutefois que, sous ce dernier point de vue, il y a plutôt dispute de mots que dissentiment réel d'opinion. En soutenant que les hernies cœcales et vésicales ont un sac, Scarpa veut seulement dire, eu effet, qu'une portion plus ou moins étendue de l'organe déplacé est libre dans la tumeur, et que là se trouve un prolongement du péritoine comme dans les hernies ordinaires. Or, M. Colson ne pense point à nier cette disposition; il prétend seulement que, la hernie étant adhérente par la plus grande partie de sa surface, on ne peut pas donner le nom de sac à la portion du péritoine qui en enveloppe le reste. Quelques personnes croient, d'un autre coté, que les hernies , suite de lésions traumaliques à l'abdomen, ont un sac comme les autres, à moins qu'elles ne s'effectuent avant la cicatrisation complète de la blessure du péritoine. C'est une question, au reste, qui ne semble pas avoir été envisagée sous son véritable point de vue. Lorsqu'une plaie pénétrante se ferme et se guérit, il en résulte ordinairement une cicatrice moins épaisse, moins résistante que les parois naturelles de l'abdomen. Cela s'explique, non parce que les deux lèvres du péritoine ne se sont pas réunies, mais bien parce qu'au lieu de muscles et d'aponévroses, il n'y a dans cet endroit qu'un tissu fibro-celluleux de nouvelle formalion. Si donc une hernie vient se former par là, soit qu'elle entraine la cicatrice au-devant d'elle , soit qu'elle se borne à la déplacer pour passer en dehors, on ne voit pas qu'elle puisse manquer d'être entourée de tous cotés par le péritoine, d'avoir un véritable sac. Mais cette cicatrice peut, en quelque sorte, rester indépendante de la couche séreuse abdominale, comme il est possible que le péritoine soit tellement adhérent aux bords de l'ouverture qui va livrer passage aux
viscères, que la hernie n'en reçoive point de sac. Ce qui a lieu dans ce cas s'observe également à l'ombilic. Je me suis effectivement assuré, par la dissection, qu'en général les exomphalcs n'ont point de tunique interne qui puisse être séparée de leurs autres enveloppes. La couche lisse qu'on a pris pour telle, est unie d'une manière intime avec les tissus extérieurs, s'est développée par dilatation, comme il s'en forme dans les kystes habituellement remplis de liquide diaphane ou synovial, et non point par déplacement, par entraînement du péritoine. Ces remarques me portent à admettre, 1° un sac rrai ou par transport du péritoine; Ï2° un sac faux, par simple distension de celte membrane ou de loule autre; forme du tissu cellulaire; 5° un sac incomplet pour les hernies vésicales , cœcales, clc. ; c'està-dire que la poche herniaire est tapissée en entier d'une véritable membrane séreuse dans l'immense majorité des cas, en partie seulement dans quelques autres, et que, pour un très-petit nombre, c'est une simple surface au lieu d'une membrane } qu'on voit à son intérieur; de même que la cavité utérine, par exemple, n'offre qu'une surface muqueuse, tandis qu'il existe une véritable membrane de ce nom dans les intestins.
La forme et le volume du sac varient presque à l'infini. Hémisphérique, globuleux, pyriforme, à bosselures, conique, cylindrique, enbissac, à double , triple , quadruple collet , etc. . il peut dépasser à peine le volume d'une noisette ou bien égaler celui d'une tête d'adulte. Sa face interne, lisse, humide, ne diffère point de celles des membranes séreuses en général. Sa face externe exige un peu plus d'attention. Dans le sac vrai, elle est doublée d'une couche celluleuse, qui ne laisse pas déjouer un rôle important dans l'histoire des hernies. Portion de ce que j'appellerais volontiers fascia superficialis interne , ou fuscia propre du péritoine, cette couche existe partout, mais avec une laxilé, une épaisseur et des adhérences extrêmement diverses sur les différents points de la cavité abdominale. C'est elle que parcourent les vaisseaux généralement attribués au péritoine, qui, par son endurcissement, son épaississement graduel, produit ce qu'on appelle l'épaississement du sac, qui, après avoir subi une transformation filamenteuse ou à demi-fibreuse donne naissance , en se laissant écailler, à l'aspect bosselé, aux inégalités de la surface externe de certaines hernies, qui peut être aussi le siège d'inflammation et de suppuration , d'altérations morbides de tout genre. C'est d'elle, enfin, que partent la plupart des vaisseaux qui viennent se terminer au-dessous de la peau après avoir traversé les muscles et les aponévroses , que naissent ces petites masses adipeuses qui , franchissant peu à peu les orifices vasculairesdes couches fibreuses et charnues des parois de l'abdomen, finissent, dans certains cas, par faire saillie sous les téguments, et par en imposer pour des hernies proprement dites. Autour du sac faux, cette couche, intimement confondue avec les lamelles environnantes, le distingue du précédent, et fait qu'au lieu d'une toile isolablc , on n'a qu'une surface incapable
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d'aucun glissement; en sorle que point de pelotons graisseux, de dépôts morbides , d'épanchements de liquides, possibles entre elle alors et le reste des enveloppes herniaires.
Le nom de collet qu'on donne à la portion du sac qui s'arrête dans l'ouverture herniaire , serait avantageusement remplacé par celui de racine ; car le premier entraîne avec lui l'idée d'un étranglement qui est loin d'exister toujours, tandis que le second , qui équivaut au mot origine , exprimerait exactement la chose dans tous les cas. Néanmoins comme, en médecine opératoire surtout, un pareil usage ne peut faire aucun mal , je continuerai de m'y soumettre. Le collet du sac donc , et j'entends du sac vrai , ordinairement plus étroit que le corps et que le fond de cette poche, se plisse assez souvent, comme une bourse froncée, dans l'anneau qui le renferme. Si la hernie est ancienne, s'ils restent long-temps en contact, on conçoit que ces plis pourront se souder et donner au collet en question une épaisseur , une force de résistance considérable; ce qui s'observe en effet très-fréquemment. La présence de plusieurs collets dans une seule hernie, assez bien expliquée déjà par Arnaud, puis par Pelletan et Scarpa , n'a plus rien d'obscur ni de surprenant pour personne depuis les travaux de M. J. Cloquet. Qu'après avoir été long-temps réduite, une hernie reparaisse tout-à-coup, le collet du premier sac, trop étroit pour donner passage aux viscères, sera poussé par eux en même temps qu'ils entraîneront une nouvelle portion de péritoine et la formation d'un nouveau collet. Si la même chose arrive une seconde, une troisième, une quatrième fois, on aura un sac en chapelet ou à collets multiples. Lorsque le premier adhère fortement par une partie de son corps aux tissus voisins, il est possible que l'autre se borne à le faire basculer au lieu de le faire descendre audevant de lui. Dans ce bissac, les deux poches sont au-devant ou à côté, et non pas au-dessous l'une de l'autre. La production de collets pareils est encore possible sans que la hernie ait cessé d'exister. Alors c'est une nouvelle descente qui se forme au-dessus de l'ancienne. L'adhérence d'uncordon ou d'une masse épiploïque , au fond du sac primitif, est on ne peut plus favorable à cette formation d'un second collet. Pelletan cite un cas où l'épiploon traversait ainsi trois rétrécissements pour aller se fixer au bas du sac inférieur. J'en ai rencontré un en tout semblable , un autre dans lequel le sac supérieur renfermait en outre une anse intestinale; et hier encore un à la Pitié , qui différait à peine du premier. Quant aux collets nombreux des sacs à bosselures, ils se forment d'une toute autre manière. Ce sont de simples hernies du sac à travers des éraillures du fascia propria, ou de quelque couche fibreuse qui en aurait pris la place. Au lieu de collets , le sac peut être divisé par de véritables cloisons et former un ou plusieurs kystes indépendants au-dessous de la portion qui continue de renfermer les viscères. Le malade opéré par la méthode de M. Belmas, m'en a offert un bel exemple.
b. Aponévroses. Les tissus qui séparent le sac de la couche cutanée varient nécessairement en raison du siège de la hernie, et ne pourraient être utilement étudiés qu'à l'occasion de chaque hernie en particulier. Je n'ai par conséquent à ra'occuper, pour le moment, que du tissu cellulaire commun , du fascia superficiel. Quand il n'y a ni aponévroses, ni muscles interposés, le fascia propria et le fascia superficiel finissent par se confondre dans l'épaisseur de la poche herniaire, c'est-à-dire qu'on ne distingue plus de séparation entre la doublure celluleuse de la peau et celle du péritoine. Néanmoins , comme dans sa partie profonde il est lamelleux, et non filamenteux, ni graisseux, comme en approchant du derme, il revêt parfois les apparences d'une aponévrose qui empêche cette confusion, siège ordinaire des veines sous-cutanées, des ganglions, des infiltrations, des suppurations et des indurations, qu'amène à sa suite l'inflammation aiguë ou chronique, le fascia superficialis peut arriver à une épaisseur surprenante , abstraction faite même de la graisse qui s'y trouve naturellement, et éloigner ainsi considérablement la hernie de l'extérieur du corps.
c. Ouvertures herniaires. Les ouvertures qui permettent la formation des hernies abdominales, sont de plusieurs sortes. Les unes, éraillures accidentelles, comme il en survient aux individus dont le ventre a été violemment distendu par la grossesse, une ascite, une tumeur quelconque, etc., ne donnent que très-rarement lieu à l'étranglement, La même remarque s'applique en grande partie à celles qui résultent de plaies pénétrantes de l'abdomen. Quelques autres ne méritent pas non plus qu'on s'y arrête longuement. Les orifices que présentent çà et là les diverses lames fibreuses des muscles obliques ou transverses pour le passage des vaisseaux de troisième ordre, sont clans ce cas, et offrent encore ceci de remarquable, que les masses, les tumeurs graisseuses, dont elles renferment le pédicule , qui grossissent sous la peau et tiennent d'autre part au péritoine, peuvent les dilater, y entraîner par degrés une portion de cette membrane en forme de sac ou de doigt de gant où l'intestin pourrait, à son tour, venir se loger, s'étrangler même, et constituer un genre de hernie fort embarrassant pour le praticien qui n'en serait pas prévenu. Celles dont il nous reste à dire un mot, se rapportent à deux ordres : ce sont de simples ouvertures, des anneaux, ou bien des trajets plus ou moins longs, plus ou moins obliques, assez généralement connus aujourd'hui sous le titre de canaux. A l'ombilic, par exemple, l'ouverture est toujours annulaire, tandis qu'au pli de l'aine elle est ordinairement canaliculée.
Anneaux. La première espèce ne se rencontre que sur les points du ventre où les aponévroses et les muscles ne forment pas de couches distinctes, comme à la ligne blanche, dans le flanc, le vagin, le rectum, etc. Ces parties, en effet, ne pouvant pas se dédoubler, mais seulement s'entr'ouvrir pour laisser passer les viscères, la hernie arrive sous la peau aussitôt
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après les avoir traversées et ne franchit en réalité qu'un simple cercle pour se constituer.
Canaux. La seconde est plus compliquée. Son entrée et sa sortie représentent deux cercles distincts , deux anneaux séparés par une dislance quelquefois assez grande. On n'en conçoit l'existence que sur les points où les diverses couches des parois abdominales restent habituellement séparantes. Des cordons vasculaires , nerveux ou de toute autre nature, la remplissent dans l'état normal. Son trajet, auquel on peut accorder des parois, tient à ce que des muscles ou d'autres tissus tiennent ses deux orifices plus ou moins écartés, et à ce que ses deux anneaux appartiennent à deux aponévroses différentes. Si l'entrée et la sortie sont exactement vis-à-vis l'une de l'autre, le canal est droit ou perpendiculaire. Il est oblique, au contraire, quand elles siègent à une distance inégale de la ligne médiane, comme on l'observe le plus fréquemment. Ajoutons , toutefois , que , pour peu qu'elles soient anciennes, les hernies tendent à effacer l'obliquité et la forme canaliculéc des ouvertures dont il s'agit , à les transformer toutes en de simples anneaux, et cela , par un mécanisme extrêmement facile à expliquer. Pressées en sens inverse par la portion d'organes sortis, et par celle qui tend à s'échapper encore, l'aponévrose profonde et l'aponévrose superficielle font disparaître par degrés l'intervalle qui les sépare naturellement, et finissent à la longue par se trouver en contact. Pris dans son ensemble, un canal herniaire oblique représente assez bien la direction d'unZ alongé. Or, il est évident que, parleur propre pesanteur, les viscères qui occupent un pareil canal tendent continuellement à le redresser, à en mettre les deux ouvertures en face l'une de l'autre , et qu'ensuite, ils peuvent, comme dans le cas précédent, le ramener à l'état d'un anneau presque perpendiculaire. Que ce soit, au surplus , un cercle ou un canal , l'ouverture herniaire est à peu près constamment évasée en entonnoir du coté de l'abdomen, plus chez certains sujets, moins chez d'autres. Comme, d'autre part, les vaisseaux qui avoisinent parfois le collet des hernies sont ordinairement placés dans l'épaisseur du fascia propria, c'est-à-dire entre le péritoine et l'aponévrose profonde, il en résulte qu'ils se trouvent en général repoussés à deux ou trois lignes au moins du bord fibreux qui cause l'étranglement, ou sur lequel on est obligé d'agir avec le bistouri pour opérer le débridement.
Siège de l'étranglement.
Bien que ce soit ordinairement à leur collet que les hernies s'étranglent , cet accident s'observe aussi néanmoins dans leur corps. Alors il est produit, soit par une déchirure du sac, qui a permis aux organes de faire irruption dans les tissus environnants , par une cloison incomplète, un rétrécissement quelconque ou l'orifice d'une cellule latérale de cette enveloppe; soit par une disposition anormale des viscères déplacés, ou de quelques brides, de quelques tumeurs mor-
bides. La torsion de l'anse intestinale sur ellemême, par exemple, peut le produire. II en est de même d'un ruban épiploïque qui passerait au-devant de l'intestin, comme pour le diviser en deux portions , avant de venir se fixer au fond de la descente ; d'une ouverture opérée par déchirure dans celte membrane au milieu du sac, et que partie de l'intestin aurait traversée. Roulé en corde , l'épiploon peut encore se fixer d'abord d'un côté, puis sur l'autre, de manière à former une sorte de pont, en produire un second même en allant s'attacher de nouveau sur la première paroi de la cavité herniaire. Deux de ses prolongements se rapprochent parfois après avoir contracté des adhérences latéralement, et se réunissent un peu plus bas en laissant entre elles un écartement apte à causer aussi l'étranglement. Ce que fait l'épiploon, toutes sortes de brides peuvent également le faire. Iley en a figuré une qui , fixée par ses extrémités aux deux côtés du sac, formait dans son milieu un cercle complet qu'avait traversé l'intestin. Une masse épiploïque dure, du volume d'un gros œuf de poule , avait produit l'étranglement chez un malade, dont j'ai pu examiner le cadavre. Une tumeur énorme du mésentère avait amené le même accident chez un homme opéré par Pelletan. L'appendice du ccecum en ferait autant, si elle se trouvait dans la hernie et adhérait par sa pointe. Il en est de même des mille altérations pathologiques capables de comprimer l'anse digestive et d'y interrompre le cours des matières. 11 n'est pas jusqu'à l'inflammation du sac causée par une violence externe, qui ne puisse amener l'étranglement, ainsi que le prouve l'observation d'un malade, dont on parle dans la collection des thèses de Strasbourg (1803), et qui avait reçu une balle morte sur le scrotum. A sa racine , la hernie peut être étranglée de la même manière que précédemment d'abord, et ensuite par l'ouverture qu'elle a nécessairement franchie. Mais cette ouverture, nous le savons maintenant, comprend plusieurs objets, la partie resserrée du prolongement péritonéal, et le cercle ou le canal fibreux qui la renferme. Au premier coup d'oeil, il semble difficile que, par luimême, le collet du sac produise l'étranglement. Piien n'est plus commun cependant. Dans les hernies anciennes, la soudure de ses plis fait que son épaisseur est déjà fort augmentée. Des lamelles celluleuses s'appliquent en outre successivement à sa face externe. La lymphe plastique qui s'y dépose en même temps, unit le tout, et donne insensiblement à celle partie une densité très-grande, une épaisseur qui peut devenir considérable; puisque Arnaud dit qu'elle était de plus d'un demi-pouce chez un de ses malades, et que M. Grtefe a fait la même observation. Un aspect lardacé et même demi-cartilagineux , dans certains cas, s'y est aussi manifesté; de sorte qu'arrêté en dehors par la résistance de l'anneau, c'est aux dépens de son propre calibre , par une réaction concentrique dont l'intestin reçoit toute l'influence, que cet épaississement s'etfeclue. L'étranglement alors est parfois tellement indépendant de l'ouverture des parois abdominales,
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que celle-ci reste entièrement libre et assez large pour permettre au collet du sac un glissement facile 5 si bien qu'on parviendrait sans peine à le faire rentrer dans le ventre avec les viscères, sans diminuer en rien la constriction , si on ne l'avait incisé préalablement. Arnaud, Le Dran , etc. , ont insisté des premiers sur cette disposition , que Rivière, Sclienck, Littrc, Nuck, n'avaient guère fait qu'entrevoir, et dont Scarpa, après Pott, Wilraer, Hey, Sandifort, est parvenu à généraliser la connaissance. En France, M. Dupuytren est un de ceux qui l'ont le plus souvent rencontrée et signalée avec le plus d'instance. M. Lawrence, qui avait d'abord refusé d'y croire, en admet lui-même l'existence dans les dernières éditions de son ouvrage; et maintenant ce mode d'étranglement n'est plus révoqué en doute par personne. Il présente même plusieurs nuances assez distinctes, peut être toutà-fait annulaire, très-circonscrit, par exemple, et n'occuper que l'entrée, la sortie ou la partie moyenne du collet, ou bien envahir ce prolongement en totalité, et le transformer en une sorte d'étui, de gaine plus ou moins serrée. L'ouverture aponévrotique, presque la seule partie à laquelle on attribuait autrefois l'étranglement, le produit effectivement aussi dans bon nombre de cas. Mais, depuis qu'on a reconnu la différence qui existe entre le simple anneau et le canal herniaire, une distinction est devenue indispensable à ce sujet, comme pour le collet du sac; c'est-à-dire que, dans les ouvertures en forme de canal, loin de siéger toujours à l'orifice externe , comme on l'avait cru , il se développe également bien à l'orifice interne sur un point intermédiaire, et quelquefois même sur ces diverses parties simultanément.
Le plus difficile et le plus important tout à la fois clans l'étranglement, est de le distinguer nettement de toute autre maladie, de ne le confondre avec aucune autre lésion. Si la tumeur est petite et n'a pas Fixé l'attention du malade, un examen trop superficiel pourrait faire croire à l'existence d'une phlegmasie violente , d'un volvulus,d'un empoisonnement, etc. Ces sortes de méprises sont loin d'être rares, même sans que la hernie soit très-petite. Il y a quelques jours, un chirurgien des environs de Paris est appelé près d'un malade qu'il croit atteint d'une gastrite et qu'il traite en conséquence. Les accidents persistent. On fait venir un second chirurgien qui reconnaît une hernie étranglée ! La domestique d'un dignitaire de l'État mourut l'année dernière d'une prétendue inflammation d'entrailles: c'était d'un étranglement herniaire, qui ne fut reconnu qu'après la mort ! Un homme fort et robuste est pris de violentes coliques et de mouvements convulsifs. On croit à une gastrite. Sangsues à l'épigastre et le reste , sont ordonnés pendant trois jours. On le transporte à la Pitié. Il avait un bubonocèle que je pus réduire sur-le-champ! Un peu plus de savoir ou de précautions, en pareil cas, préviendraient aisément l'erreur; mais il n'en est pas toujours ainsi, et les plus habiles y sont quelquefois pris. Eu 1817, une femme, directrice d'infirmerie à
l'hôpital de Tours, est atteinte, dans la nuit, de coliques, de vomissements, etc. Je l'interroge. Elle n'avait jamais eu de descente. M. Bretonneau l'explore le lendemain. Nulle trace de tumeur à l'abdomen ni aux aines. Cependant la douleur augmente sous la pression du pli de la cuisse, et c'est de là que semblent partir les coliques. On soupçonne un étranglement; mais que faire? On attend. La mort a lieu la nuit suivante. Une portion intestinale, du volume d'une noix, était étranglée dans l'anneau crural gauche , et ne faisait aucun relief à l'extérieur.
Péritonite. Une foule de circonstances peuvent en imposer pour une constriction de l'intestin chez les individus affectés de hernies , la péritonite, par exemple, quand elle est accompagnée de constipation et de vomissement. Sur l'avis de deux consultants, et contre son opinion, Pott se décide à opérer un jeune homme dont la hernie semblait étranglée. Point de lésion dans la tumeur. Le malade meurt, mais d'une péritonite intense. Appelé dans un autre cas , Pott ne voulut pas opérer. La mort du sujet permit de constater que la hernie n'était point étranglée , et que l'inflammation du péritoine avait causé tous les symptômes observés. M. Earle n'a pas été moins malheureux, en 1828. L'opération prouva qu'une entérite lui en avait imposé et qu'il n'y avait point d'étranglement. Observons toutefois qu'ici le mal est ordinairement annoncé par un frisson plus ou moins violent , que les douleurs sont beaucoup plus vives dans le ventre que dans la tumeur , que les vomissements sont glaireux ,verdàtres , et non stercoraux , que la face tend à se gripper et non à devenir hippocratique.
Sac enflammé. Un cas non moins difficile est le suivant : le sac d'une hernie irréductible ou Pintestin qui la forme, peut s'enflammer; de là, tous les signes de l'étranglement aigu. Les hernies dépourvues d'adhérences, sont exposées au même accident. Quelquefois cependant l'anneau reste libre et ne comprime en aucune manière les organes qui le traversent. Pour soupçonner cet état , il faudrait que la douleur eut commencé par le corps ou la base, et non par la racine de la tumeur; que la peau elle-même eût pris part à l'inflammation dès le principe, et qu'il fut possible de sentir avec le doigt la laxité des ouvertures herniaires. Il en est effectivement ainsi quelquefois. Mais quand la hernie est peu volumineuse , comment profiter de semblables circonstances? Heureusement qu'alors, comme dans l'étranglement réel, l'opération est le meilleur remède à mettre en usage. Les viscères ont été réduits. La tumeur reparait. Des symptômes d'étranglement se manifestent. L'opération est pratiquée . et le chirurgien ne trouve qu'une poche pleine de liquide , soit purulent , soit floconneux, soit séreux ou sanieux. Celte poche est le sac enflammé , et dont l'inflammation a fermé l'orifice. Des exemples nombreux en ont été rapportés dans ces derniers temps par MM. Dupuytren, Duparcque, Sanson, Janson. M. Key y a été trompé aussi , et l'erreur ne pourrait être évitée, qu'eu ce qu'il est presque toujours pos-
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sible d'obtenir quelques selles, ou que les vomissements slercoraux n'ont pas lieu comme dans la hernie véritable.
Certaines tumeurs hydatoïdes doivent être rangées sur la même ligne, ainsi que le démontre un fait récemment publié par M. Pigeotle de Troyes, et ceux qu'ont indiqué Desault, M. Dupuytren, M. Houx. Une simple tumeur lymphatique abeédée, un abcès froid , un abcès ordinaire, rentrent également dans cette catégorie. M. lîaud, de Louvain , croit opérer une hernie étranglée: ce n'est qu'une tumeur lymphatique dont il lie le pédicule. Les accidents s'aggravent j le malade succombe ; et l'on constate à l'autopsie du cadavre que le lil appliqué sur le prolongement de la glande morbide embrassait en même temps une portion de l'intestin. Les tumeurs purement graisseuses exposent aux mêmes méprises, et les ont causées plus d'une fois. Dans la supposition d'un étranglement, Scarpa découvre la prétendue hernie et ne rencontre qu'une masse adipeuse pédiculée qu'il excise. Après avoir couru de graves dangers, la femme finit par se rétablir. M. Cruveilher cite un fait où l'opéraleur , moins heureux, perdit son malade. Une femme entrée dans les salles de M. Parent, à la Pitié, est prise de coliques, de vomissements, de constipation , etc. Elle porte une tumeur ancienne à l'ombilic. Appelé près d'elle, j'observe tous les symptômes d'un étranglement herniaire avec menace de péritonite. Avant d'en venir à l'opération, je pense devoir prescrire un bain, des sangsues, des cataplasmes sur le ventre, et des lavements de diverses sortes. On oublia de la faire passer dans mon service, et la mort arriva le troisième jour. II existait une péritonite intense ayant son point de départ dans une lésion ancienne des organes sexuels , et la prétendue hernie n'était autre qu'une tumeur graisseuse pédiculée. Un peloton épiploïque peut se transformer en hydalide, en tumeur dure et immobile, s'enflammer, s'abcéder,et n'être pas moins embarrassant , surtout s'il existe simultanément une anse intestinale dans la hernie. Un moissonneur ambulant ressent tout-à-coup des coliques, des envies de vomir , et s'aperçoit en même temps qu'une tumeur grosse comme le poing lui est descendue dans le scrotum. Il est admis à la Pitié le septième jour. La hernie est formée de deux portions; l'une supérieure, molle, peu sensible, que je parviens à réduire; l'autre très-dure et plus grosse, qu'il est impossible de faire rentrer. Sans être très-alarmans d'abord, les symptômes continuent pendant trois semaines, et s'aggravent de telle sorte que le malade était au bord de la tombe, lorsqu'une fonte purulente de sa tumeur est venue mettre un terme à ses souffrances en lui redonnant la santé. On voit dans la clinique de Pelletan une observation à peu près semblable. L'épiploon peut encore tromper d'une autre manière. Un malade affecté de hernie abdominale succombe avec des symptômes d'étranglement. La nécropsie montre que l'épiploon , à peine malade au-dehor s, est vivement enflammé à l'intérieur du ventre où il forme une sorte de cône creux dont la base embrasse une perforation de l'estomac.
Etranghmcntu intvrnns. Un autre genre de maladies bien plus capables encore d'en imposer, sont les diverses espèces d'étranglements internes ou d'obstacles quelconques au cours des matièresdans letubc alimentaire , chez les personnes d'ailleurs affectées de hernies. Une femme âgée de quarante-deux ans , portant , depuis huit années, une omphalocèle , en proie à des symptômes d'étranglement , vint à l'hôpital de la Faculté, au mois de mars 1824, et y eût clé soumise à l'opération, si on ne se fût aperçu qu'elle avait, dans la fosse iliaque droite, une tumeur profonde, dure et fort douloureuse. Cette tumeur s'ouvrit à l'extérieur, et se vida par la 6uite. Une niasse stercorale contenue dans le cœcum la constituait, et avait évidemment causé la constipation, les vomissements , etc. Une autre femme, âgée de quarante-neuf ans , reçue dans le même hôpital, au mois de juillet 1825, vomissait continuellement depuis vingt-quatre heures, sans qu'il fût possible d'obtenir de garderobe. Le ventre était ballonné, douloureux profondément, le pouls petit, dur, peu fréquent, etc. Il existait en même temps une hernie crurale. A l'ouverture du cadavre, je trouvai le commencement du rectum transformé en tissu lardacé, et complètement fermé. La merocèle n'avait aucunement souffert. Toute tumeur polypeuse, fibreuse, cancéreuse , née dans l'intestin , amènera nécessairement les mêmes accidents si elle acquiert un certain volume. Un homme âgé d'environ soixante ans, grand mangeur, et qui était resté long-temps à l'hôpital de Tours pour des vomissements et une constipation que rien ne put vaincre, finit par succomber. L'intestin grêle, largement dilaté au-dessus, était fermé vers son milieu, par une masse cylindrique, longue de plus d'un pied, de deux pouces et demi de diamètre, en partie libre , en partie adhérente, qui résultaitd'une ancienne invagination dégénérée. Si la hernie que cet homme avait portée jadis eût encore existé, les accidents observés pendant la vie auraient pu lui être attribués , et, comme on le voit , bien mal à propos. Des exemples pareils se trouvent en foule dans les recueils scientifiques. Une malade qui me fert envoyée du service de M. Andral, au mois d'octobre 1831 , m'en a fourni un des plus remarquables. Le mémoire d'Hevin , qui les renferme presque tous, prouve en mèmetemps que lesdiverses nuances d'invagination ont souvent eu le même attiraildesymptomespourresultat.il se peut aussi que ces accidents dépendent d'une torsion en spirale d'une anse de l'intestin grêle sur le mésentère, ou bien de son aplatissement contre le rachis, ainsi que la mort de Chopart en a donné la preuve; d'un resserrement circulaire sur une portion de l'organe réduite après avoir été long- temps engagée dans une ouverture herniaire , comme dans le cas rapporté par Ritsch; de ce que le collet du sac, repoussé dans le ventre avec la hernie, continue d'étrangler l'intestin, comme on le voit dans les observations de LeDran, Arnaud, etc.; plus souvent encore de ce que l'anse digestive s'est engagée, au point de s'étrangler , à travers quelques déchirures , au-dessous de quelques
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brides, /quelques appendices des organes abdominaux. C'est ainsi que M. Bérard l'a vue se porter dans le médiaslin antérieur, en écarlant les faisceaux xyphoïdiens du diaphragme; qu'elle est passée maintes fois dans l'une ou l'autre cavité pectorale à traversle corps même du diaphragme; à travers une déchirure de l'épiploon, comme on le voit dans Arnaud: du mésentère, comme l'indique Saucerotte; par l'hiatus de Winslow et une éraillure du mésocolon transverse, comme l'a observé M. Blandin; entre la vessie et les pubis, où une bride épiploïque fixée dans un sac inguinal , la tenait étranglée; sous l'appendice cceeale attachée par sa pointe sur un point ou 6ur un autre de la cavité abdominale; sous un diverticule accidentel de l'intestin; une arcade épiploïque, tenant au rachis, d'une part, et sur Je détroit pelvien supérieur .de l'autre, comme l'a vu M. Bonnet sur un malade mort à l'hôpital Saint-Antoine; sous une énorme bride en forme de T, dont la branche horizontale s'étendait du foie au flanc gauche, et la portion verticale vers la fosse iliaque droite; enfin sous les mille et mille variétés de brides ou de cordons que les maladies ou de certains accidents peuvent faire naître dans l'intérieur du ventre. L'étranglement produit pas ces nombreuses causes ne différant, après tout, de l'étranglement herniaire qu'en ce qu'il a son siège à l'intérieur des cavités splanchniques, peut donc facilement induire en erreur chez les sujets qui ont en même temps une descente visible à l'extérieur. On le distinguera néanmoins, dans la majorité des cas, en remarquant le point de départ des douleurs et leur marche, en comparant l'état de la tumeur à l'état du ventre, et réciproquement. Lorsqu'il existe seul, on ne s'v trompe guère; mais il s'agit alors d'en spécifier l'espèce, et de voir si l'art peut y porter remède. C'est une question qui ne peut être discutée en ce moment , et qui trouvera sa place dans un autre article.
Indications.
On a dû voir par ce qui précède que la hernie Ctranglée est une maladie extrêmement grave, et que, sans les secours de l'art, elle serait presque constamment mortelle. Dès qu'on l'a reconnue, il importe, en conséquence, d'y mettre un terme, d'y porter remède. Obtenir sa réduction ou faire cesser l'étranglement, tel est le but à atteindre. Dire avec Richter et Callisen qu'il faut d'abord combattre la tendance inflammatoire , la douleur , etc. , pour diminuer la constriction des parties, serait prendre l'effet pour la cause et s'attaquer aux conséquences au lieu de détruire le principe. Pour y arriver, l'opération n'est pas le seul moyen que le chirurgien ait à mettre en usage. Ce n'est que sa dernière ressource. Avant d'en venir là, le taxis, la saignée, les bains, les clystères, les opiacés, divers topiques, etc. , peuvent ou doivent être tentés.
1° Taxis. La première idée qui se présente lorsqu'un malade est pris de hernie étranglée, est de chercher à la repousser dans l'abdomen ,
et c'est en effet par là qu'on débute ordinairement. Pour pratiquer le taxis, on fait coucher le malade de manière que ses muscles puissent être facilement mis dans le relâchement, à commencer , ainsi que De La Sourdière l'a très-bien démontré ,par les muscles sterno-mastoidiens ; non , comme on le croit assez généralement , que cette position favorise la réduction enpermeltant aux ouvertures aponévroliques de céder et de s'agrandir , mais parce que la position contraire favorise bien plus la sortie que la rentrée des viscères , rétrécit plutôt qu'elle n'agrandit la cavité abdominale. 11 ne fera donc aucun effort, aucun mouvement , et restera parfaitement souple. Le chirurgien , placé à sa droite, embrasse la tumeur d'une main, l'attire un peu à lui, comme pour la dégager de l'anneau, la saisit par son collet avec les deux ou trois premiers doigts de l'autre main, la repousse ensuite par petites portions, en commençant parcelles qui sont échappées les dernières et en leur faisant suivre l'axe de l'ouverture herniaire. A mesure qu'il en rentre une portion , les doigts de la seconde main la fixent et l'empêchent de ressortir, pendant que la main droite s'apprête à en faire pénétrer une seconde portion, et ainsi de suite jusqu'à ce qu'il n'en reste plus qu'une masse assez petite pour rentrer en bloc sous l'influence d'une pression convenablement exercée. Lorsque la réduction s'opère franchement, poussée par l'extrémité des cinq doigts de la première main, cette dernière portion traverse l'anneau sans s'y arrêter et laisse entendre aussitôt un bruit caractéristique, dit de gargouillement, bruit qui tient à ceque les liquides, auparavant emprisonnés dans l'anse intestinale déplacée, l'abandonnent brusquement pour rétablir l'équilibre dans tout le canal. L'épiplocèle , qu'on distingue, du reste, à sa forme inégale, grumeleuse, à sa consistance molle, pâteuse, ne produit point de gargouillement, et ce cède pas non plus avec autant de facilité que l'entérocèle. Le taxis, d'ailleurs, doit être exécuté d'après les mêmes règles dans les deux cas, si ce n'est que, dans le second, la pression peut être portée beaucoup plus loin que dans le premier sans inconvénients. Quand, après quelques efforts , on voit une portion de la hernie disparaître tout-à-coup et avec bruit, tandis que le reste se tient fixé dans le sac, on peut en conclure qu'il y avait entéro-épiplocèle , et que c'est l'intestin qui a repris sa place. Il convient, toutefois , de ne pas oublier que l'entérocèle étranglée par engouement peut aisément en imposer pour une épiplocèle, et que sa réduction n'est pas toujours accompagnée du bruit de gargouillement. Si la tumeur est petite, les doigts de la main gauche se bornent à en soutenir la circonférence, pendant que ceux delà main droite la pressent dans toutes les directions. Quand même elle serait d'un certain volume , on pourrait encore essayer de la faire rentrer en bloc, si l'étranglement était peu prononcé et qu'elle se fût opéréeà travers un simple anneau. On peut aussi, quand elle est très-grosse , l'embrasser à pleines mains et la comprimer par toute
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sa 6iirfaoe à la fois, comme pour vider une vessie pleine de liquide. Les gaz , les matières demi-fluides ainsi refoulés rentrent parfois dans le ventre, au point de faire cesser L'étranglement ou de faciliter singulièrement la réduction consécutive des viscères. C'est un procédé qui m'a réussi un grand nombre de fois. Au surplus, après avoir inutilement tenté d'une manière , on s'y prend de l'autre, et le taxis est, après tout, une opération que l'habitude, les connaissances analomiques et les ressources intellectuelles de chacun apprennent à pratiquer bien mieux que tous les détails qu'on trouve dans les meilleurs écrits. l!n résumé , mettre les parois du ventre dans le relâchement; soutenir le collet de la tumeur avec une main pendant qu'on la repousse avec l'autre, et cela pour qu'elle ne puisse pas se replier sur les bords de l'anneau au lieu de le traverser; la dégager un peu, l'alonger, la ■pétrir en quelque sorte, afin de disséminer les matières qu'elle contient sur une aussi grande étendue que possible ; l'embrasser à pleines mains ou du bout des doigts, selon son volume ; la faire saisir même par les mains d'un aide quand elle est très-grosse, pendant que le chirurgien en soutient la racine; lui faire parcourir en sens inverse le même chemin qui lui a permis de sortir-; suspendre les efforts, y revenir à propos, en varier la direction et l'énergie, en tirer tout le parti possible et ne les porter jamais assez loin, cependant, pour les rendre dangereux : telles sont les seules règles que l'opérateur ait besoin de se rappeler quand il exerce le taxis. J'ajouterai que dans les hernies volumineuses épiploïques surtout, ou engouées, il est souvent utile de continuer le taxis au moyen d'une compression méthodique, jusqu'à ce qu'on y revienne avec la main, quand il n'a pas réussi d'abord complètement. En 1825, un homme âgé de 47 ans, affecté d'une enléro-épiplocèle énorme, fut admis dans les salles de l'hôpital de Perfectionnement. Des tentatives de réduction, plusieurs fois répétées le soir de son entrée et le lendemain malin, n'eurent aucun succès; mais comme il n'y avait point de signe d'inflammation et que les accidents marchaient avec lenteur, on crut pouvoir attendre. Le second jour, on essaya de nouveau l'action de la main, et l'intestin rentra en partie. Pour l'empêcher de ressortir, j'engageai toute la tumeur dans un suspensoir garni de compresses. Je parvins à exercer ainsi sur elle une pression exacte et assez forte qui la réduisit de moitié pendant la nuit, si bien que le taxis en triompha ensuite sans difficulté.
Le fer à repasser, le morceau, de plomb, la vessie rempli.' de mercure, appliqués comme des poids sur les hernies, et dont Wilmer, ainsi que quelques autres chirurgiens anglais disent avoir eu tant à se louer, ne sont au fond que des moyens compressifs, qu'un bandage approprié remplacera toujours avantageusement. Si le taxis a l'avantage de rendre souvent inutile une opération grave et douloureuse, il est loin d'être lui-même entièrement dépourvu de dangers.. Les viscères , dont la circulation se fait mal .
irrités par la constriction, déjà plus ou moins enflammés, ne peuvent «pic s'enflammer plus fortement encore sous l'influence de pareilles pressions. Chacun sait que si on ne procédait pas avec tous les ménagements possibles, il serait facile de les contondre, {Vnn amener la mortification ou de les déchirer et de faire courir les plus grands risques aux malades. Aussi a-t-on remarqué dès long-temps que l'opération réussissait d'autant moins bien que les tentatives de réduction avaient été plus nombreuses. Il y a <les gens, dit Petit, qui veulent réussir à tout prix, et se vantent de réduire toutes les hernies; ils compriment, meurtrissent, enflamment l'intestin, et j'ai toujours fait avec répugnance l'opération aux malades soumis à de pareilles épreuves. Pott ne veut pas qu'on attende plus de deux heures. Depuis qu'il agit avec cette promptitude , presque tous ses malades guérissent. Auparavant il en perdait la moitié. Desnuit tient à peu près le même langage. Des expériences comparatives , faites à l'If ôtel-Dieu , lui avaient prouvé que la proportion des succès après la kélotomie était considérablement plus élevée chez les sujets opérés sans avoir été fatigués par le taxis que chez les autres. A l'hôpital d'Orléans, où l'opération était pratiquée dès le principe, Leblanc n'avait que de rares insuccès, tandis qu'à Paris, où l'on ne s'y décidait que très-tard, la plupart des malades succombaient. C'est au point que Richter est tenté de proscrire le taxis. Il assure n'avoir vu que rarement une hernie vraiment étranglée, réduite par ce moyen, et prétend que celles qui lui ont cédé seraient rentrées d'elles -mêmes quelques heures plus tard. Ces craintes, un peu exagérées , ne sont d'ailleurs exactement fondées que pour l'entérocèle et l'étranglement inflammatoire. Il faudrait des essais bien maladroitement prolongés pour causer la suppuration de l'épiploon , signalée par Arnaud, la gangrène immédiate de l'entérocèle par engouement , etc. ; mais on conçoit très-bien que dans l'étranglement aigu, le taxis puisse, s'il ne réussit pas, devenir dangereux et rendre l'opération infiniment plus redoutable que si on ne l'eût que faiblement exercé. Cependant, en y renonçant trop vite , on s'expose à pratiquer sans nécessité une opération majeure. Maintes fois, en le renouvelant deux, trois, quatre et six fois, on est arrivé à faire rentrer une hernie douloureuse qui avait résisté jusque-là. Dans d'autres cas, des tentatives non moins nombreuses, quoique sans succès, n'ont point empêché la herniotomie , pratiquée au bout de deux et de trois jours, de réussir complètement. Enfin, on a vu si fréquemment la hernie étranglée, heureusement réduite par tel chirurgien , après avoir été vainement repoussée par tel autre , qu'il est difficile de ne pas hésiter lorsqu'il s'agit d'abandonner le taxis. Un portier d'à côté de chez moi avait une ancienne hernie, étranglée depuis le matin seulement à la suite d'un effort et malgré son bandage. Trois fois on avait échoué dans le jour, en voulant la faire rentrer. Je le vis le soir, à huit heures. Ses souffrances, l'agitation, étaient extrêmes. On ne
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pouvait le toucher sans lui faire jeter les hauts cris. Toutes les douleurs partaient de la tumeur qu'il semblait impossible de soumettre à la moindre pression. Je n'osai pas néanmoins me décider à l'opération avant d'avoir pratiqué de nouveau le taxis. Je n'obtins rien d'abord, mais un mouvement brusque et involontaire du malade, pendant que j'exerçais un dernier effort, fit enfin rentrer tout l'intestin. Les accidents cessèrent à l'instant même, et le lendemain cet homme put reprendre ses occupations habituelles. Au mois de mars 1823, M. Demay me pria de voir avec lui, barrière de Sèvres , une femme attaquée d'une mérocèle étranglée depuis 56 heures. La tumeur avait le volume d'un petit œuf, était dure, douloureuse , et évidemment formée par l'intestin. Après l'avoir soumise au taxis, je crus qu'elle avait un peu diminué, et ne voulus pas opérer. J'y retournai le lendemain et en tentai. la réduction sans plus de succès que la veille. Cependant, comme je la trouvai de nouveau moins grosse à la fin, je résistai, et l'opération fut remise une seconde fois. Vingt-quatre heures après, à ma troisième visite, nous étions disposés à ne plus attendre , à lever sur-le-champ l'étranglement ; mais lorsque je ne l'espérais plus, cette hernie disparut sous mes doigts, et deux jours après , la malade était en pleine santé. Quoique ces faits tendent à prouver qu'en général il ne faut pas prendre trop à la lettre les conseils de Pott ou de Richter, et mettre de côté le taxis dès le premier coup , je ne voudrais pourtant pas non plus qu'ils donnassent trop d'audace aux jeunes praticiens. Il n'est que trop commun, même de nos jours, devoir que Petit pourrait encore s'écrier , comtne de son temps : « Que de fois on a vu des malades pér:r le jour même où la réduction a été faite ! Aux uns on a trouvé le boyau gangrené; aux autres, il était crevé, et les matières fécales répandues dans le ventre. » Si j'en crois un journal de médecine, cet accident serait arrivé , au mois d'avril dernier, dans l'un de nos grands hôpitaux, le jour même où le chirurgien avait insisté sur les dangers du taxis forcé. Je sais, en outre, que ce malheur a eu lieu peu de temps après, dans le même établissement. L'intestin avait été déchiré dans les deux cas, et le journal Tlie Lancvt en raconte de semblables arrivés dans les hôpitaux de Londres , un en particulier dans le service de M. Calloway. Celui dont parle Lassus n'a rien de surprenant, puisque le jeune homme avait eu la singulière idée de se servir d'un bâton et d'en appliquer un bout sur la tumeur pour la faire rentrer pendant que l'autre était appuyé contre un mur. Ainsi ce n'est pas de réduire à tout prix qu'il s'agit, mais seulement de savoir user convenablement du taxis. Les hernies petites, récentes, douloureuses, le supportent difficilement, parce que l'ouverture qui leur a livré passage est ordinairement étroite et fort serrée; parce que, d'un autre côté, l'intestin ainsi bridé s'enflamme, s'altère ou se gangrène souvent avec la plus grande rapidité. Il en est à peu près de même pour les hernies qui reparaissent et s'étranglent tout-à-coup après avoir
été long-temps maintenues par un bandage. Il est d'autant plus dangereux que le sujet est plus jeune , plus robuste et plus irritable. Dans l'étranglement chronique, il serait imprudent d'opérer avant d'y être revenu à plusieurs reprises et même avec une certaine force. La plupart des vieilles hernies sont dans ce cas. La présence do l'épiploon , d'une couche de graisse quelconque, d'une portion du gros intestin dans le sac, en diminue les dangers, parce que ces divers objets résistent mieux à la pression que l'intestin grêle. Du reste, ce n'est pas le temps écoulé depuis l'apparition des premiers accidents, mais bien l'état des parties qui doit en diriger l'emploi. Chez quelques sujets, la gangrène ou l'ulcération survient presque aussitôt que l'étranglement. M. Larrey dit l'avoir rencontrée au bout de deux heures, Richter au bout de huit, M. Lawrence au bout de douze; tandis que dans d'autres cas, en apparence semblables, elle ne s'était point encore manifestée le cinquième ou le sixième jour. J'opérai, en 1824, à l'hospice de Perfectionnement, la femme Molière, affectée d'un étranglement aigu depuis quatre jours. L'intestin, quoique livide, n'était pas mortifié, et la guérison eut promplement lieu. Quelques mois après, une autre malade se fit transporter dans le même établissement, pour y être opérée d'un accident semblable. Les symptômes, qui ne dataient que de vingt-deux heures, s'étaient montrés avec moins d'intensité que chez la première. La hernie était également crurale. Cependant l'anse de l'intestin était perforée, et, malgré le débridement, la mort arriva dans la nuit. A l'ouverture du corps, on vit que les matières alimentaires s'étaient épanchées dans le ventre, et que la gangrène avait envahi une grande partie du tube digestif.
Tant que la peau n'est encore ni rouge, ni très-sensible, ni positivement enflammée, que la pression exercée directement sur la tumeur n'augmente pas trop les souffrances, et qu'il n'y a pas de signe bien évident d'une véritable inflammation du péritoine abdominal, rien n'oblige à s'en abstenir , à moins qu'il n'ait déjà été mis à l'épreuve par des personnes expérimentées. Dans le cas contraire , il serait mieux d'y renoncer, à moins qu'aucune tentative n'eût encore été faite. Il y a tout à craindre alors, en supposant même qu'on réussisse, de faire rentrer dans le ventre un intestin à demi mortifié, s'il n'est perforé, et les matières noirâtres, putrides , plus ou moins acres , qui l'entourent ordinairement dans le sac. Quand il est fortement enflammé, toutes choses égales d'ailleurs, l'opération est ce qu'il y a de plus sûr à proposer aux malades. A peine plus dangereuse en ce moment que le taxis, elle a sur lui l'avantage de lever aussitôt tous les obstacles , et de ne pas aggraver l'étal des viscères contenus dans la lumeur.[Plus tard, il n'en serait plus de même. Les organes , contus , meurtris , déchirés ou gangrenés , ne permettraient plus les mêmes espérances de succès, et l'opération ne ferait que hâter peut-être la transmission du mal à l'intérieur et la terminaison fatale.
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Au lieu de pincer le malade comme il l'a été dit plus liant, quelques chirurgiens, Wïnslow entre autres, avaient l'habitude, dans le dernier siècle, de le faire mettre à genoux, la tête basse et appuyée sur les coudes , pendant qu'on pratiquait le taxis. Quelques âmes crédules ou bigottes étaient même parties de là pour engager les individus ainsi prosternés à faire de ferventes prières , prétendant que si , dans cette posture, leur hernie se réduit, c'est à l'intervention divine qu'il faut en rendre grâce. Une pratique beaucoup plus ancienne, encore usitée par Louis, Hey, M. Ribes, etc., et que M. Jobert dit avoir vu suivre avec succès par un M. Girauld, consistait à saisir les jambes du sujet affecté de hernie, comme pour le prendre par les jarrets, sur les épaules d'un aide, qui le secouait mollement, pendant que sa tète et son dos restent appuyés sur le lit ou qu'une autre personne exerce le taxis. Il est possible qu'une pareille ressource ne soit pas d'une grande valeur , mais elle ne me parait pas mériter l'oubli dans lequel elle est tombée , ni le ridicule dont on a voulu la couvrir de nos jours. M. Lawrence se trompe évidemment, quand il dit que les viscères abdominaux sont trop exactement soutenus de toutes parts, pour que la simple position du malade les entraine plutôt dans un sens que dans l'autre. On peut à chaque instant acquérir la preuve du contraire, en remarquant sur soi-même que les intestins flottent toujours vers le point déclive du ventre, vers l'hypogastre dans la position verticale, du côté de l'un ou de l'autre flanc, par exemple, quand on est couché à droite ou à gauche. Je conçois donc qu'en soulevant un malade par les jarrets , on ait quelque chance de voir les organes déplacés abandonner la hernie pour se porter vers le diaphragme, qui est ainsi devenu la paroi inférieure de l'abdomen. Il y aurait du danger à le faire, par la même raison, si l'intestin ou le péritoine étant déjà enflammé, ou si, pour quelque motif que ce soit, on devait redouter toute espèce de tiraillement du côté de l'abdomen ou de la hernie. Dans le but de transformer cette suceussionen méthode , et de la généraliser, Linacier deChinon imagina, en 1819 , une sorte de lit à bascule ou de tombereau , garni de coussins, sur lequel il fixait le malade, de manière à pouvoir le secouer plus ou moins vivement, en lâchant et relevant tour à tour la tête de son appareil. Tout ingénieux qu'il paraisse, ce lit n'a point été adopté , et ne devait pas l'être. D'abord , il a l'inconvénient de ne pas se trouver partout, de n'être pas indispensable; ensuite, les malades y sont alongés, étendus; tandis qu'en les suspendant par les jarrets, on peut les tenir fléchis et fortement courbés sur leur plan antérieur. Si on voulait tenter la succussion , cette dernière manière de l'opérer devrait donc être préférée comme plus simple, moins dangereuse et tout aussi efficace que toutes les machines possibles. Je n'ai pas besoin de dire que le taxis doit être renouvelé avec tout le soin possible, pendant que l'aide ou les aides tiennent le malade soulevé ou suspendu , qu'à l'instar du jeune homme dont parle la Lancette }ï\ serait bon aussi
de tirer la paroi du ventre du côté opposé à la hernie, et que les secousses imprimées au bassin ne sont pas de rigueur.
2° Bains. Pour peu que la hernie résiste, le taxis ne doit pas être employé seul. Le bain est un accessoire qu'on ne néglige presque jamais alors. Il cabne ou diminue la douleur, le spasme, la rigidité îles tissus, le mouvement lluxionnaire et l'inflammation elle-même, si déjà elle existe. On le donne à la température de vingt-huit ou trente degrés M. , un peu chaud enfin. Le sujet y reste une et jusqu'à deux heures. Desault voulait qu'un drap , tendu par les quatre coins, fit du corps de la baignoire une sorte de lit où le malade pût être couché modérément fléchi, et soumis à de nouvelles tentatives de réduction. Quelques praticiens y reviennent une et même plusieurs fois dans la journée , c'est-à-dire tant que la tumeur n'est pas urgente ou que l'opération n'est pas décidée. Toutefois, si des moyens plus puissants on été employés, il serait inutile d'y recourir et de perdre un temps précieux en essais insuffisants. Quoique le bain chaud convienne à presque tous les genres d'étranglement, c'est à l'étranglement aigu, inflammatoire, intestinal , aux sujets jeunes, robustes, qu'il doit être surtout appliqué. Comme il n'a pas, à la différence du taxis, le désavantage, en cas d'insuccès , d'augmenter les dangers; comme, en supposant même que l'opération devienne indispensable, il ne peut qu'en favoriser la réussite, on ne voit aucune raison d'en négliger l'emploi , excepté dans les cas où il n'est plus permis de temporiser.
o° Saignée. L'accord qui règne entre les chirurgiens eu égard à l'utilité de bains chauds dans les cas d'étranglement herniaire, n'est plus aussi complet quand il s'agit de la saignée. Vantée à outrance par Dionis, par presque toute l'académie de chirurgie , par Pott plus que par personne encore, et recommandée par les auteurs les plus distingués de notre époque, elle a été, pour ainsi dire, proscrite, eu pareil cas, par Wilmer, Alanson et sir A. Cooper. Le docteur Hey reconnait aussi qu'elle est le plus souvent inutile, et qu'il importe d'en restreindre l'emploi. Le chirurgien de Coventry lui reproche d'affaiblir le malade sans favoriser en rien la réduction. Elle n'a, dit-il , d'influence, d'action, ni sur i'ouverture aponévrotique, ni sur les viscères étranglés; elle ne peut pas plus agrandir l'une que diminuer le volume des autres; enfin, il reste à prouver que la saignée ait jamais suffi pour faire disparaître un étranglement bien constaté. A ces objections , dont le viceprincipal est d'être trop absolues , on doit opposer d'abord l'expérience de tous les temps , qui a maintes fois démontré qu'une hernie rebelle aux taxis jusque là, s'est très-facilement laissée réduire immédiatement après une forte saignée. En produisant une détente générale, ce moyen est de nature à faciliter la rentrée des organes déplacés, à diminuer la résistance des muscles, l'engorgement des tissus, la congestion locale, le volume des parties étranglées, par conséquent, etpar-dessus tout la fluxion inflammatoire. Portée jusqu'à la
OPERATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE TRONC
syncope, la saignée active le mouvement péristaltique des intestins, à tel point que souvent ils rentrent complètement d'eux-mêmes sous son influence. Aussi serait-il bon, quand on veut atteindre ce but, d'ouvrir largement la veine ou de tenir le malade dans une position verticale pendant qu'on le saigne. Du reste, pour s'entendre sur l'importance delà saignée, il faut spécifier les cas qui la réclament. L'engouement , l'épiplocèle et toutes les espèces d'étranglement chez les vieillards en seraient plutôt aggravés que diminués. Les sujets délicats , les hernies anciennes, ne la supportent pas toujours non plus sans inconvénients, à moins qu'elle ne soit formellement indiquée par quelques symptômes inflammatoires bien tranchés. Chez les personnes robustes, jeunes, dans l'étranglement intestinal aigu, récent, elle est , au contraire, d'une utilité incontestable , et ne doit que rarement être oubliée, ne fût-ce que pour éteindre ou ralentir le mouvement phlegmasique qui tend à envahir l'abdomen. On aurait tort , néanmoins , de lui accorder, dans aucun cas, une valeur exagérée, comme le faisait Pott. Il serait peu rationnel de compter encore sur son efficacité après y être revenu deux ou trois fois, même chez les malades qui en indiquent le mieux la pratique. C'est un accessoire qui, comme le bain, suffit rarement à lui seul , et ne mérite tant de confiance, en définitive, que parce qu'il sert en même temps de précaution contre les accidents à venir.
4° Purgatifs. Dans le siècle dernier, un chirurgien d'Arles , Legrand , proposa l'usage du sel d'Epsom , en le donnant comme une sorte de panacée dans l'étranglement îles hernies. A l'entendre, ce médicament agace, titille l'intestin et parvient fréquemment à le faire rentrer dans le ventre, puis à le débarrasser des matières qui ont pu s'y accumuler. Des purgatifs plus violents, des émétiques à dose nauséabonde, l'ipécacuanha, par exemple, ont également été conseillés. Richier, Heberden, qui les ont mis en pratique , prétendent en avoir obtenu des avantages réels. En France, ils n'ont jamais joui d'une grande vogue, et les idées médicales qu'on a cherché à répandre depuis une vingtaine d'années, n'étaient pas propres à les mettre en faveur parmi nous. Bien que leur action irritante soit infiniment moins dangereuse que beaucoup de personnes ne se l'étaient imaginé, ce serait cependant jouer gros jeu, il me semble, que de les essayer clans l'étranglement aigu ou inflammatoire. Je les emploierais volontiers, au contraire , lorsqu'il n'y a qu'épiplocèle, hernie graisseuse, que le cours des matières n'est pas mécaniquement interrompu dans le tube digestif enfin, et même dans l'entérocèle qui n'est étranglée que par engouement et ne menace point de s'enflammer. Sollicitant la sécrétion ou l'exhalation d'une plus grande quantité de liquides, un mouvement vermiculaire plus prononcé dans toute la portion supérieure du canal , pouvant ainsi produire le rétablissement des selles, ou le ramollissement des matières engouées, on conçoit qu'alors ils aient eu quelques succès, et que
maintenant ils conservent encore des partisans, ainsi que M. Gaussail vient d'en donner la preuve tout récemment dans le journal hebdomadaire. Au surplus, c'est un genre de remède trop difficile à manier , trop infidèle et trop rarement utile pour que j'ose le conseiller formellement. Voici cependant un fait que je ne puis passer sous silence. Une femme, âgée de trente-deux ans, en était au quatrième jour d'une hernie crurale étranglée. Tout avait été essayé, bains, saignée, taxis, lavements de toutes sortes. Le ventre était ballonné , douloureux. Les vomissements , la constipation , le pouls , l'aspect des traits, ne laissaient aucun doute sur les dangers auxquels cette femme allait succomber si l'opération n'était pas pratiquée sans retard. La malade refusa nettement de s'y soumettre. N'ayant plus rien à en espérer, je lui accordai tout ce qu'elle voulut. A son instante prière , du lait et un purgatif lui furent administrés. Elle prit donc deux onces d'huile de ricin dans lajournée. Les accidents continuèrent jusqu'à cinq heures du soir, mais ils se calmèrent un peu plus tard , et, le lendemain matin, lors de ma visite, les élèves qui l'avaient observée et moi, nous fûmes on ne peut plus étonnés de la voir hors de tout danger. Son rétablissement a été complet.
5° Opiacées. Les antispasmodiques, V opium et autres substances susceptibles de modifier l'économie en général, soit seules , soit associées aux purgatifs, comme Richter , Heberden, etc. , en avaient l'habitude, méritent à peine d'être rappelées à l'attention du lecteur. Le seul avantage qu'elles puissent promettre, serait de calmer momentanément , de pallier les coliques , les nausées, les angoisses, quelques-uns des symptômes produits par l'étranglement enfin; mais mettre un terme à l'étranglement lui-même est hors de leur nature. Je ne vois pas ce que la belladone, vantée depuis quelque temps, et donnée à forte dose, comme le veut M. Chevallier, pourrait faire de plus que l'opium. L'essence de térébenthine, que MM. Svvall et Mac-Williams, font prendre par quantité de deux onces chaque fois, et de manière que le malade puisse en avaler jusqu'à huit onces en vingt-quatre heures, ne sera probablement jamais essayé en France, et ne mérite par cela même qu'une simple mention en passant, malgré les succès qu'on lui attribué en Amérique.
6° Lavements. En même temps que l'un ou l'ensemble des moyens précédents sont mis en usage, on sollicite habituellement le gros intestin. Ayant pour but principal de déterminer la sortie des matières placées audessous de l'étranglement , ou tout au plus de produire un mouvement anlipéristaltique dans tout le tube digestif , quelques personnes s'en tiennent aux lavements simples, hixatifs ou purgatifs ordinaires. Rivière pensait qu'en insufflant de l'air par l'anus, avec un soufflet, on l'amènerait les organes déplacés dans l'abdomen. MM. Hufeland et Van Lolh prétendent avoir guéri plusieurs malades, en injectant de la jusquiarae ou de la belladone par cette voie , comme le conseille aussi M. Pau-
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qny dans sa thèse. Mais, sous ce rapport , le tabac est la substance qu'on a le plus employée. On le donne en fumée, à l'aide d'un appareil que chacun peut inventer et construire , ou bien, ce qui est à la fois plus commode et plus sûr , en infusion comme tout autre elystère. Dans ce dernier cas , un gros de tabac pour une pinle d'eau est la dose convenue; dose qu'il pourrait être dangereux de dépasser , puisque M. A. Cooper l'a vue causer une sorte d'empoisonnement , qui eut véritablement lieu dans un autre cas où on l'avait portée à deux gros , et puisque le même accident est arrivé depuis dans les salles de M. Marjolin. Sans croire , avec Heister , que ce soit un remede immanquable, ou bien avec l'oit, qu'il n'y ait plus rien à espérer quand on l'a vainement essayé; sans lui accorder même autant de confiance que Hey, Lawrence, Rose et la plupart des chirurgiens anglais, on ne peut pas refuser au lavement de tabac d'avoir plus d'une fois fait disparaître l'étranglement , et rendu l'opération inutile. Je n'en ai vu par moimême qu'un exemple, mais il est remarquable: tout était prêt pour l'opération. Cependant, avant d'opérer , M. Richerand eut besoin d'envoyer chercher quelque objet hors de l'hôpital. Pendant cet intervalle, un lavement de tabac fut donné, et lorsqu'on vint à découvrir la hernie, chacun reconnut, à sa grande surprise, qu'elle était complètement rentrée. Les accidents cessèrent aussitôt, et le jeune homme sortit dès le lendemain, pour reprendre ses travaux accoutumés. Il est vrai que je l'ai vu employer ensuite dans le même hôpital , et que je l'ai employé moi-même depuis dans vingt-cinq cas au moins , sans aucun avantage.! Voppressio virium , les coliques profondes, les sueurs froides, la tendance aux mouvements convulsifs, qu'il produit ordinairement, mettent en évidence l'énergie de son action. Comme il détermine en même temps de violentes contractions vermiculaires dans toute la longueur du tube digestif, rien n'est plus facile que de comprendre les effets qu'on lui attribue dans l'étranglement des hernies. Par cela même qu'il est puissant et d'une utilité incontestable, le tabac peut être quelquefoisdangereux. Quand laconstriction est très-prononcée, la hernie récente, purement intestinale, compliquée d'inflammation, d'étranglement aigu, la prudence s'oppose à ce qu'on en fasse usage. Il convient très-bien, au contraire, dans toutes les espèces d'engouement, d'étranglement du gros intestin, de l'épiploon, toutes les fois enfin que les accidents inflammatoires sont peu développés , et qu'on ne craint pas d'exercer d'assez forts tiraillements sur les organes déplacés. Après l'avoir essayé à la dose d'un gros, en pareillescircoustances, on peut, on doit même, s'il n'a rien produit de manifeste, y revenir une ou plusieurs fois, et le porter alors à deux gros au moins, "pourvu qu'il n'y ait point de narcotisme ni d'autres accidents généraux à redouter.
7° Topiques. Sangsues. Les cataplasmes , conseillés et mis en usage par nombre de praticiens, ne peuvent réellement servir que dans un petit
nombre de cas. Si la tumeur n'est ni chaude, ni tendue , ni douloureuse , ni véritablement enflammée, leur utilité est plus que douteuse, à moins qu'ils n'agissent par leur poids; et si l'état contraire se rencontre, il n'est pas permis d'attendre assez long-temps pour que leurs propriétés émollienles produisent quelque effet. Du reste, comme ils n'empêchent pas de recourir en même temps aux bains, àla saignée, aux lavements de tabac , je ne vois que peu d'inconvénients à en couvrir la hernie dans l'étranglement aigu , tant que l'opération n'est pas urgente. Il n'en est pas de même des sangsues , que plusieurs personnes appliquent aussi sur la tumeur ou sa circonférence. L'expérience ne dit rien en leur faveur, et le raisonnement prouve qu'elles seraient nuisibles dans toutes les hernies dépourvues d'inflammation , dans l'étranglement inflammatoire lui-même , car alors elles ne peuvent tout au plus agir que contre un effet, et c'est la cause qu'il faut détruire. Les ecchymoses qui en résultent ont, en outre, l'inconvénient d'augmenter l'épaisseur des enveloppes herniaires , de les déformer , de les endolorir , et de rendre ainsi l'opération plus difficile. Si elles pouvaient jamais être utiles , ce serait tout au plus dans l'étranglement d'une épiplocèle enflammée, de quelque tumeur graisseuse ou autre, indépendante de l'intestin. L'emploi des réfrigérants mérite peut-être un peu plus d'attention. Les compresses imbibées d'eau froide, d'eau à la glace, de solution chlorurée, d'oxicrat; les frictions avec l'éther acétique, tous les moyens enfin qui, appliqués sur la tumeur, doivent en soutirer une grande proportion de calorique, peuvent favoriser la réduction de trois manières: 1° comme répercussifs, en diminuant l'afflux des liquides; 2° en réduisant les fluides gazeux de l'anse intestinale étranglée ; 3° en sollicitant l'action péristaltique du tube digestif. On voit par cette simple énumération dans quels cas ils peuvent convenir, et ce qu'il est raisonnablement permis d'en espérer. Une manière beaucoup plus puissante de les employer, est celle que suivent certaines commères de campagne, et que nous raconte J.-L. Petit. Appelé près d'un jeune homme pour l'opérer, cet auteur, accompagné de quelques confrères, était prêt à commencer, lorsque la grand-mère du malade , entrant dans la chambre, voulut en chasser tout le monde, et dit qu'elle allait, elle, guérir sur le coup son enfant. Après l'avoir fait étendre nu par terre, sur un drap, elle courut au puits en tirer un seau d'eau , qu'elle jeta brusquement sur la hernie. Le lait est, dit J.-L. Petit , qui demanda la permission de rester témoin de celte expérience, que les intestins rentrèrent presque aussitôt, et que le jeune homme se trouva guéri sans opération. Chacun comprend l'action de pareils moyens, et qu'on devrait y recourir avec une certaine confiance, si, quand ils ne réussissent pas, ils n'étaient de nature à favoriser le développement des nombreuses phlegmasies qui suivent parfois la herniotomie. Pour que la gangrène par congélation, notée par M. A. Cooper, fût à craindre, il faudrait que la
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glace, la neige ou tout autre réfrigérant, même fe plus actif, fussent employés avec bien peu de précaution, et je doute qu'un pareil accident soit réellement à redouter. Dans ces derniers temps, on a beaucoup parlé de la belladone pour la réduction des hernies. M. Speziani en fait une pommade, dont il enduit la tumeur; MM. Meale , Pages , Faye , Magliari , se sont conduits de la même manière avec succès; M. Saint- Amand n'a pas été moins heureux , en l'employant en cataplasmes; M. Riberi en couvre une bougie, qu'il porte dans l'urèthre, et prétend également en avoir obtenu des succès. Il y a d'ailleurs très-long-temps que M. Guérin de Bordeaux se sert journellement de bougies opiacées, introduites dans le canal de l'urèthre, pour remédier à l'étranglement herniaire. Dire qu'il faille accorder une grande confiance à de tels moyens, je ne l'oserais; mais, comme ils sont d'un essai faeile autant que dépourvu de dangers, je ne vois pas pourquoi on n'y aurait pas recours, lorsque rien n'oblige à pratiquer sur-le-champ l'opération. Je m'en suis servi six fois. La tumeur, graissée, malin et soir, de pommade de belladone, était ensuite recouverte de cataplasmes simples. Deux fois j'ai fait porter de la même pommade dans l'anus sur une forte mèche, et je dois avouer que divers malades ont paru s'en bien trouver. Quant à expliquer leur mode d'action , il faut, je crois, attendre qu'un plus grand nombre de faits viennent déposer en leur faveur, avant d'y songer. 8° acupuncture. — Galvanisme. Je ne parle point ici des cataplasmes astringents, de la boue de remouleur, etc., des balaustes, de la décoction de feuilles de noyer, dont Belloste dit avoir tant à se louer, attendu qu'on y a généralement renoncé depuis long-temps; mais je ne puis me dispenser de dire un mot de l'acupuncture et de l'électropunclure. Dès le temps de Paré , on se permettait quelquefois de traverser une ou plusieurs fois la hernie avec une longue aiguille ou un petit trois-quarts, dans le but de donner issue au gaz contenu dans l'intestinétranglé. Pottavoue qu'une telle pratique est absurde et ne mérite pas d'être réfutée. "La plupart des modernes sont du même avis. Elle a néanmoins été mise en usage en ma présence sur un malade que j'opérai presque immédiatement après; et je tiens d'un jeune candidat en médecine , que son père l'a maintes fois tentée avec succès. Je crois qu'elle doit être repoussée; d'abord, parce qu'on ne peut raisonnablement l'appliquer qu'à l'entérocèle distendue par des fluides aériforraes; ensuite, parce que de deux choses l'une, ou bien la petite plaie se referme en même temps qu'on en retire l'aiguille, et alorsc'estcommesi on n'avait rien fait; ou bien cette plaie restera béante, et , dans ce cas , il est à craindre que l'intestin rentré dans le ventre ne laisse échapper quelques parcelles des liquides qu'il contient habituellement. Ce dernier accident est au surplus fort difficile, car toute perforation traumatkjtie du tube digestif, qui n'a pas plus d'une ligne ou deux, ne manque presque jamais d'être aussitôt oblitérée , soit par le rapprochement de ses bords, soit par
le boursouflement de sa membrane muqueuse. Au demeurant, l'acupuncture est un mauvais moyen , et si on voulait en faire l'essai , il faudrait au moins se servir d'une canule très-fine, qui pût livrer passage aux gaz après avoir été conduite dansla tumeur par l'aiguille. L'élcclropunc- ' ture, dont M. Leroy (d'Étiolles) a fait des essais sur les chiens, n'a pas encore été, que je sache, appliquée à l'homme. Elle consiste à placer, au moyen d'une tige acérée, l'extrémité d'un cercle électrique ou galvanique dans la tumeur, tandis que l'autre extrémité du même cercle est placée sur la langue ou l'anus, selon que la hernie paraît être formée par l'intestin grêle ou par le gros intestin. La théorie indique que les courants ou la décharge d'une pile ou d'une auge un peu forte, ainsi dirigés, sont de nature à faire naître dans les viscères déplacés assez de mouvements ou de secousses, pour que leur rentrée dans le ventre en soit quelquefois la suite. C'est à l'expérience de confirmer de telles présomptions. Après tout, la ressource est facile à tenter, d'autant mieux qu'au lieu de l'électropunclure, on pourrait s'en tenir à l'application d'un simple cercle électrique dépourvu d'aiguilles.
Résumé. Voyons actuellement le praticien , armé de ces divers moyens, en présence d'individus affectés de hernie étranglée. Est-ce une entérocèle ancienne, mais devenue tout-à-coup irréductible? Si des tentatives ont déjà été faites, avant de les renouveler, il fera placer le malade dans un bain, commencera même par lui pratiquer une forte saignée du bras, s'il est robuste et menacé d'accidents inflammatoires. Si le taxis ne réussit pas ensuite , on videra le gros intestin, à l'aide de lavements laxatifs. L'infusion de tabac aura son tour, deux ou trois heures après. On en reviendra à la saignée, si l'état des forces le permet, au bain , au taxis; puis arriveront les cataplasmes ou les frictions de belladone, les bougies à la méthode de M. Piiberi ou de M. Guérin. Si tout cela reste insuffisant et que rien ne presse , on essaiera les embrocations , leslopiques froids, la compression , et enfin l'électricité. Dans les cas d'étranglement aigu , de hernie récente, le taxis, la saignée, les bains, les lavements, les applications froides ou narcotiques devront se succéder rapidement. S'il y a déjà de l'inflammation dans la tumeur, les lavements de tabac, l'électricité , la compression ne sont plus applicables. Il ne faut également pratiquer le taxis qu'avec les plus grands ménagements. Si la douleur et les autres signes inflammatoires ne laissaient plus de doute sur l'état des parties, la saignée, les bains, n'auraient plus dlndicalion qu'à titre de préparatifs; il faudrait bannir tous les topiques, et pratiquer au plus lot l'opération. Les sangsues en grand nombre, les cataplasmes émollients ne conviendraient que si les symptômes semblaient dépendre d'une épiplocèle, d'une tumeur étrangère à l'intestin. Lorsque la hernie est formée par le gros intestin , ou que la marche des accidents offre quelque lenteur, on commence par le taxis ou les bains; puis 0;i a recours aux lavements de tabac, aux topiques bel ladonisés. opiacés; aux réfrigérants, à l'électricité même ;
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mais la saignée doit, peut au moins être négligée le plus souvent. Ou 6e conduit de la même manière , quand il n'y a qu'engouement , et c'est alors que , dans l'intervalle (les essais de taxis , la compression , au moyen d'un bandage approprié , peut être de quelque secours , de même que contre l'épiplocèle libre d'adhérences et d'inflammation. Enfin , après avoir tout tenté , et modifié les tentatives selon la nature des accidents , soit que des adhérences la retiennent , soit (pie l'anneau lui oppose une résistance invincible , il faut ne plus songer à réduire une telle hernie. S'il en est encore temps , la kélotomie , dont les chances de succès sont d'ailleurs d'autant plus grandes, ou le danger d'autant moindre, qu'on y a recours plus tôt, ne doit plus être différée. Comme les soins que réclame le malade après la réduction sont les mêmes qu'après l'opération, il n'en sera point question pour le moment.
M- Hernlotomie ou kélotomie.
A. Entérocèle. L'opération de la hernie étranglée n'est positivement connue que depuis Roussel. Maupasius semble être le premier qui en ait fait sentir les avantages. Jusque-là, on ne pratiquait la kélotomie que dans le but de guérir radicalement les descentes. Elle se compose de plusieurs temps : incision des téguments, division des tissus placés entre l'enveloppe cutanée et la couche péritonéale , ouverture du sac , examen, appréciation des parties étranglées, destruction de l'étranglement, réduction des viscères déplacés : telles sont les phases que le chirurgien se propose de parcourir après avoir disposé son appareil, le malade et les aides.
Appareil. Un linge criblé , enduit de cérat et suffisamment large, des boulettes, des plumasseaux de charpie, des bandelettes emplastiques, des compresses longuettes ou carrées, une longue bande ou bien un bandage approprié, un bistouri droit , un bistouri convexe, un bistouri concave de Pott, un bistouri droit boutonné, de bonnes pinces à disséquer, des ciseaux droits, une sonde cannelée sans cul-de-sac, quelques fils à ligature et des aiguilles à suture, sont, en y ajoutant les accessoires que réclame toute grande opération , les divers objets nécessaires qu'on place en ordre sur un large plat ou sur une tablette.
Position dit malade et des aides. La table garnie de matelas , ou le lit sur lequel on opère le malade, n'exige rien de particulier, si ce n'est d'être convenablement protégé par des alèzes, et, autant que possible, d'une hauteur et d'une largeur qui ne soient pas gênantes. Personne aujourd'hui n'imite Louis, ne s'assied sur un escabeau entre les jambes du sujet soutenu sur le bord de son lit. On se tient debout, à genoux ou assis, et à droite. Le malade, couché horizontalement, et plus près de ce côté que de l'autre , y reste dans un état de relâchement complet. Un aide surveille les mouvements de sa tête et de ses bras; un autre en fait autant pour les membres inférieurs; un troisième se lient en face de l'opérateur, pour
tendre la peau, éponger la plaio , etc.; le quatrième reste libre, et se charge de donner les instruments.
Premier temps. Les parties ont dû êtro préalablement rasées , nettoyées , essuyées. Si la peau était trop tendue, trop épaisse ou trop adhérente, le chirurgien," armé du bistouri convexe, la divise, comme pour une incision simple , de dehors en dedans, en ayant soin de ne pas aller d'abord trop profondément. Dans le cas contraire, il en fait un repli aussi large que possible, dont il donne une extrémité à l'aide, et qu'il divise aussitôt, soit par ponction de dedans en dehors, 6oit, ce qui est mieux, de son bord vers sa base. Ce pli a l'avantage de moins exposer à trancher malgré soi les viscères; mais l'incision, moins régulière alors, ne peut jamais être prolongée assez loin d'un seul trait si la hernie est volumineuse ; de sorte que, toutes choses égales, l'incision simple est généralement préférable quand on est sûr de sa main. La plaie doit avoir la direction du plus grand diamètre et une étendue proportionnée au volume de la tumeur. On ne lui donne la forme d'un T ou d'une croix que dans quelques cas particuliers. Lorsqu'elle n'est pas d'abord assez longue, au lieu de glisser successivement sous chacun de ses angles une sonde cannelée pour l'agrandir d'un coup de ciseaux, ou bien avec le bistouri droit, l'opérateur en pince une des lèvres, recommande à l'aide de pincer l'autre, de manière que l'indicateur appuie sur la plaie et le pouce sur la peau pour le bout inférieur, le pouce dans la plaie et l'indicateur sur les téguments au contraire pour le bout supérieur; les écarte un peu en les renversaut en dehors, et l'agrandit ensuite avec le bistouri convexe autant qu'il le croit nécessaire. Par l'autre méthode, on produit beaucoup plus de douleur, la peau glisse sur la sonde, se plisse, et ne se laisse que difficilement inciser. Les vaisseaux qu'on ouvre pendant cette première incision sont rarement assez volumiueux pour qu'il soit indispensable d'en faire sur-le-champ lu ligature. Il suffit ordinairement de les froisser un peu ou de faire appliquer momentanément le doigt d'un aide sur leur orifice, pour qu'ils cessent de donner : la torsion en est d'ailleurs fort simple.
Second temps. La division deslames qui viennent après la peau , mérite la plus grande attention , et ne doit être faite qu'avec lenteur. En effet, elles ne sont pas assez distinctes les unes des autres, ni assez constamment dans les mêmes rapports d'épaisseur, pour qu'on ne craigne pas de blesser des parties qu'il importe de ménager, pour qu'on puisse se dispenser d'aller avec une réserve extrême , en tâtonnant même , jusqu'à ce qu'on arrive au sac. Le plus sûr est de les saisir à mesure qu'elles se présentent sur un point saillant de la tumeur avec la pince, d'en soulever un petit lambeau qu'on excise en dédolant avec le bistouri, et de renouveler cette manœuvre tant que le sac n'est point encore à découvert. La sonde portée haut et bas par cette sorte d'ouverture, et glissée jusqu'aux extrémités de la plaie , permet très-bien ensuite au bis-
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touri droit, aux ciseaux même, si on le voulait, de les inciser avec sûreté. Personne actuellement n'oserait les déchirer avec la sonde pointue de Le Dran, ou le déchaussoir dont on se servait encore dans le dernier siècle.' C'est aux approches du sac que les difficultés commencent. Chez certains sujets ou dans certaines hernies, il n'est séparé de la peau que par une lame excessivement mince; chez d'autres il se trouve à plusieurs lignes, quelquefois même à plusieurs pouces de profondeur. Pour y arriver, on est parfois ohligé de traverser différentes couches lardacées, des ganglions lymphatiques abcédés, des foyers purulents circonscrits ou diffus; enfin il peut être immédiatement entouré d'une quantité plus ou moins considérable de sérosité noirâtre, comme M. Travers et M. Richerand en citent chacun un exemple, bien propre à faire croire qu'on est dans son intérieur, ou de différentes sortes de plaques adipeuses qui en imposeraient facilement pour l'épiploon.
Plaques adipeuses interposées. II paraît même que cette dernière anomalie ne laisse pas d'être fréquente. Saviard en rapporte une observation. Elle s'est aussi rencontrée chez un malade opéré par M. LislVanc. J'en possède moi-même quatre exemples. S'il est vrai que l'erreur soit le plus souvent facile à éviter, on ne peut nier cependant qu'il ne faille quelquefois y apporter beaucoup d'attention pour ne pas la commettre. Lorsque la couche graisseuse enveloppe toute la face externe du sac à la manière d'une toile , ou qu'elle est elle-même entourée d'une membrane humide , mince , lisse et dépourvue d'adhérences , une telle disposition peut évidemment embarrasser les plus habiles. M. Roux lui-même manqua d'y être pris en 1825, à l'hôpital de Perfectionnement. Après avoir divisé les téguments et plusieurs lames ceilulo-graisseuses , il tomba sur une toile brunâtre , fort distincte des autres , l'ouvrit avec précaution , et , la trouvant lisse et garnie de sérosité onctueuse à son intérieur , crut être arrivé dans le sac. Au-dessous se voyait une masse jaunâtre , poreuse , très-souple , mais point d'intestin. Craignant que cette masse ne fût une anse intestinale , coiffée par l'épiploon , M. Roux prit le parti de la diviser feuillet par feuillet, comme il l'avait fait pour les autres couches. Au lieu de l'intestin, ce fut le véritable sac qui se présenta bientôt; après quoi la hernie n'offrit plus rien de remarquable. La production anormale n'entoure pas toujours la totalité du sac. En 1829 , un malade placé par inadvertance dans les salles de médecine à Saint-Antoine , fut descendu le lendemain dans mon service. L'étranglement datait de plusieurs jours. La membrane que je pris pour le sac étant ouverte, nous eûmes sous les yeux une masse composée de deux parties , l'une globuleuse, noire, lisse, du volume d'un petit œuf , située en arrière et en dedans ; l'autre, plus grosse, moins noire, bosselée, emboîtant la moitié antérieure et externe de la première. L'idée d'une entéro-épiplocèle me vint aussitôt. Mais en voulant isoler la portion grais-
seuse pour procéder à la réduction , je m'aperçus que l'intestin n'était pas à nu , et qu'une lame demi-transparente le séparait encore des autres tissus : c'était le sac réel, dont le collet donnait attache par sa face externe au pédicule assez large d'une véritable hernie graisseuse que j'excisai. Une blanchisseuse , près de laquelle M. Forgetme fit mander, nous offrit une disposition non moins singulière. J'avais également ouvert une membrane qui pouvait en imposer pour le sac. La tumeur qu'elle contenait était trilobée, et ses trois lobes d'inégal volume étaient d'un brun très- foncé. Nous reconnûmes promplement que les viscères avaient encore une enveloppe qu'il fallait diviser. La bosselure interne appartenait seule à l'intestin; elle avait un sac particulier; les deux autres avaient aussi une enveloppe distincte, étaient pédiculées , de nature adipeuse, et fixées sur la face externe du péritoine herniaire. Je les excisai après avoir réduit l'anse intestinale, et la malade a trèsbien guéri. J'opérai à la Pitié , en octobre 1831 , une vieille femme qui m'offrit une disposition exactement semblable à celle de la première observation. Ces végétations graisseuses peuvent revêtir mille autres formes encore. Ainsi, M. Tartre tombe sur une tumeur dure , alongée, qu'il ne peut réduire, qu'il prend pour l'intestin dégénéré, et qu'il excise dans le but d'établir un anus contre nature. Le malade meurt, et l'intestin n'avait pas été touché! Il n'y avait pas même d'eniérocèle. C'est une hernie graisseuse qu'on avait enlevée !
Un kyste, résultat d'un ancien sac herniaire ou de toute autre nature, vide comme celui qui existait chez le malade opéré à la Pitié par la méthode de M. Relmas, ou rempli de liquide comme maints auteurs l'ont observé, exposerait à des méprises d'un autre genre, et que tout le monde conçoit; méprises d'autant plus faciles que le sac lui-même peut, après s'être enflammé, puis transformé en abcès, faire naître la plupart des symptômes de l'étranglement , ainsi qu'il a été dit plus haut.
Troisième temps. Toutefois , connaissant la possibilité de tant d'erreurs, le chirurgien exercé parviendra presque toujours à s'y soustraire. Le sac n'est point ouvert tant qu'on a sous les yeux une surface plus ou moins rugueuse, tomenteuse, inégale, un mélange de plaques ou de pelotons adipeux, vaseuleux , celluleux ou lainelleux, que le collet de la tumeur n'est pas libre, ne permet pas d'en parcourir la circonférence, soit avec l'ongle, soit avec le bec d'une sonde jusque dans l'anneau. Les kystes, les abcès, etc., se distingueront à leur défaut de communication avec l'abdomen. II en est de même de toutes les productions morbides placées en dehors du péritoine. En supposant d'ailleurs qu'une couche graisseuse pût en imposer pour l'épiploon, quel danger y aurait-il à la déchirer prudemment, afin de voir ce qui se trouve au-dessous? A moins de difficultés particulières, ou doit, du reste, se borner à découvrir le sac dans la direction de la plaie des téguments. En cherchant à le disséquer, à le séparer soigneusement des
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tissus environnants, le chirurgien alonge l'opération , augmente la somme des douleurs , et rend la mortification de ce prolongement du péritoine presque inévitable, s'il n'en pratique pas immédiatement l'excision. Dans les hernies les plus simples , l'ouverture du sac est facile et sans danger pour tout homme doué de connaissances anatoiniques exactes et d'un peu d'habileté. L'intestin offre constamment quelque inégalité , n'est jamais aussi exactement globuleux que son enveloppe péritonéale qui en est d'ailleurs ordinairement séparée par une couche plus ou moins épaisse de sérosité, de matière liquide. C'est alors qu'on pourrait en quelque sorte , comme n'a pas craint de l'affirmer Louis, trancher d'un trait la peau et les principales couches qui la séparent du sac; puis pénétrer d'un second coup, sans plus de tâtonnement, dans cette dernière enveloppe. Dans les autres cas, dans les cas un peu compliqués, une telle conduite approcherait de la témérité, et mériterait véritablement le blâme dont elle a été l'objet. Lorsqu'il n'y a dans le sac qu'une certaine quantité de liquide , elle n'empêche pas de reconnaître la présence de l'intestin dans son intérieur. Ce qui peut induire en erreur , c'est l'absence ou l'excès de fluide dans cette poche. On sent combien il serait facile, dans la première hypothèse , d'aller jusqu'aux viscères, et de les diviser sans s'apercevoir qu'on a dépassé le sac. La difficulté serait encore plus grande, bien entendu, si ces diverses parties étaient unies par des adhérences. Dans le second cas il n'y a de danger que parce qu'on peut le confondre avec une large portion d'intestin distendu par des gaz ou quelque matière liquide, en supposant qu'ici le sac n'ait point encore pu être distingué.
Hydropisiedu sac. La présence d'une pTrande quantité de liquide dans le sac s'est trop fréquemment rencontrée pour que je ne m'y arrête 'pas un instant. Une observation de Saviard eu fait mention. Méry en a trouvé plus d'une pinte chez une femme. M. Liégard de Caen, M. Roux, en ont également observé ebacun un exemple. Schmucker et Siebold disent avoir été sur le point de s'y laisser prendre et de croire être tombés sur une hydrocèle. Monro affirme en avoir trouvé plus de six livres, et Scarpa plus de trois, dans un seul sac. Pott a plusieurs fois pratiqué la ponction pour une complication pareille, que M. Lawrence parait avoir aussi rencontrée. Enfin , dans lathèsequ'il vientde soutenir , M. A.-E-. Maréchal en a rassemblé plusieurs exemples plus ou moins remarquables , recueillis par lui à la Charité. Pour qu'elle arrive , deux conditions sont nécessaires : il faut que le collet du sac soit d'abord fermé par l'étranglement ou de toute antre manière; ensuite que le prolongement péritonéal devienne le siège d'une exhalation contre nature. Les autres affections qui pourraient, jusqu'à un certain point, la simuler, sont la hernie de vessie, une hydrocèle qui aurait uii ancien sac herniaire fermé pour siège , comme l'ont vu Bertrandi , Pelletan ; ou bien de larges kystes hydatiques ,
développés dans l'épiploon étranglé, comme celui dont parle Lamorier. J'en ai moi-même observé un exemple plus extraordinaire encore peut-être qu'aucun de ceux qui ont été relatés jusqu'à présent: un vieillard, assez robuste, fut apporté dans mon service à Saint-Antoine, au mois d'octobre 1828, pour y être traité d'une hernie énorme , accompagnée , depuis cinq jours, de constipation, de vomissements et autres symptômes d'étranglement. Cette hernie , qui occupait le scrotum, avait le double du volume d'une tête d'adulte, était lourde, tendue, brunâtre, légèrement douloureuse , couverte de veines fortement gorgées de sang, et n'offrait aucune bosselure à sa surface. La fluctuation y était obscure , tant ses parois conservaient d'épaisseur, et la lumière d'une bougie n'en indiquait que vaguement la nature. Le malade nous dit l'avoir portée pendant quinze ans , sans qu'elle eût dépassé le volume du poing, et que plusieurs fois il était parvenu à la faire rentrer. Je n'hésitai pas à l'ouvrir , en procédant avec les mêmes précautions que pour une hernie ordinaire , c'est-à-dire en divisant , feuillet par feuillet, et sur un point seulement, ses enveloppes. Dès qu'elle fut percée, il s'en échappa, par jet et avec force, un liquide clair comme de l'urine. J'agrandis aussitôt l'ouverture, et j'en tirai plus de trois litres de sérosité légèrement trouble. Sa partie supérieure contenait en outre une antéro-épiplocèle , grosse comme le poing environ, qui était fortement étranglée, et offrait plusieurs plaques gangreneuses. En se rappelant les signes naturels de l'hydrocèle simple et de la cystocèle , on n'éprouvera que peu de difficultés de ce côté. La méprise , au reste, ne serait pas bien grave. Il faut seulement savoir qu'une semblable complication rend les efforts du taxis à peu près inutiles, attendu que le liquide les absorbe avant qu'ils n'arrivent à l'intestin , et que, d'un autre côté , ce liquide doit favoriser l'étranglement par sa réaction sur les viscères. C'est donc avec l'intestin qu'il importe, comme toujours , de ne pas confondre le sac ainsi rempli de liquide. Pour qu'il fût impossible d'y parvenir, il faudrait admettre une adhérence intime entre ces deux parties, une sorte de confusion du péritoine viscéral et du péritoine pariétal de la tumeur; ce qui, excepté dans les hernies très-anciennes ou les hernies cœcales , est extrêmement rare.
A moins qu'il n'y ait pas de sac, quand même des adhérences existeraient, on ne voit pas qu'il puisse jamais être absolument impossible de recouuaitre l'intestin , si on y apporte le soin convenable. Le sac, dans son état naturel, n'est qu'une simple lamelle , et ne peut être entouré que de lamelles. Quelle que soit son épaisseur, qu'elle dépende du tissu cellulaire . qui en double la surface, ou de couches accidentelles déposées à sa face interne, il se présentera toujours sous la forme de lames concentriques inégalement superposées; tandis que la rencontre d'une tunique charnue à double plan de fibres , au-dessous d'une toile séreusecomplètement adhérente . ne permettra point de méconnaître l'intestin ni
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de pénétrer jusque dans l'intérieur de cet organe, si on tient à l'éviter. Une note du traducteur de Scarpa, dans laquelle il est dit qu'un chirurgien de province a divisé l'intestin , parce que les adhérences qui l'unissaient au sac n'avaient pas permis de distinguer ces deux parties, l'accident arrivé l'année dernière dans l'un des grands hôpitaux de la capitale, au chirurgien qui en dirigeait le service et qui tomba aussi dans le canal intestinal, en opérant une hernie, ainsi que beaucoup d'autres méprises du même genre , semblent s'élever , il est vrai , contre l'opinion que je viens d'émettre; mais, en y regardant de près , en faisant abstraction des hommes, et avec l'envie de connaître l'exacte vérité, on ne tarde pas à voir que l'erreur, dans ces différents faits, n'était point inévitable, et qu'il faut bien plus en accuser l'inattention des opérateurs que la nature des choses. Le praticien dont parle M. Olivier, par exemple, dit qu'avant d'arriver au sac , il eut à traverser un kyste rempli de sérosité brunâtre. Or, il me paraît évident que ce prétendu kyste était le sac lui-même, qu'on a méconnu. Dès lors, il est tout simple qu'on ait ouvert l'intestin en ne croyant inciser que l'enveloppe herniaire. Quoiqu'il en soit, on peut procéder de deux manières à l'ouverture du sac. La première, celle qui est généralement suivie, consiste à le saisir sur le point qui semble le plus libre , avec la pince ordinaire, pour en soulever un petit lambeau , qu'on excise en portant horizontalement le bistouri au-dessous du bec de l'instrument. Le liquide, s'il en contient, sort aussitôt par cette ouverture; sinon c'est l'intestin qui s'y engage immédiatement, et qu'on en distingue à sa plus grande souplesse, à son aspect plus moelleux et à ses autres caractères naturels. Une sonde portée par ce pertuis , sert ensuite à l'agrandir autant qu'on le désire en protégeant les viscères contre l'action du bistouri boutonné ou des ciseaux mousses , qui doivent alors être employés. L'autre méthode est en apparence plus dangereuse, et par cela même généralement blâmée par les auteurs. Cependant, je l'ai constamment trouvée plus simple que la précédente , et je n'hésiterais pas à la donner comme préférable , s'il était permis de compter assez sur la main de toutes les personnes qui opèrent des hernies étranglées. Pendant que la main gauche tend suffisamment le sac ou la tumeur , la main droite , armée d'un bistouri droit , tenu comme une plume , traîne doucement et à petits coups la pointe de l'instrument sur les parties saillantes, les divise feuillet par feuillet et permet ainsi de distinguer toutes les lames qui se présentent , de s'arrêter quand on veut , et de pénétrer tout aussi sûrement que par le procédé ordinaire. Dans tous les cas, il est de règle d'ouvrir le sac jusqu'au bas delà tumeur, afin que sa partie inférieure ne serve pas de réceptacle au pus ou autres liquides qui pourraient s'accumuler dans la suite au fond de la plaie. Beaucoup de chirurgiens conseillent d'en faire autant pour la partie supérieure ; mais d'autres, d'un avis différent, veulent qu'on ne l'incise que jusqu'à une certaine dislance de l'anneau, Par là
ils prétendent exposer moins le malade à la péritonite, ou le chirurgien à se fourvoyer en débridant, attendu qu'alors il devient presque impossible de porter le bistouri entre le collet de la tunique séreuse et l'ouverture aponévrotique, comme la chose est, dit-on , arrivée quelquefois. Si des noms comme ceux de J.-L. Petit et A. Cooper ne s'en étaient constitués les défenseurs , une pareille minutie opératoire ne mériterait pas d'être signalée. Est-ce bien sérieusement , en effet, qu'on a pu discuter la question de savoir s'il convient ou non de prolonger de quelques lignes de plus ou de moins l'incision du sac dans un sens ou dans l'autre? On ne fera point entendre à ceux qui ont pratiqué l'opération de la hernie étranglée , que le débridement puisse être rendu ni plus ni moins facile, la péritonite ni plus ni moins à craindre par l'une que par l'autre de ces manières de faire. Que la racine des parties à réduire soit bien découverte , voilà ce qu'il faut rechercher. Du reste, il importe peu que l'incision du prolongement péritonéal s'étende jusque dans l'anneau, ou qu'elle s'arrête à quelques lignes en deçà.
Quatrième temps. Libres de tout obstacle à leur expansion aussitôt que le sac est largement ouvert, les viscères acquièrent souvent tout-àcoup un volume beaucoup plus considérable qu'on ne l'avait pensé d'abord; au point même de faire croire qu'il vient de s'en échapper une nouvelle quantité par l'ouverture herniaire. Enfin ils sont à découvert. Avant de passer outre, il faut en apprécier l'état, et voir où siège l'étranglement. Quand la hernie est un peu volumineuse, l'inflammation en a souvent collé les divers replis entre eux ou avec le sac. De légères tractions, ou les doigts glissés entre les parties suffisent toujours pour les isoler en pareil cas. Si des adhérences anciennes , organisées , filamenteuses, en forme de brides ou de prolongements celluleux, empêchaient de les isoler complètement, un bistouri quelconque ou des ciseaux en feraient aussitôt justice. Les adhérences générales, assez intimes pour qu'il ne soit plus permis de reconnaître aucune ligne de démarcation entre le sac et la hernie, doivent seules être respectées. En cherchant à les détruire , il serait difficile de ne pas faire quelques échappées du côté de l'intestin; ou bien, si, pour obvier à ce danger, on portait l'instrument plus en dehors, les viscères resteraient chargés d'une couche trop épaisse de tissus étrangers , pour que leur réduction ne fût pas à craindre. S'ils étaient étranglés par une déchirure du sac, ou, dans le sac même, par une rupture ou une bride de l'épiploon, un ruban accidentel, ou de toute autre manière, on commencerait également par les délivrer, afin de pouvoir les dérouler, et voir s'ils ne sont le siège d'aucune dégénérescence, ni ulcérés, ni gangrenés, en un mot, s'ils sont dans un état parfaitement sain. Après les avoir ainsi déployés, étalés, on devrait songer à les replacer dans le ventre, si la conslriction de l'anneau n'y mettait obstacle. La chose est en effet possible , dans un certain nombre de cas. D'abord , quand l'ouverture abdominale n'est pas
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le siège de l'étranglement; ensuite, lorsque le cours des matières n'a été interrompu que par une inflexion trop brusque des organes sur l'orifice herniaire ; puis , lorsque les substances accumulées dans l'anse intestinale sont assez fluides pour qu'en les pressant avec méthode, il soitpossible de les faire rentrer derrière l'anneau. Avant de le tenter, néanmoins, quel que soit l'état des parties , on doit attirer au-dchors toute la portion qui se trouve comprise dans le trajet aponévrotique. Sans celte précaution , on courrait risque de reporter dans le ventre un point rétréci, oblitéré, ulcéré ou altéré plus ou moins profondément, de l'intestin, qui, tout en paraissant sain à l'extérieur, peut être, là, dans l'impossibilité absolue de remplir ses fonctions. II en résulte d'ailleurs un autre avantage, c'est que l'anse étant plus longue, les matières qu'elle contenait se répartissent sur une plus grande surface, la distendent moins, diminuent le volume de chacun de ses anneaux, et rendent ainsi sa réduction plus facile. Sa coarctation dans l'anneau est un fait connu, admis par tous les auteurs, et que l'observation de Ilitch a dès long-temps mis hors de doute. Chez un malade opéré par ce chirurgien, les accidents continuèrent après la réduction. La mort en fut la suite, et l'ouverture du cadavre seule en donna la raison : la partie du tube digestif qui avait été étranglée, se trouva tellement rétrécie , qu'on y eût à peine fait passer une plume ordinaire. Une lésion plus fréquente, et dont on n'a pas assez parlé, il me semble, est V ulcération de l'intestin sur sa face externe. Elle se présente sous la forme d'une rainure large d'une à deux lignes, occupe tantôt un, tantôt plusieurs points, tantôt même toute l'étendue de la circonférence intestinale, et correspond au cercle fibreux qui a causé le désordre. On dirait une plaie produite par une ficelle fortement serrée. Tant que la tunique péritonéale est seule malade, que la membrane charnue n'est pas entièrement traversée, ou que la couche muqueuse conserve son épaisseur, on peut remettre le tout dans l'abdomen sans danger; mais alors les plus grands ménagements seraient nécessaires, car ces diverses tuniques étant en même temps plus ou moins ramollies, la moindre traction en terminerait sur-le-champ la rupture, ainsi que je l'ai vu à l'hospice de Perfectionnement sur une femme opérée sous les yeux de M. Roux, et qui mourut le lendemain. M. Lawrence et M. Roux qui l'ont signalée avec plus d'instance que M. fioyer à l'attention des praticiens, auraient pu ajouter que cette rainure traumalique est allée plus d'une fois jusqu'à perforer en entier le, tube intestinal et à produire un épanchement mortel dont on chercherait mal à propos l'origine dans une ulcération gangreneuse. Une femme, âgée de cinquante-cinq ans, fut amenée en 1S24, à l'hôpital de Perfectionne^ ment. Je l'opérai sur-le-champ d'un étranglement herniaire qui datait de quarante heures. Après avoir débridé , je réduisis l'intestin , à l'exception de sa partie la plus saillante qui était gangrenée, et dont j'arrêtai l'ouverture dans l'anneau. La malade succomba le surlendemain. Le contour
organique qui avait supporté la constriction , offrait l'ulcération sus-indiquée, et il existait près de son bord mésenlérique , une perforation parodies matières s'étaient épanchées dans le péritoine. On ne doit donc, dans aucun cas, opérer la réduction , sans avoir préalablement amené dans le sac, pour l'examiner, la portion de viscères que contenait d'abord le cercle fibreux de la paroi abdominale. Pour peu qu'elle résiste , ou qu'on éprouve ensuite de difficultés à la faire rentrer, il faut, sans hésiter, agrandir l'ouverture qui lui a livré passage, détruire enfin l'étranglement.
Cinquième temps. Mais le siège de cet étranglement n'est pas constamment le même. Dans les ouvertures circulaires, il peut être produit par le collet du sac ou par le cercle fibreux qui l'embrasse. Dans un trajet en forme de canal, on l'observe, comme je l'ai dit précédemment , tantôt à l'orifice externe, tantôt à l'orifice postérieur, et d'autres fois au milieu, c'est-à-dire dans le corps même du conduit. L'étranglement par le collet du sac n'a jamais lieu que dans les hernies anciennes, ou dans celles qui sont sorties et ont été réduites un plus ou moins grand nombre de fois. Dans les autres , en effet , on ne conçoit pas que ce cercle puisse être épaissi , rétréci et endurci au point d'interrompre le cours des matières intestinales. On le reconnaît à la mobilité du prolongement péritonéal qui se laisse repousser en entraînant l'intestin vers le ventre, à la liberté de l'anneau, malgré la constriction des viscères, et à la facilité de porter le doigt en tout ou en partie entre le cercle fibreux et la racine du sac. Si l'étranglement est formé par l'orifice externe du canal herniaire, l'ongle porté sur ce point en donnera aussitôt l'assurance. Quand il a lieu plus profondément, au contraire, l'ouverture en question n'est ni tendue, ni complètement remplie. Dans ce cas, on saura que ce n'est pas l'entrée de la toile séreuse qui le cause , mais bien celle du canal aponévrotique, si la réduction incomplète de l'intestin ne s'accompagne d'aucun glissement du sac.
Deux méthodes différentes ont été proposées pour lever l'étranglement, la dilatation et Vincision. Déjà vantée par Thevenin, puis par Arnaud, la dilatation a surtout été recommandée par Leblanc. Des instruments divers ont été imaginés pour la pratiquer. Le gorgeret double dont les deux branches s'ouvrent et se ferment à la manière d'une pince à pansement, remplirait certainement mieux le but que tous les crochets , tous les dilatateurs possibles, si la méthode ellemême méritait d'être conservée , mais le seul avantage qu'elle présente , celui de mettre à l'abri de toute lésion des vaisseaux , est de trop peu de valeur en comparaison de ses inconvénients, pour qu'on l'adopte jamais généralement. L'impossibilité d'en faire l'application lorsque l'étranglement est porté très-loin, son insuffisance dans la plupart des cas , la contusion des viscères qui en résulte le plus souvent, l'agrandissement de l'anneau au lieu d'un resserrement définitif qui en serait presque nécessairement la suite , justifient suffisamment, il me semble, l'oubli dans
lequel elle est tombée, et je cloute que M. Truestedstqui, effrayé par la crainte d'ouvrir les artères en débridant, vient de la proposer de nouveau, trouve beaucoup d'imitateurs parmi ses contemporains.
L'incision ouïe débridement consiste à diviser plus ou moins profondément, sur un ou plusieurs points, le bord libre du cercle constricteur. C'est la partie délicate, dangereuse de l'opération. Elle expose à blesser les organes contenus dans l'anneau, ceux mêmes qui siègent encore dans le ventre , et surtout les vaisseaux du contour de la hernie. Aussi une foule de procédés divers ont-ils été conseillés pour l'exécuter. Les ciseaux courbes sur le bord, employés autrefois par quelques-uns, sont proscrits aujourd'hui et doivent l'être. Il en est de même du bistouri de Bienaise, instrument qui semble avoir donné l'idée du lithotôme de F. Côme. Le bistouri concave de Pott tient actuellement lieu de tous les autres bistouris herniaires. M. A. Cooperl'a modifié de telle sorte que son tranchant n'ait pas plus de six à huit lignes d'étendue, et s'arrête à deux ou trois lignes de son extrémité boutonnée. Ainsi construit, il expose moins à léser les parties qui, pendant le débridement, viendraient se placer au-devant de son talon. Ce faible avantage doit être accepté, mais il faut se garder d'en exagérer la valeur, comme l'ont fait , par irréflexion sans doute , quelquesuns de nos maîtres. Je ferai même remarquer que , dans certains cas, lorsque l'ouverture abdominale a des bords fort épais, lorsque des mouvements de va et rient } des mouvements de scie deviennent nécessaires, il est moins commode que le bistouri de Pott proprement dit. La plaque ovale que M. Chaumas a fait placer sur son bord convexe, afin de protéger les intestins , est trop gênante et trop peu nécessaire , pour être mentionnée plus longuement. Le but de M. Dupuytren, qui en a transporté le tranchant sur la convexité , but que ne paraissent pas avoir exactement saisi la plupart de ceux qui en ont parlé depuis, était de le rendre plus propre à diviser facilement les tissus d'avant en arrière, et du centre vers la circonférence de l'anneau. Dès lors , il ne convient plus qu'à quelques cas, et nous verrons bientôt que, dans ces cas-là même , le simple bisiouri droit ou le bistouri convexe ordinaire, peut le remplacer avantageusement. Le bistouri boutonné, aiguisé à la lime, inventé par J.-L. Petit, et dont le tranchant , trop grossier pour diviser les vaisseaux , serait assez tin pour rompre la continuité d'un cercle aponévrotique , ne vaut rien , malgré tous les éloges qu'on lui a donnés. L'étranglement n'est pas toujours causé par des tissus fibreux, et rien ne prouve qu'un instrument capable de couper un cercle albugiué , épargnerait constamment le tissu d'une artère. Quant au bistouri boutonné ordinaire, il est évidemment moins commode que le bistouri courbe, en ce qu'on est presque toujours obligé de suivre un trajet plus ou moins tortueux pour atteindre et détruire la conslriction. La sonde ailée de Méry, que l'invention de M. Chaumas devait rendre inutile,
et qui était destinée à remplir la même indication , ne se trouve plus que dans les arsenaux de chirurgie ; en sorte que le bistouri de Pott est véritablement le seul instrument particulier qu'on ait conservé pour le débridement des hernies étranglées. Lorsqu'il n'y a point de vaisseaux à blesser , le bistouri concave , ou même le bistouri boutonné simple , si on agit sur un anneau et non dans un canal , suffit et peut être préféré. L'ongle de l'indicateur gauche est d'abord conduit entre l'intestin et le cercle à diviser, sa pulpe sert ensuite de guide à l'instrument de Pott, dont on fait pénétrer le bouton jusque dans le ventre, avant d'en retourner le tranchant vers le bord résistant. Un aide s'empare alors des viscères, et les écarte du point qui va être incisé 5 un autre aide se comporte de la même manière, eu égard aux lèvres de la plaie; après quoi le chirurgien, combinant les mouvements de sa main droite qui tient le manche du bistouri, avec ceux du doigt index gauche qui en soutient le dos, presse en sciant sur l'anneau jusqu'à ce que celui-ci cède et soit décidément tranché; ce qu'annonce un bruit semblable au cri de l'étain qu'on brise , ou du parchemin qu'on déploie. Toutefois, comme ce bruit vient du tissu fibreux qui se laisse déchirer, il serait inutile de l'attendre lorsque le débridement ne doit porter que sur le collet du sac. En supposant qu'on voulût se servir de la sonde, ce serait comme succédanée du doigt indicateur; c'est-àdire , qu'après l'avoir introduite jusque dans le péritoine, on ferait glisser sur elle le bistouri qu'elle devrait soutenir pendant le débridement. En pareil cas , il est bon qu'elle ait un cul-de-sac qui puisse servir de limite à la pointe de l'instrument tranchant, et de la courber de telle sorte que la concavité de son bec pût assez bien s'appliquer sur la face interne de la paroi abdominale, pour qu'aucune portion de viscères ne vienne se placer entre elle et courir le risque d'être divisée en même temps que l'ouverture herniaire. S'il fallait absolument se contenter d'un bistouri droit ou sans bouton, toutes ces précautions auraient leur valeur sans doute ; mais avec le bistouri de Pott ou un bistouri boulonné quelconque, quelle peut en être l'importance? ne sont-elles pas plus embarrassantes que véritablement utiles? Pour ménager avec certitude les vaisseaux qui avoisinent le collet de la hernie, Bell a conseillé un procédé fort ingénieux , et que voici : un bistouri convexe ou à pointe large, comme sont la plupart des bistouris anglais , appuyé par son dos sur la pulpe de l'indicateur gauche, est porté au-devant de l'anneau et le divise à petits coups, fibrilles par fibrilles, de bas en haut ou du centre vers la circonférence, et de sa face cutanée vers sa face périlonéale, en ayant soin que le bord de l'ongle dépasse toujours un peu la pointe de l'instrument. On lève ainsi l'étranglement avant d'arriver au faseia propria qui renferme les canaux artériels, et rien ne s'oppose à ce que l'on donne à l'incision toute l'étendue convenable. C'est évidemment pour obtenir un résultat analogue, que M. Dupuytren a proposé son bistouri courbe et Iran-
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chant sur In convexité. Ce procédé, dont j'avais essayé de faire ressortir les avantages en 1821», etqueM.Colson,puisM. Dcllouey, ont reproduit depuis comme leur appartenant , ne convient d'abord que pour l'étranglement étranger au collet du sac, et celui qui aurait son siège à l'orifice antérieur d'un canal herniaire; ensuite il serait impossible ou dangereux d'y avoir recours, lorsque le cercle à diviser est profondément situé ou mal déterminé. Du reste, si on voulait le tenter , le bistouri le plus simple, convexe ou h pointe effilée, remplirait tout aussi bien le but que le bistouri de Bell. Le danger de blesser les vaisseaux est beaucoup moindre , au surplus, qu'on ne se l'imagine généralement. Enveloppés dans la couche celluleuse qui double le péritoine et le sépare du fascia transversalis ou des parois abdominales , ils sont constamment rejetésà deux lignes au moins en dehors , sur la face postérieure «le l'anneau, et cela par la raison que l'entrée dfl toute hernie est évasée en entonnoir, qu'en s'y introduisant, les viscères eux-mêmes en ont plus ou moins écarté les vaisseaux. D'un autre coté, ils sont assez souples, habituellement assez mobiles, pour fuir devant le bistouri plutôt que de se laisser couper par son tranchant, s'il venait à les loucher. Lorsque l'étranglement occupe un canal, et qu'il ne siège pas à sa partie postérieure, on ne voit point la nécessité de faire pénétrer la pointe de l'instrument jusque dans le ventre, ni, par conséquent, où est le danger de blesser les canaux sanguins. A la rigueur , il est d'ailleurs un moyen de braver tout inconvénient de ce genre avec une certitude presque complète, quand on est forcé de traverser en entier le trajet de la hernie. Ce moyen consiste à pratiquer deux, trois, quatre, cinq ou même dix incisions, au lieu d'une , sur le bord plus ou moins dense qui étrangle les viscères. En les multipliant ainsi, on ne peut donnera chacune d'elles qu'une ligne ou une ligne et demie de profondeur; l'agrandissement de l'ouverture n'en sera pas moins considérable, et les vaisseaux ne courront absolument aucun risque. L'idée de ce procédé que j'appellerai débridement multiple f et qu'on trouve déjà dans Scarpa , a depuis longtemps reçu son application dans l'hyslérotomie vaginale. M. Manche de Lyon l'a émise dès l'année 1826. Il parait que M. Dupuytren l'adopte aussi dans quelques cas. Mais c'est à M. Vidal (de Cassis) qu'on doit d'avoir voulu l'ériger en règle en 1827 et 1851, en même temps que M. Dellouey qui , par erreur sans doute , en l'ait honneur à M. Amussat, a proposé de la combiner avec la méthode de Bell. Pour ma part, je l'ai mise trois fois en pratique, et tout me porte à croire qu'elle mérite sérieusement l'attention du médecin opérateur.
Quelle étendue faut-il donner au débride ment? Deux ou trois lignes doivent suffire , si on en croit certains auteurs. A les entendre , une incision plus étendue^n agrandissant trop largement l'anneau, rendrait la récidive presque assurée, quandmèmc il n'y aurait pointde blessure de vaisseaux à craindre. Nul doute qu'il ne faille se contenter d'une petiteincision lorsque la cons-
triction est légère, et que la réduction n'en réclame pas davantage. Au contraire, pour peu que le besoin d'un débridement plus large se fasse sentir, la pratique de Sharp ,de Hey, de M. Dupuytren, les observations récemment publiées par M. Sanson, prouvent qu'il n'y a pas de raison de s'en abstenir. L'incision de deux lignes répétée sur plusieurs points, le débridement multiple, ne laissent, sous ce rapport, aucune excuse à ceux (pie le voisinage de vaisseaux importants pourrait effrayer. Quant au relâchement de l'ouverture herniaire, on ne voit pas qu'il puisse être bien redoutable, à moins de supposer Une de ces longues balafres , qui ne peuvent être indispensables que dans quelques cas rares d'étranglement profond. Si la plaie suppure comme elle le fait à peu près toujours, le tissu inodulairc qui se forme au-devant ou même au centre de l'anneau de manière à constituer la cicatrice, offre souvent aux viscères une résistance plus forte que ne l'eussent fait les tissus naturels. Sous ce pointde vue, le débridement multiple devrait encore obtenir la préférence , du reste , parce que plus les scarifications de l'anneau seront nombreuses, plus la cicatrice présentera de solidité, plus il y aura de chances de voir se développer le tissu élastique en question. Quelques auteurs ont aussi pensé qu'il serait avantageux et possible de débrider sans ouvrir le sac ; qu'on aurait ainsi une opération fort peu dangereuse, en ce que le péritoine restant intact, elle n'expose pointa la péritonite si fréquente, après l'opération ordinaire; que les viscères seraient à l'abri, par là, de toutes blessures; en un mot, que celte ouverture du sac, ordinairement accompagnée de si nombreux tâtonnements , étant supprimée, la kélotomie se pratique avec assurance , promptitude et peu de douleur. Par lui-même , le débridement n'a d'ailleurs rien de plus difficile alors que dans le procédé ordinaire. On porte le bistouri entre l'anneau fibreux et le collet du sac, au lieu de le glisser entre le sac elles viscères; on isole la racine de la hernie avec un peu plus de soin, afin de mieux reconnaître la face externe du prolongement séreux , à sa sortie de l'ouverture abdominale, et voilà tout. J.-L. Petit, qui s'est constitué le défenseur de ce mode opératoire , que Franco, Roussel, Paré et quelques autres avaient déjà signalé àl'atlenlion des praticiens, lui attribue, comme l'ont fait depuis Garengeot, Ravaton , tant d'avantages, qu'on ne devrait plus en suivre d'autre aujourd'hui , s'ils étaient réels et non détruits ou contrebalancés par des inconvénients plus nombreux encore. Il serait bien temps, il me semble , de ne plus attribuer au contact de l'air des dangers qui se rencontrent si souvent sans qu'on puisse l'en accuser. La cure radicale qu'on prétend obtenir en agissant ainsi, est certainement moins probable que par l'ouverture du sac. Si l'on réduit la hernie sans diviser son enveloppe péritonéale, on ne voit pas pourquoi l'oblitération du trajet en serait une suite nécessaire , comme le prétend J.-L. Petit. Il est à craindre que les parties contenues dans le sac soient le siège d'altérations qu'il importe de ne pas méconnaître. A quels
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accidents ne s'exposerait-on pas, si l'intestin était gangrené, ulcéré, rétréci, roulé sur lui-même, étranglé par une bride , passé au travers d'une déchirure de l'épiploon, ou si plusieurs de ses parties s'étaient collées entre elles? Il est évident, en outre, que, dans le cas d'adhérence, la réduction serait tout-à-fait impossible , et que ce genre de débridement serait insuffisant toutes les Fois que la constriction est produite par le collet du sac. Ajoutons que la sérosité plus ou moins trouble, d'un rouge plus ou moins foncé, qui peut se trouver dans la hernie en quantité de plusieurs onces ou même de plusieurs livres, comme il a été dit plus haut, ne serait point repoussée dans le ventre sans faire naître quelques craintes. Cette méthode , qui , à la rigueur, pourrait être mise en pratique avec succès dans les hernies récentes et peu volumineuses, n'offre donc aucun avantage réel sur la méthode ordinaire , mérite donc l'oubli où elle est tombée, malgré quelques succès invoqués en sa faveur au nom de M. Beauchéne et de quelques autres praticiens modernes qui se sont imaginé l'avoir inventée. Une autre sorte de débridement, qui semble remonter jusqu'à Franco, est celui que conseille Pigray. Il consiste à faire une incision aux parois du ventre un peu audessus de l'étranglement, de manière à pouvoir, en portant les doigts par la plaie, retirer l'intestin et le ramener dans l'abdomen. Roussel, qui écrivait un peu avant Pigray, dit qu'une pareille conduite avait souvent été suivie par Duval et son fils , ainsi que par Maupas. Helster, qui la rapporte à Cheselden, s'est évidemment trompé à ce sujet, ainsi que Sabattier le remarque judicieusement: l'essai du chirurgien anglais ne semble être que celui d'un débridement ordinaire, mais par une très-large incision. Il suffit, je crois, de signaler l'opération dont il s'agit pour en faire ressortir les dangers et l'absurdité. Si, après avoir incisél'ouveriure antérieure du canal herniaire , la réduction offrait de la difficulté , il faudrait, à l'aide du doigt, explorer la profondeur de ce conduit et voir s'il n'existe pas un secondétranglement du côté du ventre. Si, dans ce cas , la constrictiondépendait du sac , onpourrait , en le tirant par les deux lèvres de sa division extérieure, l'attirer dans la plaie elle diviser sans danger avec des ciseaux mousses ou un bistouri, dans toute l'étendue nécessaire. Lorsque cet étranglement postérieur est, au contraire, causé par un cercle fibreux, l'attraction du collet du sac serait insuffisante; il faut y porter le bistouri courbe, dirigé parle doigt ou par la sonde , et se conduire comme pour l'étranglement externe.
Sixième temps. L'obstacle qui s'opposait à la rentrée des organes déplacés étant détruit , il n'y a plus à s'occuper que de la réduction proprement dite. Après avoir disséminé d'une manière égale toutes les matières dans l'anse qu'on a sous les yeux, on la saisit avec le pouce et les deux premiers doigts, près de l'anneau ; la main droite embrasse la portion sortie la dernière , et la repousse en la faisant passer entre les doigts de la main gauche qui Pempêche de ressortir, pen-
dant qu'on en saisit une nouvelle portion destinée à être réduite de la même manière, et ainsi de suite 'jusqu'à ce que le tout soit retombé dans le ventre. L'indicateur est alors porté dans le canal , afin de s'assurer que l'intestin a bien repris sa place naturelle , qu'il ne s'est point dévié à travers l'épaisseur des parois abdominales , que le sac ne l'a point suivi, et qu'il est réellement libre de toute bride, de toute adhérence capable d'en gêner encore les fonctions. Lorsqu'il reste un étranglement à la partie postérieure du sac , et que celui-ci n'a contracté que de faibles liens avec les parties qui l'entourent, si la hernie n'est pas très-volumineuse, elle peut rentrer en masse , en poussant devant elle le cercle qui l'étranglait. Le Dran est un des premiers qui ait signalé ce fait , que beaucoup de chirurgiens ont indiqué depuis. Les intestins glissent alors entre le péritoine et les parois du ventre , s'y arrêtent parfois et s'y fixent. La constriction n'ayant point été détruite, il se fait à la fin une déchirure, puis un épanchement dans l'abdomen. Arnault, de la Faye , Le blanc , Bell , Sabattier , ont observé des cas de ce genre, etM.Dupuytren paraîtaussi en avoir rencontré plusieurs. Ce n'est pas toujours par suite de la résistance du collet du sac que la hernie rentre ainsi, sans cesser d'être étranglée. Sil'étranglementsiégeà l'ouverture interne du canal et qu'il n'ait pas été détruit , les intestins peuvent également s'engager entre le fascia transversalis et les muscles, décoller ces parties et y rester tout aussi bien qu'entre l'aponévrose et le péritoine. Un adulte , âgé de vingt-huit ans, et que j'opérai d'une entérocèle , nous offrit cette particularité, en 1823, à l'hôpital de Perfectionnement. Après avoir débridé l'ouverture externe du canal , j'oubliai d'explorer l'anneau postérieur, et passai de suite à la réduction. Comme je n'avais point entendu de gargouillement , comme la paroi du ventre restait saillante, je voulus porter mon doigt jusqu'à l'intérieur du péritoine, et je reconnus alors que la réduction était incomplète. Les intestins furent ramenés à l'extérieur. L'indicateur gauche, conduitau fond delà plaie, me donna bientôt la certitude d'un second étranglement, et que cet étranglement était produit par l'entrée du canal fibreux. J'en opérai le débridement, et la réduction ne présenta plus ensuite aucune difficulté. Il faut donc distinguer la rentrée des intestins entre le péritoine et l'aponévrose , de celle qui a lieu entre l'aponévrose et les muscles ou entre les différentes couches musculaires de l'abdomen , et ne pas confondre l'obstacle qui dépend du collet du sac avec celui qui tient au resserrement de l'anneau postérieur du canal herniaire. Lorsqu'un pareil accident est arrivé, la première chose à faire serait de reproduire la hernie. On y parvient en engageant le malade à tousser , à faire quelques efforts, et même à se lever. Assez souvent aussi les viscères ressortent d'eux-mêmes. Lorsqu'on peut les atteindre avec le doigt, il est encore plus sûr néanmoins de les pincer et de les attirer vers soi , en y mettant toutes les précautions convenables. Si la difficulté vient du collet du sac , des tractions exercées sur la por-
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tion de celte enveloppe qui est restée dans la plaie , seraient fréquemment un excellent moyen d'atteindre le but qu'on se propose, ainsi que l'a d'ailleurs prouvé depuis long-temps M. Dupuylren. Cependant aucune de ses ressources n'en garantit constamment le succès. Chopart, M. Lobstein et d'autres praticiens exercés , ont vu succomber leur malade , faute d'avoir pu faire renaître ainsi la hernie. Il est encore une circonstance qui s'oppose parfois à ce que lesorganés soient reportés immédiatement dans le ventre; c'est le cas d'une hernie ancienne et volumineuse. Étant parvenu à réduire une tumeur de ce genre avec beaucoup de difficultés et de fatigues, J.-L. Petit vit les accidents continuer et ne cesser qu'au moment où on permit aux viscères de ressortir. 11 explique le fait en disant que la cavité abdominale s'était accoutumée à l'absence des organes, et rétrécieaupointde ne plus vouloir les admettre; de telle sorte qu'ils y avaient, dit-il, perdit, droit do domicile. Quand on songe à l'extensibilité des parois du ventre, que, dans la même journée, elles permettent à l'estomac et au reste des entrailles d'acquérir le double ou le triple des dimensions qu'elles avaient un instant auparavant , il est difficile de croire que leur résistance seule soit de nature à rendre la réduction d'une hernie quelconque impossible ou dangereuse. N'est-il pas plus probable que dans les environs du collet d'une hernie ancienne et volumineuse, des adhérences se sont établies entre les organes, de manière à en rendre le déplacement difficile , ou bien que ces viscères, depuis long-temps sortis, font naître des accidents, parce qu'après la réduction ils restent pressés, agglomérés, réunis en masse , et ne se déploient pas librement derrière l'anneau? Cette réflexion qui m'est venue depuis long-temps à l'esprit, qui a été faite aussi par M. Cruveilhier, et que Petit, le fils, n'avait point oubliée , mérite, je crois , qu'on en tienne compte. Du reste , elle ne doit pas porter à nier absolument l'explication de J.-L. Petit, qui est véritablement applicable aux sujets jeunes, vigoureux, dont les parois abdominales sont douées d'une grande élasticité, d'une certaine épaisseur, ceux qui ont un grand embonpoint, et dont les épiploons sont chargés de graisse. Au total, il vaut mieux laisser les intestins dans le sac , après avoir largement débridé, que de les confondre ou de les meurtrir, en s'obstinant à vouloir les réduire. L'expérience a prouvé qu'ainsi conservés au dehors, ils finissent par rentrer insensiblement, sinon en totalité du moins en très-grande partie. La position horizontale, le régime débilitant auquel on soumet le malade , déterminent peu à peu dans le ventre une sorte de vide qui favorise singulièrement alors l'effet qu'on veut produire. Avant de renoncer à la réduction, on doit y regarder à deux fois. Il est une foule d'altérations dont la rentrée dans le ventre serait incontestablement le meilleur remède. Ainsi l'ulcéralion concentrique ne devra point arrêter si elle se borne à la membrane externe, ou même à la membrane charnue , si , en un mot, elle ne va pas jusqu'à perforer complètement l'intestin.
Une coarctation de l'organe déplacé n'est pas non- pins toujours une contre-indication. Si, récente et médiocre , elle laisse au conduit alimentaire, au moins la moitié de ses dimensions naturelles, il est à espérer qu'elle finira par disparaître, et qu'on en favorisera la guérison en la replaçant dans l'abdomen. La gangrène est l'accident qui s'oppose le plus formellement à toute tentative de réduction. Mais il faut, parla même raison, ne pas s'en laisser imposer par de fausses apparences. Pour peu que l'étranglement soit aigu , qu'il y ait eu d'inflammation, que les accideuts aient duré, l'intestin contenu dans une hernie, est ordinairement d'un rouge plus ou moins foncé. Fréquemment on le trouve d'un brun noirâtre, grisâtre même; son péritoine peut se séparer par petits lambeaux , avoir perdu son aspect lisse et humide, être rugueux, sans qu'il y ait gangrène. L'odeur fétide ou de matière fécale, que quelques personnes ont donnée comme signes caractéristiques, pourrait également tromper. Il en est de même de la teinte ardoisée, ou grise cendrée. Si ses tuniques ne sont pas affaissées, flasques et comme plissées sur elles-mêmes, s'il résiste aux tractions qu'on exerce sur lui, s'il est resté dense et rénitent, si l'épaisseur de ses parois semble être augmentée au lieu d'avoir diminué, s'il conserve quelque chaleur, et que cette chaleur soit égale sur tous les points quand il est resté quelque temps à l'air, s'il n'est le siège d'aucune perforation, il n'y a point de gangrène. Lorsque des adhérences intimes, impossibles à détruire, se rencontrent, il n'en faut pas moins opérer le débridement comme dans les cas ordinaires; seulement il convient de le pratiquer un peu plus largement, afin de faire ensuite rentrer la portion libre des viscères. Le reste est abandonné dans le sac, qu'on couvre de compresses imbibées de liqueurs émollientes , comme dans le cas de hernie volumineuse irréductible. Débarrassés de leur constriction, les organes, graduellement tirés par ceux dont ils sont la continuation , parviennent souvent aussi à rentrerpeuà peu d'euxmêmes, ou du moins à ne plus former dans l'anneau qu'une légère tumeur, qu'une pelolte concave maintient sans peine après la guérison. B. Epiplocèle. Jusqu'à présent, nous n'avons guère parlé que de la hernie intestinale. L'épiplocèle existant seul , s'étrangle assez rarement au point d'exiger le débridement; raais il est très-ordinaire de rencontrer dans le même sac une anse d'intestin et une portion plus ou moins considérable d'épiploon. Dans ce cas , il convient , avant de débrider, de voir si l'ouverture n'a pas contracté d'union avec le collet du sac ou autour de l'intestin. Il convient aussi de porter le débridement sur un point que n'occupe pas l'épiploon , afin de ne pas s'exposer à diviser un des vaisseaux quelquefois assez volumineux qui parcourent cette toile. Quoiqu'il se présente ordinairement le premier à l'ouverture du sac, ce n'en est pas moins par l'intestin qu'il faut commencer la réduction, une fois l'étranglement détruit. Celle de l'épiploon est toujours plus difficile. 11 a presque constamment subi
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quelque altération. Si ce ne sont que des brides ou des filaments qui le fixent dans le sac, rien n'est facile comme de les détruire. Dès que ses adhérences sont intimes et lamelleuses, il devient à peu près indispensable d'enlever la partie. S'il est resté long-temps déplacé , il se charge de graisse, et se transforme en masse adipeuse; ou bien il se plisse sur lui-même, donne naissance à des pelotons, des cylindres, des tumeurs dures, rénitentes, qu'on a comparées à des squirrhe's. On en rencontre, au surplus, de formes infiniment variées, et il serait tout aussi impossible qu'inutile de les indiquer toutes. Si de pareilles masses étaient réduites avec les viscères, en admettant qu'on pût y parvenir, il en est quelques-unes dont on pourrait espérer la résolution ; mais cela n'arriverait que rarement , et pour peu qu'elles aient de volume, leurprésence dansl'abdomen exposerait à trop de dangers pour qu'on ose les faire rentrer. Leur excision est d'ailleurs dépourvue de danger, lorsqu'elles sont pédiculées , comme il arrive souvent, et qu'il n'est pas indispensable de tailler dans la portion saine de l'épiploon. Au mois d'avril dernier, M. Payen et moi avons découvert une entéro-épiplocèle où plusieurs de ces productions s'étaient développées. L'une, longue de quatre pouces, épaisse de quinze à dix-huit lignes, tenait an fond du sac par un ruban épiploïque encore reconnaissable, et se continuait, du côté du ventre, avec la même membrane, par une lamelle étroite et si peu vasculaire , que la section en fut faite sans donner lieu au moindre écoulement de sang. Une autre, moins longue, mais plus fortement renflée dans son milieu, et qui avait aussi une racine plus large, fut enlevée de la même manière, et sans plus d'inconvénients. D'ailleurs, si leur racine paraissait renfermer des vaisseaux d'un certain calibre , rien n'empêcherait de les étrangler à l'aide d'un double fil , avant d'en pratiquer l'ablation. En supposant que l'épiploon ait conservé son état naturel, on doit le réduire, si sa rentrée dans le ventre n'offre pas trop de difficultés. Pour cela, on le repousse par degrés en commençant comme pour l'intestin, par la portion sortie la dernière, après l'avoir parfaitement débarrassé de toute adhérence , de toute espèce de plissement. Quand il est irréductible, quelques personnes prétendent qu'on doit l'abandonner dans la plaie , qu'il rentrera peu à peu , et qu'une pelotle concave soutiendra trèsbien par la suite ce qui peut en rester au-dehors. Plus expédilive et plus satisfaisante au premier abord, l'excision n'a cependant été adoptée que par un petit nombre de praticiens. Il y a trois manières de la pratiquer : 1° couper entre le mort et le vif, dans le cas de gangrène ; 2° cou-» per dans le vif, qu'il y ait gangrène ou non, ne point faire de ligature et réduire; 5° couper dans le vif et lier séparément tous les vaisseaux à mesure qu'ils se présentent, La première méthode est mauvaise, en ce que, pour peu qu'il reste de tissus mortifiés, leur réduction dans l'abdomen ne pourrait manquer d'être dangereuse, et que, si le bistouri portait sur des parties encore vivantes, on s'exposerait à faire naî-
tre une hémorrhagie. La seconde a été défendue par Caqué de Rheims, qui invoque neuf cas de succès en sa faveur. Comme cet auteur , j'ai la conviction que la ligature des vaisseaux épiploïques n'est pas toujours indispensable, et que souvent ils cesseraient d'eux-mêmes de donner au bout d'un certain temps. Néanmoins , je n'oserais pas proposer sa conduite comme exemple. Je m'y suis conformé une fois chez une malade de M. Florence. Jusque-là, l'opération n'avait rien offert de particulier. 11 fallut enlever une partie de l'épiploon. Les vaisseaux fournirent d'abord à peine. Je réduisis. Dans la soirée, il sortit du sang par la plaie en certaine quantité. Des syncopes, des lipothymies , accompagnées de sueurs froides , survinrent, et, quoique les vomissements eussent cessé, que les matières eussent repris leur cours, la femme mourut dix heures après avoir été opérée. Cela suffit pour qu'à l'avenir je ne me hasarde plus à courir un danger pareil. La troisième est celle que suit M. Boyer. Pour l'exécuter, le chirurgien commence par étaler, par déplisser l'épiploon, afin de n'avoir qu'une membrane h diviser; coupe ensuite avec des ciseaux ou le bistouri ce qu'il veut enlever; saisit, aussitôtqu'ils sont ouverts, avec une pince, chaque vaisseau qui se présente, et en pratique sur-le-champ la ligature. Cela fait, il ne reste plus qu'à repousser les parties conservées derrière Panneau , et à rassembler les fils sur un des côtés de la plaie. Les inconvénients de ce procédé sont d'exiger du temps, une recherche minutieuse des canaux vasculaires, et d'exposer à en oublier quelquesuns, qui, par la suite, pourraient inspirer des craintes. Ce n'en est pas moins le plus digne de confiance , le seul même qui doive être adopté , quand on veut ne rien laisser dans la plaie et réduire en entier les parties. Alors, toutefois, il conviendrait de lui faire subir une modification importante. Les fils, en effet , ne permettraient pas d'abandonner l'épiploon derrière l'ouverture herniaire , et forceraient à l'arrêter dans l'anneau. La torsion des artères, facile à pratiquer en pareil cas, les remplacerait avantageusement, et devrait leur être substituée. Deux fois je l'ai mise en usage, et je pense que sans elle mon opération eût été moins simple. La ligature, long-temps usitée, déjà mentionnée par Galien , a, dans le dernier siècle , été l'objet de nombreuses attaques. J.-L. Petit, entre autres , l'accuse de dangers effrayants. Un malade qu'il y avait soumis, fut promplement pris de coliques, de douleurs violentes dans l'abdomen et de symptômes nerveux, qu'on ne savait à quoi rapporter. Le chirurgien défit l'appareil pour voir si l'intestin n'était pas ressorti. Ne trouvant rien de ce côté, il enleva le lien , et tous les accidents se dissipèrent comme par enchantement. On a conclu de ce fait et de quelques autres, que la conslriction de l'épiploon était presque aussi redoutable que celle de Tinteslin . La théorie, toujours empressée de venir au secours des suppositions que fait naître la pratique, a semblé rendre compte du phénomène, en faisant remarquer que le nerf grand sympathique distri-
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bue un certain nombre de filets à toute l'étendue de la toile épiploique. Pipelet s'est borné à dire que les dangers tenaient à ce que la construction roule en corde une toile qui doit rester étalée, et l'opinion de J.-L. Petit est ainsi passée en axiome. Cependant, comme la ligature est infiniment plus commode, plus facile, et qu'elle met bien plus sûrement à l'abri de l'hémorrhagie que toutes les autres méthodes, quelques praticiens n'ont pas voulu y renoncer entièrement. Hey, par exemple, et Scarpa, prétendent en avoir fait disparaître les inconvénients, sans en détruire les avantages, à l'aide d'une modification fort simple : le premier applique le lien comme le faisaient les anciens, mais il veut qu'on ne le serre que par degrés, et de manière à. n'étrangler, à ne produire la mortification de l'organe qu'au bout de plusieurs jours, au lieu d'y intercepter tout-à-coup la circulation 5 le second laisse le tampon épiploique en place , jusqu'à ce qu'il se couvre de bourgeons celluleux, cl l'étrangle ensuite à la manière de Hey. Les observations rapportées par ces auteurs en faveur de leur pratique, ne laissent aucune incertitude sur son innocuité, et nul doute qu'elle ne dût être adoptée de préférence, si la ligature en masse était autant à craindre que l'imagine Petit. Heureusement qu'il n'en est pas ainsi, et que, sur ce point, on peut appeler du jugement porté par l'Académie de chirurgie. Quatre fois déjà, j'ai eu l'occasion de lier l'épiploon , et les quatre malades sont guéris sans accidents graves. Lorsque la tumeur à enlever ne dépasse pas le volume du doigt , il m'a semblé qu'on pouvait l'embrasser sans crainte avec un fort ruban , et l'étrangler complètement, à quelque dislance de l'anneau. On en divise, au contraire, la racine en autant de portions qu'on le désire, quand elle est plus grosse, afin de passer un fil sur chacune d'elles et de pouvoir les lier ainsi séparément. Deux me suffirent chez une femme que j'opérai, en 1829, à Saint-Antoine. Il en fut de même chez un homme opéré cette année par M. Payen. Tout récemment, le 8 août 1851, il m'en a fallu sept chez une daine que j'ai opérée avec M. Gresely. On excise ensuite tout ce qui dépasse les fils, qu'on rassemble sur un ou plusieurs points de la circonférence de l'anneau, et l'opération est alors terminée. En résumé, si l'épiploon est gangrené, et qu'on veuille en reporter la partie saine dans le ventre, le mieux est de couper dans le vif et d'en tordre les vaisseaux. Si le chirurgien juge à propos , au contraire , de ne pas la repousser au-delà du cercle herniaire, il peut s'en tenir à la séparation des parties complètement mortifiées, sans faire de ligature ni de torsion. Lorsqu'il est simplement irréductible, sans avoir cessé de vivre, et qu'on est obligé d'en pratiquer l'excision, puis d'eu arrêter les restes dans l'anneau, une ligature qui le comprend en totalité, ou plusieurs fils qui en embrassent chacun une portion distincte, forment le procédé tout à la fois le plus simple et le plus prudent qu'on puisse suivre.
Une question se présente à ce sujet. Vaut-il mieux, toutes choses égales d'ailleurs, retenir à
l'anneau l'épiploon qu'on vient d'exciser, que de l'abandonner dans l'abdomen? Fixé dans le passage des viscères, il contracte des adhérences, végète, se couvre de bourgeons celluleux, s'endurcit peu à peu et finit par se confondre dans la cicatrice, de manière à rendre presque impossible le retour de la hernie. Repoussé dans le ventre, il laisse entièrement libre l'ouverture qu'il avait traversée et n'augmente en rien les chances d'une guérison radicale. Deux motifs ont empêché d'adopter exclusivement le premier plan de conduite. 1° On a raisonné comme si, une fois réduit, l'épiploon devait rester parfaitement libre, et n'apporter aucun obstacle aux divers mouvements des organes digestifs; 2° on a craint que, fixée loin de sa racine, la toile épiploique n'exerçât sur quelques viscères des tiraillements douloureux, dangereux même, et que, tendue par ses deux extrémités, elle ne constituât une bride, un pont, qui pourrait devenir la cause d'un étranglement interne. Une seule remarque détruit toute la valeur de ces raisons. Ramenée dans la cavité abdominale , la portion saignante de l'épiploon n'y reste ni libre, ni flottante; elle se soude constamment, au contraire, avec quelque point de la surface du péritoine , de manière à faire courir les mêmes risques que si elle prenait son point d'appui dans l'anneau. Je pense donc, qu'après l'avoir excisée, il convient toujours d'en retenir l'extrémité au fond de la plaie. 11 y a au moins cet avantage, que c'est un des plus sûrs moyens d'obtenir la guérison radicale de la hernie. Nombre de chirurgiens vont même jusqu'à se comporter ainsi toutes les fois que de l'épiploon, réductible ou non , se rencontre dans le sac. lin le réduisant, ils en conservent un peloton, une sorte de bouchon qui puisse fermer le sommet de la plaie. Je tiens du docteur A.-H. Stevens, habile professeur à New-Yorck, qu'il a depuis long-temps adopté cette méthode, et qu'elle lui a procuré de nombreux succès. A mon avis cependant, la prudence n'autorise pas à suivre une pareille pratique, quand la réduction est facile, et que toutes les parties sont intactes. La création d'un ruban , ou d'une cloison anormale dans l'intérieur du ventre , n'est jamais permise , lorsqu'on peut s'en dispenser, et la crainte de favoriser un étranglement interne, doit évidemment l'emporter sur le désir d'éviter au malade la nécessité de s'astreindre à l'emploi d'un bandage.
Quelques praticiens ont pensé qu'après avoir fait rentrer la totalité des viscères, le sac, resté dans la plaie, méritait à son tour de fixer l'attention. Ceux qui, comme Garengeot, voulaient qu'on débridât sans l'ouvrir, avaient imaginé de l'isoler en entier et de l'agglomérer dans l'intérieur de l'anneau où il devait être fixé par une pelotte de linge ou de charpie. Il en est d'autres qui ont donné l'avis d'appliquer un fil sur son collet, de l'étrangler et d'en pratiquer ensuite l'excision. Dans les cas mêmes où il a dû être fendu sur toute sa longueur, on a cru aussi pouvoir le réduire et s'en servir pour obturer le passage de la hernie. Louis s'est élevé fortement
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contre toutes ces tentatives, en soutenant que la réduction du sac est impossible , et que les adhérences de sa face externe ne permettent pas le glissement qui serait alors nécessaire. Sur ce point, Louis s'en est assurément laissé imposer. Personne n'en doute aujourd'hui. D'un autre côté, il est extrêmement probable qu'ainsi repoussé, ouvert ou non, le sac fermerait assez solidement l'anneau pour mettre obstacle au retour de la maladie. Son excision et sa ligature n'auraient pas les mêmes avantages, tout en exposant aux mêmes inconvénients. S'il faut, en effet , pour obtenir sa séparation , recourir à l'instrument tranchant, on court évidemment risque, dans certains cas du moins, de blesser des vaisseaux ou d'autres organes qu'il importe de respecter. Je conseillerais donc la réduction du sac, toutes les fois qu'on le rencontre près-* que libre, ou que ses adhérences sont du moins assez faibles pour être détruites sans le secours du bistouri, ou de tout autre instrument tranchant. On a pensé en outre qu'une fois ouvert, si on ne voulait ou ne pouvait pas en tenter la réduction, il serait utile d'en réséquer les lambeaux. A cela, je ne vois rien à objecter, si ce n'est qu'un pareil procédé n'est point applicable aux hernies entourées d'artères volumineuses ou d'organes de quelque importance. Néanmoins, si les bords du sac étaient assez bien isolés pour qu'on pût avoir la certitude de les exciser sans blesser aucune partie essentielle, je ne verrais que des avantages à le faire. De cette manière, la plaie est plus nette , la suppuration moins abondante, et les suites de l'opération deviennent nécessairement un peu plus simples.
C. Pansement. Le pansement, après l'opération de la hernie, se réduit à peu de chose. Un linge, criblé de trous et enduit de cérat, est placé sur toute la surface saignante. Des boulettes de charpie simple, destinées à pousser ce linge jusqu'au fond de la plaie, sont immédiatement appliquées par-dessus. Quelques plumasseaux viennent ensuite, puis des compresses longuettes ou carrées, et enfin un bandage approprié à l'espèce de hernie qu'on vient d'opérer. Au lieu de linge troué , quelques personnes se servent d'un linge fin sans autre préparation. Plus large que la plaie, il sert en quelque sorte de chemise à la charpie, et remplit d'ailleurs les mêmes usages que s'il était criblé ; mais, comme il n'offre pas d'issue aux matières, je ne vois aucune raison de le préférer. D'autres se bornent à remplir toute la solution de petits globes de charpie, sans interposition de linge, et à la couvrir de plumasseaux, de compresses et du bandage conlentif, comme précédemment. Le principal inconvénient de cette pratique est de rendre plus difficile l'enlèvement des pièces profondes de l'appareil , lors des premiers pansements. Étant en contact immédiat avec les tissus, la charpie contracte effectivement des adhérences , que la suppuration ne détruit qu'au bout d'un certain temps, tandis que si un linge troué les en sépare, on peut, dès le second ou le troisième jour, comme on le pourrait même le premier, changer et renouveler tout le pan-
sement, sans causer la moindre douleur. Du reste, il n'est plus question aujourd'hui de maintenir une tente dans l'anneau , ni même de se servir à la place d'une pelolte de linge ou de charpie, comme le voulait J.-L. Petit. Il n'y a maintenant aucune dissidence sur ce sujet , et les opérateurs ne sont plus partagés que sur la question de savoir s'il convient ou non de tenter la réunion immédiate. Franco, qui paraît avoir essayé, le premier, de faire passer en règle la nécessité d'ouvrir la hernie et de débrider dans l'étranglement, conseille de rapprocher ensuite les bords de la plaie et d'employer la suture pour les maintenir en contact. La plupart des chirurgiens du même temps semblent s'être conformés à l'avis de Franco. Il n'est pas jusqu'à Rousset, Paré, Pigray, Thévenin, qui ne l'aient adopté. On l'avait négligé cependant, lorsque, vers le milieu du dernier siècle, Mertrud essaya une seconde fois de le faire prévaloir, en soutenant q îe la plaie d'une pareille opération est dans les mêmes condilions qu'une plaie simple. Malgré les raisons de Hoin et Leblanc, qui invoquèrent d'assez nombreux faits à l'appui , il a fini par tomber en désuétude, comme dans le siècle qui l'avait vu naître. La réunion immédiate paraît cependant avoir encore été tentée par quelques praticiens modernes. L'ouvrage du docteur Serre prouve sans réplique qu'il est en effet possible de guérir en peu de jours, à l'aide de la suture, la plaie qui résulte d'une opération de hernie étranglée, et que son habile maître l'a fréquemment mise en usage avec succès. Le professeur Bérard m'a dit aussi l'avoir essayée à l'hôpital Saint-Antoine, et que son malade s'est trouvé guéri au bout de six jours. Là-dessus, il né s'agit, je crois, que de s'entendre. Si on ne veut parler que de la possibilité du fait , nul doute que le praticien de Montpellier n'ait entièrement raison ; mais c'est l'utilité d'une pareille conduite qu'il importe d'examiner. Lorsque la hernie est peu volumineuse, récente, que ses enveloppes conservent une certaine épaisseur et presque tous leurs attributs naturels, que le sac ne se roule ni ne laisse de franges, de lambeaux dont on puisse redouter la mortification au fond de la plaie, la réunion immédiate aura certainement lieu dans un bon nombre de cas. Lorsque la tumeur offre un plus grand volume , que ses enveloppes plus ou moins amincies, sont devenues le siège d'altérations diverses, que le sac est assez large, et tend à se rouler sur lui-même après la réduction des viscères, les chances de succès ne sont plus aussi nombreuses. Alors il est à craindre qu'une suppuration ne s'établisse au fond des parties, ne les décolle pour fuser dans divers sens , ne donne lieu à des clapiers et , par suite , à des accidents qui pourraient devenir très-graves. C'est ce que j'ai vu dans le seul cas où il m'ait paru prudent de tenter la réunion immédiate. La hernie pourtant n'était pas très-grosse. Les lèvres de la plaie, exactement affrontées, furent soutenues vers leur racine par une compression exacte et méthodique. Le cinquième jour on put croire que l'agglutination en était opérée. Dès
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le lendemain nous fûmes détrompés : du gonflement, de la rougeur, de la douleur et de la chaleur, se manifestèrent au-dessous d'un des côtés de la division; l'inflammation augmenta, fut accompagnée de fièvre et de quelques symptômes généraux qui ne se calmèrent qu'après l'ouverture d'un abcès assez vaste qui s'élait développé sourdement vers l'angle inférieur du sac. D'ailleurs , celte réunion immédiate me paraît aller contre l'une des intentions du chirurgien , qui doit être de favoriser, autant que possible , la guérison radicale de la hernie. S'il est incontestable, en effet, que les cicatrices offrent une solidité d'autant plus grande que les plaies ont plus long-temps suppuré, il est évident qu'après l'opéralion de la hernie, les malades auront plus de chances d'être guéris radicalement, si la réunion de leur plaie se fait par seconde intention , que dans le cas contraire. Hâtons-nous d'ajouter que, sans mettre les tissus divisés dans un contact parfait, il est facile de les rapprocher un peu , de diminuer plus ou moins l'étendue des surfaces saignantes, et, tout en favorisant la suppuration, d'obtenir la guérison dans l'espace de vingt à trente jours. Un malade que j'ai opéré avec M. Amussat, ainsi traité , vit sa plaie complètement fermée le vingt-quatrième jour. Une femme près de laquelle m'avait fait appeler M. Forget était aussi entièrement rétablie au bout d'un mois. Or, je ne sais si, après une opération pareille, une guérison plus rapide serait d'une aussi grande importance que quelques personnes semblent se l'être imaginé. En définitive , c'est donc , à part quelques exceptions , la réunion médiate qui offre le plus d'avantages, et qui mérite ici la préférence.
Le malade une fois pansé, on lui recommande de ne faire aucun effort, aucun mouvement qui puisse réagir sur les organes abdominaux , ou s'il est forcé de tousser, de contracter ses muscles pour un motif quelconque, d'appliquer sa main sur le devant de l'appareil , afin de le soutenir. Sans ces précautions, l'intestin pourrait s'échapper de nouveau et ramener les accidents. Lassus rapporte l'observation d'un homme qui , dans cet état, eut l'imprudence de sauter de son lit et de faire quelques pas. Les intestins sortirent en grande quantité , et on eut beaucoup de peine à en opérer la réduction. Il ne faudrait pas cependant se laisser trop effrayer par de semblables craintes. Une fois rentré dans le ventre, l'intestin n'en ressort pas aussi facilement qu'on pourrait le croire. Un léger accès de toux , les efforts modérés auxquels se livre le malade en se tournant dans le lit, ne suffiraient pas pour ramener la hernie. Si , par suite du débridement , l'orifice de la paroi abdominale se trouve un peu plus grand que de coutume, la sensibilité déjà développée dans ces parties, celle que l'inflammation y fait bientôt naître , forme une sorte de barrière que les viscères franchissent rarement. Il semble qu'un instinct les empêche de presser de ce côté, et, quand même il n'y songerait pas, le malade est, pour ainsi dire, forcé, toutes les fois qu'il se livre à quelque effort , d'en empê-
cher la propagation vers la plaie. Ces remarques me paraissent utiles , en ce que si , par prudence, on doit prescrire le calme et l'immobilité à l'individu qu'on vient d'opérer, il y aurait aussi de l'inconvénient à ce qu'il n'osât se mouvoir ni dans un sens ni dans l'autre, à regarder comme dangereux le plus léger mouvement. Elles feront comprendre aussi que le bandage n'a pas besoin de comprimer le devant de la plaie, cl qu'un appareil contentif, méthodiquement appliqué, remplit parfaitement le but qu'on se propose.
D. Suites. A moins d'accidents particuliers, la plaie ne doit être pansée que le troisième ou le quatrième jour. C'est alors seulement que la suppuration commence à s'établir. Le pansement se renouvelle ensuite chaque jour, et n'a rien de spécial. Si des lambeaux du sac , de l'épiploon ou de toute autre lamelle se mortifient, on les excise aussitôt. Des lotions émollienles ou avec les solutions chlorurées, la décoction de quinquina même , quand la suppuration devient fétide, grisâtre , ou que les chairs restent blafardes , l'emploi du nitrate d'argent , si les bourgeons celluleux se développent avec trop d'activité , pourront devenir nécessaires ; mais ces divers moyens sont appelés là par des indications qui ne diffèrent en aucune manière de celles qui les réclament dans les autres espèces de plaie. Lorsque tout se passe bien, les symptômes de l'étranglement cessent presque immédiatement. Des évacuations alvines se manifestent en abondance au bout de quelques heures, et soulagent d'autant le malade. Le pouls reprend de la force , acquiert parfois même assez de fréquence pour caractériser un état fébrile, et ce n'est qu'au bout de quatre ou cinq jours, que cette légère réaction cesse ou permet de se relâcher un peu de la sévérité du régime. Le plus souvent, les fonctions ne se rétablissent ni aussi promptemenl , ni aussi complètement. L'inflammation du péritoine peut s'étendre au lieu de se calmer, ou bien c'est le cours des matières qui éprouve des difficultés à se rétablir. La partie supérieure de l'intestin a pu se remplir de substances plus ou moins solides , qui la tiennent aussi plus ou moins distendue, comparativement à celle qui a supporté la constriction. Le mouvement péristaltique ayant d'ailleurs été troublé, éprouve parfois de la peine à reprendre son rythme habituel, et les matières ne sont pas dès lors poussées avec assez de force de haut en bas , pour arriver sans obstacle dans le bout inférieur du conduit alimentaire. Cette paresse de l'intestin peut tenir à l'inflammation modérée dont ses diverses tuniques sont devenues le siège dans les environs de la hernie. Si donc les selles ne se rétablissent pas spontanément, au bout de deux ou trois heures, on donne un lavement simple. En supposant qu'il ne suffise pas, on en donne bientôt un autre, de nature un peu plus excitante. Si, après douze heures, les évacuations n'étaient point encore arrivées , il faudrait même recourir aux lavements purgatifs, avec la décoction de séné. Beaucoup de praticiens sont dans l'habitude d'employer en même temps un léger purgatif, administré par la bouche. Dionis, qui in-
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sistc beaucoup sur les avantages d'un pareil moyen, dit le tenir de Moreau , médecin de la dauphine. Quelques chirurgiens, à la tête desquels on doit placer M. Dupuytren et M. Green , n'en blâment pas moins l'usage, en disant qu'il ne peut que favoriser ou aggraver une inflammation déjà trop à craindre chez les individus affectés de hernie étranglée. Au premier coup d'oeil , ce raisonnement pourrait en imposer , quoique au fond il soit facile à réfuter. En effet, les matières accumulées dans l'intestin sont une cause puissante d'inflammation. Or, le meilleur moyen d'éteindre ou de prévenir cette inflammation, est de les forcer à s'échapper par le rectum. Dans ce sens, les lavements purgatifs et les potions de même nature ont une efficacité que personne ne peut révoquer en doute. J'ai vu à l'hôpital de Tours M. Gouraud opérer un assez grand nombre de hernies : on administrait à tous ses malades une potion purgative presque immédiatement après, et nulle part, que je sache, on n'a observé une plus grande proportion de succès. M. Boyer, qui paraît être dans la même habitude, passe aussi pour être fort heureux dans ces sortes d'opérations. Quant à la nature du purgatif, on peut la varier. Quelques-uns donnent une ou deux onces d'huile de ricin , par cuillerées. D'autres emploient le sel d'epsom. La potion que je préfère, parce que je l'ai vu employer avec beaucoup d'avantage, se compose d'une once ou deux de manne dissoute dans un verre d'infusion de menthe. Il en est qui aiment mieux faire fondre cette dernière substance dans quatre onces de vin rouge. Les idées communes sont contraires à l'essai d'un pareil véhicule, et je n'ai rien de personnel à dire en sa faveur. Il est inutile d'ajouter, au reste, que, pour moi, l'administration d'un purgatif n'est point indiquée, est pour le moins inutile, quand les selles se rétablissent d'elles-mêmes, et qu'il ne se manifeste aucun signe d'embarras intestinal.
Lorsqu'au lieu d'un simple engouement, on remarque des symptômes d'inflammation véritable, ou qu'il y a menace de péritonite, malgré le rétablissement du cours des matières, on doit sans hésiter soumettre le malade au traitement antiphlogistique le plus énergique. Une ou plusieurs saignées du bras, une ou plusieurs applications de sangsues, au nombre de vingt, trente, quarante et jusqu'à soixante même , si la force de l'individu le permet, seront aussitôt prescrites si, dans l'espace de vingt-quatre heures, la phlcgmasie n'était pas diminuée , tendait au contraire à s'étendre , à se généraliser. Je ne vois pas non plus pourquoi le traitement mercuriel, la mercurialisalion n'aurait pas aussi son tour, pourquoi on ne ferait pas toutes les deux ou trois heures une friction sur le ventre, avec deux ou trois gros d'onguent napolitain, en même tempsque deux grains de calomcl seraient également donnés toutes les deux heures. Les cas de péritonite puerpérale , de péritonite simple, de péritonite traumalique, qui ont évidemment cédé à cette médication , autorisent suffisamment, il me semble, h ne pas la négliger ici , dès que les évacuations sanguines n'offrent
plus de chances de succès. D'ailleurs, ce ne sont malheureusement pas là les seuls obstacles qui puissent s'opposer au rétablissement des fonctions après la kélotomie. Outre la rentrée en bloc de l'intestin qui continue d'être étranglé par le collet du sac, ou qui se loge dans l'épaisseur des parois du ventre, on doit encore craindre que l'anse qui était au-dehors ne soit passée en rentrant au-dessus ou au-dessous d'une bride anormale, comme il s'en rencontre si souvent derrière ou aux environs des ouvertures herniaires : presque tous les auteurs rapportent des exemples de ce genre. Il est possible encore que la portion qu'on vient de réduire fasse un coude, un angle assez aigu, pour ne pas permettre aux matières de le traverser , ainsi qu'une observation de Lassus en donne la preuve. La même difficulté peut dépendre de ce que l'intestin se trouve tordu sur lui-même, au point de fermer entièrement sa cavité. Il peut, de plus, avoir glissé à travers une déchirure de l'épiploon, de quelques fausses membranes anciennes, ou du mésentère. Enfin, si les vomissements, la douleur, les angoisses continuent en même temps que la constipation après la réduction des viscères, sans qu'on puisse rapporter de pareils symptômes à l'inflammation violente du péritoine, ou de quelque viscère, lorsqu'il n'y a aucune raison de supposer un épanchement de matière intestinale, on est autorisé à croire que l'étranglement n'a pas cessé, que d'externe il est simplement devenu interne. Alors le malade court les plus grands dangers; car, à l'exception d'un assez petit nombre de cas, la chirurgie n'a que de faibles secours à lui porter. Cependant, on doit tenter ceux que la raison conseille. La première indication est de faire ressortir la hernie, comme si les viscères étaient rentrés en refoulant devant eux le collet du sac. On fera donc tousser, mouvoir, agir le malade. En cas d'insuccès, le' doigt sera porté à travers l'anneau jusque dans l'abdomen, afin de reconnaître, autant que possible, l'état des choses. Si le chirurgien distingue nettement l'anse intestinale , et qu'il la trouve tendue, fixe ou immobile, il tâchera de la saisir avec des pinces à pansement et de la ramener au-dehors. Si une bride, un cercle , ou une lamelle quelconque , lui paraissent produire la constriction, des ciseaux ou le bistouri courbe, dirigés par le doigt, iront aussitôt la diviser. Si le doigt ne pouvait atteindre les parties , ou ne donnait que des notions confuses sur leur disposition , on devrait examiner avec soin les environs de la plaie, et voir si les organes contenus dans le ventre ne forment par là un relief, une sorte de tumeur visible à travers la peau. Nul doute qu'alors il ne fallût, en désespoir de cause, agraudir largement l'incision de l'anneau, et pénétrer jusqu'au point occupé par les organes étranglés, de manière à les découvrir complètement, à pouvoir les déployer et leur redonner la liberté entière de s'étaler dans l'abdomen.
Gastrotomie.
Les symptômes qui caractérisent l'étrangle-
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ment interne étant dus à l'impossibilité qu'éprouvent les matières intestinales a parcourir leurs voies naturelles, doivent être entièrement semblables à ceux <Ie la hernie incarcérée. II semble donc, au premier coup d'oeil, que ee soit chose facile à reconnaître. On a , d'un côté , tous les signes d'un étranglement herniaire, et, de l'autre, absence complète de tumeur à la surface du corps. Cependant il arrive souvent que le diagnostic reste incertain. Malgré la présence d'une hernie à l'extérieur, il n'est pas impossible de prendre pour un étranglement externe, une maladie qui en est tout-à-fait indépendante. Une péritonite partielle , une tumeur inflammatoire aiguë du fond de l'abdomen, les abcès qui se développent assez fréquemment flans l'une ou l'autre fosse iliaque, ont plus d'une fois fait naître des vomissements répétés, une constipation opiniâtre, et une douleur aiguë sur un point fixe et circonscrit de la cavité périlonéale. Enfin , une difficulté qui parait à peu près insurmontable, est celle qui consisterait à distinguer l'obstacle qui dépend d'une lésion organique de l'intestin, du volvulus véritable , et de l'étranglement proprement dit. Toutefois, si l'affection est survenue tout-à-coup à l'occasion d'un effort ou d'une violence quelconque, si le malade a cru sentir une déchirure, accompagnée de craquement ctd'une douleur qui, d'un point déterminé, se propage dans le reste du ventre; si depuis ce moment, des vomissements de matières alimentaires , muqueuses, puis stercorales, ont continué de se faire en même temps que les évacuations alvines sont devenues impossibles et que les signes ordinaires d'une violente péritonite manquent, il sera bien difficile de ne pas admettre l'existence d'un étranglement interne. Trois sortes de moyens ont été proposés pour remédier aux accidents de ce genre. Les anciens , qui aimaient à supposer les invaginations , le tortillement du tube alimentaire, avaient une grande confiance dans le vif-argent, les balles de plomb, les purgatifs, etc. Ils espéraient, à l'aide de substances aussi lourdes ou aussi actives, agir mécaniquement sur les entrailles, ou les forcer à se dégager au moyen de mouvements précipités. MM. Balluci, Bellini et Ribell, ont encore invoqué de nos jours des exemples en faveur du mercure coulant. Dans le volvulus récent et simple , de telles ressources pourraient être suivies parfois de succès ; mais il n'est personne qui ne soit elFrayé de leur emploi, dans le cas d'étranglement interne proprement dit. Pour mon compte, je n'oserais point en faire l'essai. Les saignées locales et générales, les cataplasmes, les opiacés , propres à modérer l'inflammation, à calmer les douleurs, n'ont aucune espèce d'influence sur l'état de conslriction dans lequel l'intestin se trouve. Leur seul avantage est de favoriser les efforts de l'organisme et le travail au moyen duquel il a été, dans certains cas , assez heureux pour rétablir la continuité de l'intestin sans en détruire la perméabilité. La portion intestinale invaginée peut en effet , après un temps plus ou moins long et des acci-
dents plus on moins graves, se séparer pnr la rupture de son collet ou de sa racine, soit que la gangrène s'en soit emparée, soit sous les progrès d'une simple ulcération éliminatoire. Alors la masse mortifiée, devenue libre, parcourt toute la portion inférieure du tube alimentaire , et finit par être expulsée au-dehors. On a vu sortir de cette manière la totalité du cœcum, une grande portion de l'S iliaque du colon, une étendue plus ou moins considérable de l'intestin grêle; ainsi que le mémoire de Ilévin en renferme «les exemples nombreux. MM. Bigal et liourial ont vu jusqu'à trente pouces d'intestin grêle être expulses par ce mécanisme. Des observations h peu près pareilles ont éi'é rapportées par MM. Mallet de Iîouen , Baillie, Lobstein, Lacoste, Boucher de Lille, Gaullhier de Claubry, etc. D'autres faits, non moins remarquables, ont encore été recueillis depuis et publiés dans les bulletins de la Société Philomatique et de la Faculté de médecine , dans plusieurs thèses et dans la plupart des journaux scientifiques.
On devine, au reste, qu'une semblable terminaison n'est possible que dans les cas d'invagination , et que, pour détruire un véritable étranglement, il n'est pas permis de compter sur les ressources de l'organisme. La gastrotomie se présente alors comme dernier refuge. Jusqu'ici, peu de personnes ont osé la pratiquer; l'expérience est, en quelque sorte, restée muette sur sa valeur. On ne peut tenir aucun compte, en effet, de l'histoire de cette baronne de Lanti , dont parle Bonnet, et qui , au dire d'un ecclésiastique, avait été guérie, par l'incision du bas-ventre, d'une passion iliaque. Quoique le cas dans lequel Nuck conseilla de fendre l'abdomen, pour arriver sur les intestins et les dénouer, soit un peu plus authentique, et que M. Fusch ait fait connaître, dans ces dernières années, un succès complet de gastrotomie pour une invagination, on ne peut néanmoins s'autoriser qu'avec une extrême réserve de ce peu d'observations. Toutefois, s'il arrivait qu'on eût unecertitudepresquecomplètedc l'existence, soit d'une invagination récente, soit d'un étranglement, et que le lieu de la maladie fût bien déterminé, il faudrait, je crois, se hasarder à pratiquer la gastrotomie déjà en nsagedu temps de Praxaigore, qui l'aurait pratiquée en réunissantaussitôt la plaie du ventre au moyen de la suture. M. Dupuytren , qui l'a tentée une fois, eût très-probablement réussi, s'il lui eût été permis d'inciser, comme il le voulait, sur le coté du ventre où était la douleur, au lieu d'agir sur la ligne blanche, comme il le fit d'après l'avis des consultants. Un fait observé à l'hôpital saint-Antoine prouve aussi qu'il est parfois possible de dire assez exactement pendant la vie quel est le siège précis de l'étranglement, et que Lacnnec avait peut-être raison, en conseillant dans les hernies diaphragmatiques d'ouvrir l'épigastre, afin d'aller, avec les doigts , retirer les viscères de la poitrine. Le malade devrait être couché comme pour l'opération de la hernie ordinaire. L'incision, plutôt en demi-lune que droite, serait
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pratiquée très-près de l'étranglement. Si on n'était pas sûr du siège de ce dernier , on la placerait en dehors des muscles droits. Les doigts chercheraient ensuite la partie malade. Dans le cas d'invagination , ils n'auraient qu'à tirer en sens opposé les deux bouts de l'intestin, pour la détruire, et remettre aussitôt le tout dans la cavité péritonéale. S'il s'agissait d'un étranglement, le doigt parviendrait sans doute à le rencontrer, à l'isoler, de manière qu'un bistouri courbe, garni d'une bandelette de linge jusqu'à quelques lignes de son extrémité, pourrait diviser sans danger le ruban ou le cercle constricteur. Un autre genre d'étranglement interne mérite encore d'être signalé, c'est celui qui a lieu après la réduction forcée d'une hernie. Lorsqu'il est opéré par le col du sac, si le taxis est employé avec quelque violence, la tumeur peut rentrer en entraînant avec elle son enveloppe interne. Alors elle se place entre le péritoine pariétal et l'aponévrose profonde du basventre, absolument comme on l'observe dans certains cas d'opération de hernie étranglée proprement dite. M. Delmas cite un cas où les organes s'étaient ainsi arrêtés dans l'épaisseur même des muscles. Ils peuvent aussi passer au-dessous d'une bride, ou à travers une déchirure , de la même manière que quand on veut les réduire après avoir ouvert le sac, et comme je l'ai mentionné plus haut. C'est une chose malheureusement trop commune que de voir ces réductions en masse sous l'influence du taxis, ne point empêcher les accidents de continuer leur marche progressive. Il est peu d'auteurs qui n'en aient recueilli des exemples , et chaque jour encore, on en rencontre dans la pratique. Si les symptômes n'annoncent que la continuation de l'étranglement, sans indiquer l'existence d'un épanchement; en d'autres termes, si l'intestin ne parait être ni gangrené, ni rompu, il faut ne pas désespérer de la vie du malade , et songer à lui porter secours. Le premier soin à prendre est de faire ressortir la hernie. Si rien ne se présente à l'anneau , le chirurgien serait blâmable de temporiser trop long-temps, et de ne pas pratiquer aussitôt l'opération. Il sait qu'une tumeur herniaire existait, qu'après avoir fait naitre des accidents ou être restée long-temps au-dehors , elle a disparu tout-à-coup sous l'influence d'efforts étrangers; l'ouverture qui lui a livré passage est libre, admet facilement l'extrémité du doigt, assez souvent même présente une sorte de dépression ou de cul-de-sac, semble être tirée vers l'intérieur par quelque bride ou quelque membrane adhérente ; parfois aussi, le doigt, porté dans cette dépression, arrive jusqu'à sentir dans sa profondeur la tumeur intestinale incomplètement réduite. Dans cette supposition, on incise les parties molles comme dans la hernie étranglée, ordinaire, et on arrive par degrés jusqu'à son intérieur. Si le sac peut être atteint, il est rare que l'opérateur ne parvienne pas jusqu'au siège ilu mal. M. Dupuytren,qui a fréquemment été appelé pour remédier à celle espèce d'étranglement, et qui eu a observé à l'Hôtel-Dieu un
grand nombre d'exemples, fait remarquer qu'après avoir vainement tenté de ramener les viscères à l'extérieur, il reste encore la ressource d'inciser largement l'anneau dans le sens où il n'y a point de vaisseaux , et d'arriver ainsi jusque dans le ventre.
Hernie avec gangrène.
Gangrène. Lorsque la gangrène est reconnue de prime abord, la division des tissus n'exige pas les mêmes précautions que dans l'opération ordinaire. Les incisions en effet peuvent pénétrer sans inconvénient du premier trait jusque dans l'intestin. Si ellecomprend toute la tumeur , et que la hernie soit volumineuse, on doit, après avoir fait plusieurs divisions profondes, enlever toutes les portions mortifiées. On pourrait, néanmoins, se borner à l'incision de l'anse intestinale, et attendre l'exfoliation des tissus. Des faits assez nombreux prouvent qu'alors l'organisme parvient assez facilement à produire une guérison complète. Courant un jour la poste en Allemagne, J.-L. Petit descendit , dit-il, dans un poêle, et fut aussitôt frappé par l'odeur de gangrène. On lui fit voir dans la pièce voisine un homme en proie aux accidents d'une hernie avec mortification. Croyant cet homme perdu, il s'en tint à quelques incisions de la tumeur qui se vida sur-le-champ d'une abondante quantité de matières. A son retour , vingt-huit jours après, J.-L. Petit apprit, non sans surprise, que son malade était complètement guéri, et guéri sans fistule stcrcoralo. Se rendant une autre fois à la Ferté-sous-Jouarre, et s'élanl égaré la nuit, il alla demander le chemin à une maison où il apercevait de la lumière. La femme lui dit que son mari était à l'agonie, et le pria d'entrer. C'était aussi une hernie étranglée que J.-L. Petit se contenta d^ouvrir et de nettoyer, en recommandant de ne pas la soumettre à d'autres soins, croyant bien d'ailleurs que ce malade ne survivrait pas. La guérison eut lieu cependant , et c'est l'individu lui-même qui vint l'apprendre au chirurgien quelque temps après. Toutefois, on ne peut disconvenir qu'il ne vaille mieux débarrasser la tumeur, à coups de ciseaux ou de bistouri, de tout ce qu'elle contient d'évidemment mortifié. Pour le reste, il n'y a pas de raison de se conduire autrement que si l'intestin seul était gangrené, et que si la gangrène n'était reconnue qu'après l'ouverture du sac. Dans ce dernier cas, la gangrène peut n'occuper que la partie la plus saillante de l'anse étranglée, comme elle peut avoir son siège dans l'intérieur même de l'anneau et sur les points qui supportent immédiatement la constrietion. Plusieurs méthodes ont été conseillées à l'occasion de cet accident. L'une des plus anciennes consiste à ouvrir largement l'intestin pour frayer une libre issue aux matières, et à s'en remettre pour les suites aux ressources de la nature. En agissant ainsi, on a deux choses à craindre: 1° que la constrietion ne persiste au point de rendre difficile le passage des substances qui parcourent le tube alimentaire; 2° d'établir presque nécessai-
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rement un nnus contre nature. A ces craintes, quelques personnes ont opposé que /'anneau est toujours assez large pour que le bout d'un intestin, dans l'état naturel, puisse constamment y conserver sa perméabilité, que la portion inférieure de ce canal, ne recevant plus de matières, s'affaisse; que celle qui correspond à l'estomac, continuant seule de recevoir les détritus digestifs, doit être assez libre dans l'ouverture herniaire pour y remplir sans danger les fonctions «l'anus anormal. D'un autre côte, l'expérience démontre que cette conduite a souvent été suivie d'une guérison radicale et assez prompte. Les deux exemples cités tout à l'heure en sont une preuve, et J.-L. Petit en raconte d'autres qui ne sont pas moins remarquables. Ainsi, étant allé en Flandre, ce chirurgien fut appelé, en passant à Douai, pour donner son avis sur une tumeur qu'il ne put réduire et qui était étranglée. Un charlatan , dont le malade et les parents adoptèrent l'avis, soutint que cette tumeur était un abcès, et qu'il fallait l'ouvrir. J.-L. Petit annonça qu'il pouvait en résulter des accidents graves, et qu'il s'en suivrait pour le moins une fistule stercorale. A son retour, on lui assura que le malade était parfaitement guéri. Il apprit de plus que cet homme ouvrait ainsi toutes les hernies étranglées, que dans les environs de Douai et de Cambrai, il en avait ainsi opéré un grand nombre; ce qui lui avait acquis une réputation brillante dans le pays. J'ai vu l'année dernière un étudiant en médecine, qui m'a soutenu que son père, chirurgien de province , avait été porté par expérience à suivre une méthode pareille, et que, dix ou douze fois déjà , il l'avait mise en usage avec succès , que la hernie étranglée fût ou non accompagnée de gangrène. Quand on se rappelle que des anus contre nature, établis depuis assez long-temps, ont fini par disparaître spontanément, quoique les deux bouts de l'intestin eussent été fixés, arrêtés dans l'anneau, et qu'une portion considérable en eût été enlevée, ces résultats ne tardent pas à perdre de leur merveilleux. En effet, l'intestin, une fois ouvert, cessant d'être distendu dans la hernie, l'étranglement disparait bientôt par la même raison. Le ressort du mésentaire, les mouvements naturels des organes contenus dans le ventre, doivent tendre sans interruption à ramener de leur côté celui qui s'était échappé dans la hernie. Peu à peu, les deux bouts de l'intestin gagnent la face postérieure de l'anneau et se rapprochent l'un de l'autre; leurs ouvertures finissent par se correspondre ; les matières passent du bout supérieur dans le bout inférieur , au lieu de s'échapper par la plaie, qui leur oppose d'ailleurs, en se rétractant, une résistance de plus en plus grande. Tous les auteurs, néanmoins, ne partagent pas celle manière de voir. Searpa veut qu'après avoir ouvert l'intestin, si l'étranglement est considérable, on débride plus ou moins largement l'anneau. Sans cette précaution, les matières accumulées derrière éprouveraient, dit-il, trop de peine à s'échapper, feraient naitre une inflammation dangereuse, en supposant même qu'elles
n'entretinssent pas les symptômes de l'étranglement. Quel danger y aurait-il, après tout, à se conduire ainsi? Les adhérences qu'il admet sur les limites de la gangrène, le rassurent pleinement. Quand même on serait oliligé d'inciser l'intestin de dedans en dehors, en même temps que le collet du sac ou l'anneau fibreux qui l'entoure, on n'aurait, selon lui, aucune raison <\c craindre un épanchement dans le péritoine. Dans ces derniers temps, M. Dupuylren, qui s'est élevé avec beaucoup de force contre cette doctrine, soutient, quand il y a gangrène jusque dans l'anneau, que les bords de l'ouverture herniaire sont ordinairement mortifiés, et qu'uni! l'ois l'intestin ouvert, l'étranglement ne peut pas tarder à se dissiper de lui-même, à rendre, par conséquent, toute espèce de débridement inutile. Il pense, en outre, que les adhérences indiquées par Searpa sont loin d'être constantes sur toute la circonférence de l'intestin, et qu'elles n'opposeraient pas une digue suffisante à l'épanchement des matières, si l'incision du tube digestif était portée jusque derrière l'anneau. II est certainement inexact de dire que la gangrène ne 6e développe jamais sans être précédée d'adhérences entre les surfaces séreuses circonvoisines. Plusieurs fois déjà l'ouverture de cadavres d'individus morts à la suite de hernies étranglées, m'a démontré que Searpa avait singulièrement exagéré l'importance de cet état morbide, et qu'il s'en était laissé imposer sur la fréquence et la rapidité avec lesquelles il se développe ; que ces adhérences enfin sont parfois restreintes à de si étroites limites, qu'il eût été difficile de ne pas les dépasser en débridant le cercle herniaire à travers l'intestin. D'un autre côté, il me semble que la mortification du collet du sac et des bords de l'anneau est beaucoup moins commune que MM. Corbin et Caillard ne le font dire à M. Dupuylren, et que s'il fallait compter sur elle pour faire cesser l'étranglement , on aurait fréquemment à s'en repentir. Elle n'a point lieu, par exemple , lorsque c'est la partie libre de la hernie qui est mortifiée. Comme l'intestin est doué d'une vie bien plus active, renferme des vaisseaux en bien plus grand nombre que l'ouverture qui le comprime, on doit présumer, quand même l'expérience ne l'aurait pas prouvé, qu'en se gangrenant , dans l'anneau , il n'entrainc pas nécessairement la mortification de ce dernier. J'ajouterai que si on ne débride pas, l'intestin, plus ou moins enflammé derrière la partie détruite, devient ordinairement le siège d'un gonflement considérable qui envahit ses trois tuniques, sa tunique muqueuse principalement; et que ce gonflement, arrêté en dehors par le cercle constricteur, se fait presque en entier du côté interne, de manière à produire quelquefois une oblitération à peu près complète de l'ouverture intestinale. C'est ce que j'ai vu chez une femme opérée d'une hernie avec gangrène ù l'hospice de Perfectionnement, en 1824, et qui mourut le lendemain. C'est ce qui est également arrivé plusieurs fois dans d'autres hôpitaux de Paris depuis quelques années, si j'en crois le rapport que m'en ont fait divers internes assez
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instruits pour bien juger de pareilles questions. En résumé si, après avoir ouvert l'intestin, les matières qu'il contient, soit dans la hernie, soit dans le ventre, s'échappent librement, si la eonstriction de l'anneau est légère, on se dispensera de débrider. Si, au contraire, le doigt porté dans la portion étranglée y pénètre, la traverse difficilement, la prudence veut,, je crois, qu'on agrandisse une telle ouverture. L'instrument peut-il être aisément glissé entre le viscère et le sac , sans exposer à détruire les adhérences qui pourraient exister derrière? lo débridement sera pratiqué comme dans l'opération ordinaire. S'il en est autrement , le bistouri devra être porté à l'intérieur même de l'intestin , pour inciser du centre à la circonférence , dans un ou plusieurs sens, l'orifice que doivent traverser les matières. Eu réfléchissant à la disposition naturelle des parties, ou verra, du reste, que ces incisions exposent moins qu'on ne pourrait le penser, à produire un épanchement dans le péritoine. Cet épanchement ne serait effectivement à craindre que si l'incision était portée au-delà de l'orifice postérieur de l'anneau, par conséquent bien au-delà du lieu qu'occupe l'étranglement; la eonstriction, en pareille circonstance, étant à peu près constamment un peu plus rapprochée de l'aponévrose externe que du fascia propria ou du péritoine intérieur. Peutêtre même est-ce là ce qui pourrait concilier les idées de M. Dupuytren avec la pratique de Scarpa. Je ne puis omettre de dire néanmoins que le danger de ne pas débrider en cas de gangrène, ne parait pas d'abord devoir être très grand. Si, au bout de quelques heures, les coliques continuent, les symptômes de l'étranglement n'ont pas cessé , et qu'en levant l'appareil , on reconnaisse que les matières ont de la peine à sortir, il doit être possible d'introduire dans le bout supérieur de l'intestin, ou une soude de femme, ou une canule d'argent, ou mieux encore un large tube de gomme élastique, et de remédier ainsi sur-le-champ à cette difficulté. Si, malgré une telle attention, l'engorgemeut des tissus et l'étroilesse de l'anneau s'opposaient au rétablissement des fonctions, il serait temps encore le lendemain ou le surlendemain de débrider, comme on aurait pu le faire le jour de l'opération , et de débrider avec moins d'appréhension peut-être, attendu qu'alors il est à peu près impossible que des adhérences solides ne se soient pas effectuées autour de l'ouverture herniaire.
Enlérorapolë.
Jusqu'ici nous avons supposé que les parties seraient laissées en place; mais un grand nombre de praticiens pensent qu'il faut, pour s'assurer des limites de la gangrène, faire sortir de l'anneau et attirer au-dehors une certaine portion de l'intestin qui n'y était pas contenue; qu'on excise ensuite en taillant dans le vif tout ce qui est mortifié; qu'on réduise les parties saines, de manière à ne laisser dans la plaie que l'ouverture ou les ouvertures qui viennent d'être pratiquées ,
ou bien qu'on tente sur-le-champ de réunir par le moyen d<î la suture les deux bouts de l'anse intestinale : de là sont même nées plusieurs opérations importantes.
1° Lilire imagina , par exemple, de lier le bout inférieur , afin d'en obtenir l'oblitération , d'arrêter le bout supérieur dans l'anneau , et d'établir un anus contre nature , que le malade devait porter le reste de sus jours. Louis, qui n'est pas éloigné d'adopter le conseil de Littre , y trouvait pourtant une difficulté, celle de distinguer surle-champ la portion supérieure de la portion inférieure du tube alimentaire. C'est pour obvier à cette difficulté, qu'il conseille de donner au malade un peu de sirop de chicorée qui , devant être évacué au bout de quelques heures, indiquera par sa couleur verte dans quel sens est l'estomac, dans quel sens est le rectum. Un pareil moyen serait ingénieux, sans doute, mais il est rare qu'on soit obligé d'y avoir recours. Après la division de l'intestin, son bout inférieur manque rarement de se resserrer et de se réduire bientôt au volume d'une grosse corde; tandis que l'autre conserve à peu près ses dimensions primitives et ne cesse point d'ailleurs de livrer issue aux matières. Le procédé de Littre, ayant pour but d'établir une infirmité dégoûtante, a dû être rejeté, et ne mérite plus aujourd'hui la moindre attention.
2" Lapeyronie en a proposé un autre plus simple et beaucoup plus rationnel tout à la fois. Le chirurgien passe derrière la division un double fil à travers un repli du mésentère, et, après avoir repoussé les deux bouts de l'intestin jusque dans le cercle abdominal, se sert de ce fil pour les empêcher de rentrer complètement, en les fixant à l'extérieur sur l'appareil d'une manière quelconque. Ou obtient par là un anus contre nature , il est vrai , mais un anus contre nature qui peut guérir spontanément, ou par les secours de l'art. Scarpa, qui blâme le procédé de Lapeyronie, veut qu'une fois les parties gangrenées détruites, on abandonne les deux bouts de l'organe dans la plaie. Les adhérences qu'ils ont contractées, dit-il, pendant que la mortification s'est opérée, suffisent toujours pour les empêcher de rentrer trop rapidement, pour mettre à l'abri de toute espèce d'épanchemeut dans le péritoine. A l'entendre, le fil mésentérique serait nuisible sous plus d'un rapport : d'abord, en mettant obstacle à la rétraction graduelle des parties, et à la formation de ce que le célèbre chirurgien de Pavie appelle entonnoir membraneux des anus contre nature; secondement, parce que ce fil, qui ne tarde pas à couper le mésentère, peut diviser en même temps quelques vaisseaux dont ou aurait à craindre l'hémorrhagie, et, en dernier lieu, parce que, appuyant contre la face profonde des intestins, il est capable d'eu déterminer l'ulcération, et la perforation , de la même manière qu'une ligature d'attente coupe l'artère au-dessous de laquelle on l'avait placée. Toutefois, les craintes de Scarpa n'ayant pas été partagées par tous les chirurgiens, il en est qui ont osé mettre le procédé de Lapeyronie en usage, même dans ces dernières années , et qui préten-
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3° Suture. En suivant la conduite qui vient d'être tracée» nu a pour résultat immédiat une fistule stertorale ou un anus contre nature. La suture a élé proposée dans le but de prévenir cette infirmité en rétablissant sur-le-champ la continuité du tube divisé. C'est une indication que de nombreux auteurs ont tenté de remplir par des moyens divers, et qui, oubliée plusieurs fois déjà, a de nouveau vivement fixé l'attention dans ces derniers temps.
Sur un corps étranger. On attribue aux quatre maîtres, hommes qui s'étaient réunis pour soulager en commun les malades pauvres de l'aris, la première idée de rapprocher les deux bouts de l'intestin et de les coudre. Ces chirurgiens commençaient , dit-on , par se procurer une trachée d'aniinai , eu introduisaient une extrémité dans le bout supérieur du conduit interrompu et portaient l'autre daus le bout intérieur, dont ils rapprochaient ensuite les deux cercles saignants, afin de les fixer et les maintenir en contact, à l'aide de quelques points de suture qui devaient comprendre aussi la trachée, et être entraînés au bout de quelque temps avec elle par les selles. G. De Salicet qui vivait avant Guy de Chauliac, ne parle pas de la trachée d'animal; mais il connaissait le procédé des quatre maîtres, et le blâme formellement. « ... Ne escoute pas jcy, dit-il, ceulx qui disent que d'avant que recouldre les boyaulx , que l'on y doit mettre une canule de sambuc, ou d'aultre chose dedans le boyau, et que sur telle canule se doit couldre le boyau qui a esté blessé, car... etc.. » lit plus loin : « Il vauldrait miculx... une partie d'un boyau de quelque beste..., mais ne
cecy, ne aullre chose » Au reste, est-il bien
sur que les anciens aient eu là-dessus l'idée qu'on s'en fait aujourd'hui. Guillaume n'en fait mention que pour les divisions incomplètes du cercle intestinal, et avertit expressément que les
autres sont nécessairement mortelles. Rien ne prouve non plus que Guy en eût une idée différente, u... Et si elles ont besoin de couslure (les parties contenues dans le ventre), et qu'elle leur profite comme au fond de l'estomac et aux ptos boyaulx , soient cousues de la couslure du pelletier. Quelques-uns, comme Rogier, Garnier et Théodore, mettent dans le boyau une canule de sureau, pour garder que la fiente no pourrisse la couslure. Les autres, ainsi que Guillaume a récité , y mettent une portion de boyau de quelque beste, ou une portion de trachée artère, comme disent les quatre maislres. » Telles sont ses propres paroles. Walson a proposé depuis une canule dc colle-de-poisson. Quelquesuns parlent, avec Scarpa , d'un cylindre de suif. Sabaitier , Rilch , Desault et Chopart indiquent un morceau de carte à jouer enduite d'essence de térébenthine , d'huile d'hypericon, ou vernissée d'une manière quelconque. Le procédé des anciens avait d'ailleurs si peu fixé l'attention, que Dùverger, chirurgien de Maubeuge, qui lc reproduisit au commencement du siècle dernier, crut en être l'inventeur. 11 ne parait pas, après tout, qu'on l'ait misa l'épreuve un grand nombre de fois, qu'il ait jusqu'à présent procuré plus de deux ou trois succès. Si on voulait en essayer l'usage, il serait, je crois, à peu près indifférent d'employer une trachée d'animal bien 60uple, un cylindre de colle, de carte ou dc papier, ou une canule de gomme élastique. Après avoir enduit d'un vernis huileux cette espèce de tuyau ou de virole , qui devrait nécessairement avoir un peu moins de volume que l'intestin, on passerait à travers sa partie moyenne trois ou quatre anses de fil ou de soie , distantes de quelques lignes les unes des autres , portant à leur extrémité chacune une aiguille, et destinées à former autant de points de suture. Son introduction dans le bout supérieur du tube alimentaire ne peut offrir que de très-légères difficultés; mais, afin de l'admettre, le bout inférieur doit être saisi avec deux pinces qui puissent le tirer en sens opposé, pour en agrandir l'ouverture. Cela fait, les chefs de chaque fil doivent être successivement passés de dedans en dehors, à deux ou trois lignes de la plaie, au travers du bout correspondant de l'intestin. Après les avoir noués et coupés très- près du nœud v on repousse le tout dans le ventre; un léger minoratif est donné , et le malade traité comme après une opération ordinaire de hernie étranglée. Pendant que la réunion s'opère, les fils tranchent les tissus qu'ils embrassent, et dès que ce travail est effectué, le corps étranger, devenu libre, descend avec les matières slercorales, et ne tarde pas à être expulsé audehors. Au lieu de quatre fils, Duverger n'en recommande que deux, un en avant, l'autre eu arrière. Ceux de Ritch, dépendant d'un même cordon, avaient l'inconvénient de former une sorte de branche transversale dans l'intérieur dc la carie. Desault n'a eu d'autre motif que de faire disparaître cette particularité en proposant la modification qu'on lui attribue, et qui n'est pas assez importante pour que je la donne
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en détail. Une telle suture est d'abord difficile à faire; ensuite, on aurait à craindre que, dana l'intervalle de ses points, la réunion ne se fit pas, qu'en devenant libres, les fils ne laissassent des ulcérations, et ne permissent à quelques fluides de s'épancher. Enfin , ces dangers, sont tellement redoutables, qu'à moins d'expériences concluantes et de faits nombreux que la science ne possède point encore, on ne se décidera qu'en désespoir de cause à la mettre en pratique.
4° Suture avec invagination. Un chirurgien du duc de Brunswick, Randhor, ayant à traiter un militaire dont la continuité du tube intestinal venait d'être détruite, imagina d'en introduire le bout supérieur dans le bout inférieur, de les fixer par deux points de suture dans cette position, de les réduire, et de les abandonner ensuite dans le ventre. Son malade guérit complètement. Comme il mourut quelques années après d'une autre affection, Randhor put examiner l'état des parties, enleva la portion autrefois divisée, et l'envoya à Mœbius, qui eut occasion de la montrer à Heister et qui partit de là pour essayer, mais sans succès, la même opération sur des chiens. Vantée par les uns , rejetée comme impossible ou dangereuse par les autres , admise comme fort ingénieuse par Louis, essayée un assez grand nombre de fois depuis qu'on la connaît, la méthode de Randhor ne parait avoir réussi que chez un très-petit nombre de sujets. M. Boyer l'a pratiquée une fois, et son malade a succombé. Dans un autre cas, il ne put la terminer. Je l'ai vu tenter par M. Richerand à l'hôpital Saint-Louis, chez un malade qui mourut aussi le lendemain. M. Lavielle de Membaste, MM. Chemery-Havé, Schmidt et quelques autres, ont cependant rapporté chacun un exemple de succès à l'appui du procédé Randhorien.
La première difficulté est de vaincre le resserrement du bout inférieur de l'intestin. Un des meilleurs moyens d'y parvenir serait d'en saisir, par leurs quatre extrémités à la fois, les deux diamètres principaux avec autant de pinces ou de crochets. Pour empêcher le bout supérieur de se remplir ou de se gonfler, un aide n'aurait qu'à s'en emparer à quatre ou cinq pouces de la division, et le tenir suffisamment comprimé pendant que le chirurgien cherche à l'entraîner ou le fixer dans l'ouverture de la portion rectale. Mais il est un autre obstacle que M. Richerand a, je crois, le premier signalé d'une manière nette et positive. Les recherches de Bichat sur les différents tissus ont prouvé, en effet , que les membranes muqueuses ne contractent point d'adhérences entre elles, que l'inflammation adhésive ne s'effectue, en général, qu'entre des surfaces celluleuses. Or, dans l'invagination à la manière de Randhor, c'est la couche péritonéale du bout intestinal supérieur qui est en contact avec la membrane muqueuse de l'autre. Si la loi établie par Bichat est exacte et si la remarque de M. Richerand est fondée , l'agglutination des deux bouts de l'intestin doit être impossible , par cette méthode. Aussi , y avait-on à peu près renoncé, lorsque M. Raybard
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périences sur les animaux vivants , et . 'J™ s d'anatomie pathologique recueille. Comme Randhor , M. Raybard 'e d'abord le mésentère parallèlement a la corn rimestin, dans l'étendue de quelques h ^ j, ' un fil un peu au-dessus dt ,{ de manière que Vua de ces bouts res .* ^^ du ^^ tandis que l'autre pend ai, h D, ès lui i, suffit de deux anses arns , é Jne 8U1. chaque extrémité du diame, antéro.p0stérieur du conduit altère. A l'aid d,une ai{VuiUe, on fait passer l'extrémité intet , de cfhacun d'eux, aussi de dedans en deho» a travers le bout inférieur de l'organe , afin à n invariner méthodiquement les deux parties, et de terminer en fixant chaque point de sutui par un nœud. M. Raybard soutient que son pi cede est tout à la fois plus sûr, plus facile, et intiment moins dangereux que celui qui a été pr,p0sé par M. Jobert ; du reste , je n'ai point appris qu'il en ait fait l'application à l'homme.
Suture avec contact des surface;, séreuses. Des expériences déjà anciennes auraient pu être invoquées à l'appui des idées de M. Richerand. MM. Schmidt, Thompson, Travers, avaient noté ce phénomène singulier, savoir, que si on applique un fil circulairement autour d'une petite perforation de l'intestin, ce fil s'enfonce bientôt comme dans une dépression, de manière à se rapprocher peu à peu de l'intérieur du canal , et à y devenir entièrement libre , en même temps que la membrane ou la surface séreuse s'est rapprochée par derrière et confondue avec une couche plastique comme pour remédier à l'ouverture qui sans cela en eût été la suite. Bien plus, M. Travers a vu que si on étrangle circulairement tout le calibre du conduit alimentaire, le péritoine de la portion supérieure se colle si rapidement avec celui de la portion inférieure, que la cloison formée par cet étranglement se gangrène bientôt , se détache, et est entraînée du côté du rectum , de telle sorte que le tube finit par se rétablir complètement. En France, les travaux de M. Dupuytren sur l'anus contre nature avaient aussi parlé dans le même sens, et montré avec quelle facilité, quelle promptitude, deux points de la face externe de l'intestin se soudent , quand on les tient en contact.
Procédé de M. Jobert. De ces éléments divers , M. Jobert a tiré une méthode qui a semble d'abord promettre de véritables avantages. Ce chirurgien commence par renverser en dedans l'orifice du bout intestinal inférieur; ensuite il pratique la suture comme Randhor, et, de cette manière, obtient que les deux bouts de l'organe ne soient en contact que par leur surface séreuse. Deux fils lui suffisent; il ne les noue point et les relient au-dehors pour les enlever au bout de quelques jours en les tirant
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par l'une de leurs extrémités. Des expériences tentées sur des chats et sur des chiens lui ont, dit-il, parfaitement réussi. lien a montré plusieurs aux commissaires de l'académie de médecine, qui ont vu que le tube digestif s'était en effet pleinement cicatrisé , et qu'il présentait un anneau solide, saillant à l'intérieur et trèscomplet dans le lieu qu'avait dû occuper la plaie. Mais cette sorte d'inva^inatimi ne semble pas présenter beaucoup moins de difficultés que celle de Randhor, et n'offre, au premier coup d'oeil, que L'avantage de mettre en contact deux portions du péritoine, au lieu (l'appliquer le péritoine contre une membrane muqueuse, comme dans le procédé ancien. Ii manque, au surplus, à cette manière de l'aire, d'avoir été mise en usage sur l'homme vivant.
Procédé de M. Dcnans. Un chirurgien de Marseille, M. Ucnans , a proposé , vers la même époque que M, .lobert, une autre sorte d'invagination. Trois petits cylindres creux de métal lui sont nécessaires. Il en place un dans chaque bout de l'intestin , dont il renverse ou invagiuc la plaie sur la l'ace interne de ces espèces d'anneaux; le troisième, un peu moins volumineux que les deux premiers , doit être glissé dans celui d'en haut, puisa l'intérieur de l'autre, de telle façon qu'il puisse leur servir de lige, d'axe, de soutien à tous deux. Une anse de fil les embrasse et les fixe tous ies trois sur deux points différents du cercle intestinal. On coupe les bouts de la suture très-près du péritoine pour remettre et abandonner le tout dans le ventre. La soudure des parties s'opère bientôt. Tout ce qui est pressé entre les trois viroles ne tarde pas à se gangrener, à se détacher , et ces corps étrangers n'ont plus qu'à descendre et à sortir avec les selles. Lors du dernier concours pour l'agrégation, M. Guersent fils a justifié toutes les assertions de M. Denans, en montrant aux membres du jury une anse intestinale dont les bouts avaient ete affrontés par le procédé des viroles, et qui était parfaitement cicatrisée.
Procédé dj M. Lembert. Un ancien élève des hôpitaux de Paris, M. Lembert, a, de son côté, proposé en 1825 une autre manière d'affronter la surface séreuse avec elle-même. Il passe, avec une aiguille ordinaire, autant d'anses de fil qu'il veut faire de points de suture , à travers l'épaisseur des parois du bout supérieur d'abord, et ensuite du bout inférieur de l'intestin. La pointe de sou aiguille est portée à deux ou trois lignes de la plaie sur la face externe de l'organe; il la fait pénétrer jusqu'à la membrane muqueuse en labourant les tissus; la ramène en dehors à une ou deux lignes de son entrée, et parvient à placer ainsi son anse de fil; dirige l'aiguille avec les mômes précautions, sur la face externe et dans l'épaisseur du bout rectal de l'intestin; applique successivement et de la même manière le nombre de fils qu'il juge convenable, et n'a plus ensuite qu'à les nouer pour compléter la suture. En tirant sur de pareilles anses , on force les lèvres de la plaie à se renverser sur leur côté interne, à former une valvule, un bord plus ou moins saillant à l'intérieur du canal , à produire
en même temps un rapprochement exact, un contact immédiat de la surface externe des deux bouts de l'intestin dont on veut rétablir la continuité. Ces trois procédés tendent au même but, l'adossement de deux surfaces séreuses. Celui de M. Ucnans semble offrir plus de certitude et moins de danger que les deux autres, en ce sens que rien ne peut se déranger. Cependant, qui oserait abandonner ainsi l'intestin dans le ventre ? Qui peut répondre que ces cylindres inflexibles ne perforeront pas l'organe , s'ils viennent à prendre une position vicieuse dans l'intérieur de l'abdomen. En opérant comme M. Jobert , on court risque de voir les fils se relâcher, quelques points du contour intestinal peuvent rester désunis et permettre un épancheinent. La modification de M. Lembert est en apparence beaucoup plus simple et plus facile; elle n'exige ni renversement préalable, ni invagination; seulement elle semble exposer encore plus que la précédente à laisser quelque intervalle entre les points de suture, par lequel des matières plus ou moins fluides pourraient s'échapper. Si d'ailleurs, je voulais la mettre en usage , j'aimerais mieux me servir de la suture à surjet ; c'est-à-dire que je passerais l'aiguille obliquement de haut en bas, du bout supérieur sur la face externe du bout inférieur, afin de remonter ensuite sur le premier à une ligne ou deux du point de départ, revenir sur le second , retourner encore au premier, et ainsi de suite jusqu'à ce que j'eusse parcouru toute la circonférence de l'intestin. Pour terminer, il n'y aurait plus qu'à tirer en sens opposé sur les deux bouts du fil dont l'un serait à l'origine et l'autre à la terminaison de la suture. Si de simples tractions ne suffisaient pas pour obliger les lèvres de la plaie à se renverser, et le péritoine à se mettre en contact avec lui-même, le bec d'une sonde compléterait avec une extrême facilité ce renversement. En faisant un double nœud , l'opération serait à l'instant terminée. Les deux extrémités du fil ou l'une d'elles pourraient d'ailleurs suffire à la rétention de l'organe derrière l'anneau, eu supposant qu'on ne voulût pas l'abandonner dans le ventre, et alors aucun nœud ne serait indispensable. En dernière analyse, la prudence permet-elle de s'en remettre à de pareils moyens, moyens qui amèneraient nécessairement la mort s'ils venaient à manquer leur effet? Est-il permis de risquer ainsi la vie des hommes, quand, en établissant un anus contre nature, on a la presque certitude de pouvoir les guérir plus tard? J'ai mis en pratique sur des chiens le procédé de M. Jobert et celui de M. Lembert , modifié comme je viens de l'indiquer. Soit que je n'eusse paspristoutes les précautions convenables ou que je n'eusse pas toute l'habitude nécessaire pour de pareilles tentatives, je dois avouer que, dans deux cas sur six , les matières se sont épanchées dans le péritoine , et que la mort des animaux en a été la suite. J'ajouterai que , des quatre autres, deux seulement ont été parfaitement guéris, taudis que le troisième et le quatrième avaient conservé un petit perluis par lequel s'échappaient des mucosités qui n'étaient point en-
OPERATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR EE TRONC
tourécs d'adhérences ou de fausses membranes, et qui n'eussent pas été très-rassura nies pour l'avenir. J'ai aussi voulu renouveler les tentatives de M. Travers, et le fait est que, sur deux chiens, les seuls que j'aie ainsi traités , l'intestin étranglé s'est rompu, et que je l'ai trouvé totalement divisé lors de la mort de l'animal, arrivée le surlendemain.
Maintenant , une question reste à juger, c'est la question de priorité. M. Jobert se l'est attribuée; mais M. Faure prétend qu'étant élève h l'hôpital Saint-Louis , il avait proposé l'adossement des surfaces séreuses dans les plaies intestinales, avant l'année 1820. M. Denans dit aussi que l'idée de son travail est indépendante des recherches de M. Jobert , et M. Lembert soutient , de son côté , avoir émisla sienne dès l'année 1 825. Dire qui a complètement raison ou complètement tort au milieu de ces débats, serait difficile sans doute. Voici ce qui paraît probable. M. Denansa commencé ses expériences en 1823, mais elles n'ont été annoncées qu'en mars 1824, et \cs Archives pour janvier de la même année renferment une description du procédé de M. Jobert. L'idée de mettre le péritoine en contact avec lui-même pour amener la réunion des plaies intestinales, résulte des travaux de Bichat , des assertions de M. RicheramLr des observations de M. Dupuytren et des expériences tentées à la fois en Angleterre et en Amérique. M. Jobert, transformant cette idée en règle , en nécessité , a , comme M. Denans , un peu avant , un peu après , ou en même temps que M. Denans, inventé un procédé particulier pour la réaliser. Partant aussi de ce point, M. Lembert, qui n'a communiqué son travail à l'Académie qu'en 1825, a proposé une autre manière d'atteindre le même but, et c'est elle que M. J. Cloquet paraît avoir suivie peu de temps après sur l'homme auquel il eut le malheur d'ouvrir l'intestin par la faute d'un aide , en l'opérant d'une hernie étranglée. Tel est, si je ne me trompe , le véritable état des choses. L'important serait de savoir actuellement ce qui en restera dans la pratique. A mon sens, le procédé le plus rationnel est celui de M. Lembert, et c'est a lui qu'on iinira inévitablement par donner la préférence, si jamais l'observation vient a confirmer les données théoriques qui l'ont fait naître. N'oublions pas, du reste, que l'invagination pure et simple, telle que l'a proposée Randhor, ou que l'a modifiée M. Raybard, a besoin d'être soumise de nouveau au creuset de l'expérience sur les animaux vivants, avant d'être définitivement proscrite, décéder la place à celle de M. Jobert, de M. Denans, ou au contact de M. Lembert.
R. Ulcération. Ce que j'ai dit jusqu'ici ne s'ap-» plique qu'aux plaies qui comprennent la totalité du contour intestinal, soit avec, soit sans perle de substance, soit qu'elles dépendent de la gangrène ou d'une blessure portée sur quelque point de la cavité abdominale. Si la mortification était bornée à la tunique périlonéalc, ou ne s'étendait pas jusqu'à la membrane muqueuse, on pourrait, comme le recommande Desault, foire rentrer les parties, et attendre tout des
ressources de l'organisme. Une inflammation adhésive se développerait au pourtour de la plaque altérée , amènerait bientôt l'exfoliation des lamelles privées de vie , et ne permettrait pas a l'intestin de se perforer. Mais de deux choses l'une : ou la gangrène est évidente, et, dans ce cas, ne pouvant avoir la certitude qu'elle s'étend ou ne s'étend pas à toute l'épaisseur des parois organiques, le chirurgien ne peut point songer à tenter la réduction; ou bien son existence est contestable, et alors la prudence veut qu'on fasse rentrer l'intestin dans le ventre. Si elle n'occupe qu'un petit espace, on excisera le lambeau qui en est le siège en incisant sur le vif et de manière h produire une plaie elliptique, en long ou en travers, selon qu'il sera plus ou moins facile de la mettre en rapportavec l'une ou l'autre de ces deux directions. Au contraire, si elle occupait une grande partie du contour intestinal, et cela dans l'espace de plus d'un demi-pouce , il vaudrait mieux enlever un segment complet de ce cylindre , afin de tenter l'une des méthodes opératoires indiquées plus haut. Les plaques gangreneuses une fois enlevées, la solution de continuité se trouve réduite à l'état de plaie simple , et doit être traitée de même. Les travaux modernes ont prouvé que la perforation d'un intestin, par instrument piquant ou tranchant, peut être abandonnée sans danger dans l'abdomen , quand elle a moins de deux ou trois lignes de diamètre. Les fibres charnues en froncent bientôt le contour de manière à forcer la membrane muqueuse à s'y engager au point de la fermer. Une incision un peu plus grande, de trois ou quatre lignes, par exemple , nedonne pas non plus constamment lieu à un épanchement; ses bords se collent parfois à la surface correspondante d'une autre circonvolution intestinale, ou bien elle se met en rapport avec un repli de l'épiploon, qui s'y engage souvent, et la ferme à la manière d'un bouchon. Il serait imprudent toutefois, quand de pareilles lésions sont à découvert , de les abandonnerai! soin de la nature. S'il est vrai que le plus grand nombre d'entre elles parvinssent à guérir sans faire naître d'accidents , il est aussi très-probable que quelques autres seraient suivies d'un épanchcment mortel. Dans leshernies, ces plaies se présentent sous deux formes distinctes : 1° à l'état de simple division, quand elles ont été produites par les instruments tranchants dont se sert l'opérateur; 2° sous l'aspect d'ulcère ou de solution avec perte de substance , si la constriction de l'anneau en a été la cause. Dans ce dernier cas, il n'y a guère à espérer de les voir se refermer sans secours; et si on veut les traiter par la suture, il convient d'en régulariser préalablement les bords. On doit choisir ici entre la suture du pelletier , la suture à anse et la suture a points passés. La suture du pelletier a l'avantage d'être prompte , facile, et de fermer exactement la plaie, seulement, il est très-difficile d'en extraire le fil , quand on croit que la réunion est elTectuée. Outre qu'elle est moins prompte, la suture a anse ou de Le Dran a l'inconvénient de froncer et de rétrécir l'intestin en raison de la
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largeur <1e la blessure; mais les fils n'étant passés qu'une fois à travers les tissus, sont aisés à enlever et à retirer par l'ouverture des parois abdominales. La suture à points passés offre à peu près les mémos avantages que la suture du pelletier; et si on l'a modifiée, comme le voulait Béclard, son enlèvement expose moins ,i la déchirure des adhérences et de la cicatrice naissante que la simple couture en surjet. Ce n'en est pas moins cette suture spiroïde, combinée avec les principes de M. Lembert, qui me semble devoir l'emporter. Que la plaie soit en long ou en travers, l'opération sera toujours pratiquée d'après les mêmes règles.
Quand l'adossement est terminé, on peut se conduire de deux manières différentes : 1° nouer la suture et la couper au ras de l'intestin, puis réduire celui-ci et le laisser libre dans la cavité abdominale: 2° conserver le fil au contraire, et le fixer à l'extérieur dans l'appareil, pour empêcher l'organe blessé de s'échapper au loin et le forcer de contracter des adhérences derrière l'anneau. S'il était certain, comme on l'affirme, que des liens placés dans l'épaisseur des tuniques intestinales, dussent toujours tomber à l'intérieur du conduit, la première méthode devrait évidemment être préférée, attendu que l'autre ne peut manquer de gêner plus ou moins le cours des matières; mais la plupart des chirurgiens de nos jours n'ont point encore adopté ce plandc conduite. LesdeuxobservationsdeM. Cloquet et de M. Liégard , qui ont suivi le procédé de M. Lembert, sont, en effet, les seules que, jusque présent, on puisse invoquera son appui; et tout récemment encore, M. Hervez de Chegoin a mieux aimé passer un fil dans le mésentère pour retenir l'organe blessé, que de tenter la suture, quoique la plaie n'eut pas plus de deux lignes de diamètre. M. Raybard veut même alors que le but principal de l'entéroraphie soit de fixer les deux lèvres de la solution isolément, derrière l'ouverture des parois du ventre, afin que, une fois soudée au péritoine, on puisse en retirer les liens et guérir du même coup la division du ventre et celle de l'intestin. Si la plaie est en long, ce praticien se conduit de la manière suivante : Une petite plaque en bois blanc, mince, huilée, longue de douze à quinze lignes, large de quatre à six , est portée à l'intérieur de l'intestin. Une anse de fil, attachée sur le milieu de celte plaque et dont les deux bouts sont armés de chacun une aiguille, est alors passée de l'un et l'autre côté, de l'intérieur à l'extérieur , à travers toute l'épaisseur des parois abdominales; de telle sorte que la petite lamelle étrangère presse à la fois les deux lèvres de l'intestin contre les deux cotés de la plaie abdominale, qu'en même temps elle tient hermétiquementfermée. Lorsque l'adhérence de cesdiverses parties lui semble assez solide, M. Raybard relire son fil ; la plaquette de bois tombe avec les selles, et dès lors il n'a plus à s'occuper que de la cicatrisation de la plaie du ventre, si même elle n'est déjà effectuée. Si l'on peut reprocher à ce procédé de produire à dessein des adhérences qui empêcheraient nécessairement l'intestin
de reprendre sa mobilité primitive, il est juste d'avouer que , dans les autres sutures, la même chose arrive à peu près aussi sûrement, si ce n'est aussi complètement, toutes les fois qu'on relient les extrémités du fil au-dehors. Il est même vrai de dire qu'en abandonnant l'organe derrière la plaie, après avoir coupé les cordonnets au ras du péritoine, on ne l'évite pas davantage. L'inflammation adhésive , indispensable h la cicatrisation, ne manque presque jamais d'unir le contour de la blessure viscérale aux ti.su^ qui l'abritent, l'entourent ou sont avec elle dans un contact plus ou moins immédiat. Une autre objection plus fondée est que l'emploi de la plaque de bois ne semble guère applicable qu'aux divisions en long, à la suite des plaies pénétrantes de l'abdomen, et non dans les cas où les parties se sont échappées par une ouverture herniaire. Du reste, on pourrait encore avoir à craindre que les extrémités ou les bords de ce corps étranger ne vinssent à percer, par ulcération ou gangrène, les parois de l'intestin blessé. 11 faut admettre néanmoins que, dans les plaies de la convexité d'une anse intestinale, ce procédé semble de nature à devoir être tenté; d'autant mieux qu'il permet de réunir immédiatement et du même coup de la plaie du ventre, par la suture entortillée, emplumée ou à points passés, si ce n'est avec le même fil qui traverse l'intestin comme le veut M. Raybard. En résumé donc, qu'on retienne ou qu'on abandonne l'anse digestive, elle ne se cicatrise point sans se confondre, en quelque sorte, avec les parties circonvoisines; de façon que, sous ce point de vue, chacun doit être libre de se conduire d'après ses idées particulières. Aussi ne puis-je sérieusement blâmer M. Guillaume d'avoir pratiqué la suture de la plaie extérieure chez un sur jet qu'il venait de traiter d'une division de l'intestin, par la suture du pelletier. Enfin, si les parois du cylindre organique n'étaient divisées ou perforées que dans l'étendue d'une ligne ou deux, on aurait plutôt fait encore d'en saisir les deux lèvres à la fois avec une pince, et de les fermer en passant un fil autour, comme pour lier l'extrémité d'une artère. M. A. Cooper et un autre chirurgien, je crois, ont obtenu chacun un succès en se comportant ainsi dans les hôr pitaux de Londres.
Anus contre nature.
Les opérations au moyen desquelles l'art triomphe quelquefois de l'anus contre nature, sont assez peu nombreuses. Long-temps même on est resté sans en essayer aucune, et ce n'est guère que depuis le milieu du dernier siècle, que la médecine opératoire s'est positivement occupée de cette dégoûtante affection.
A. Suture. Un des premiers procédés qui se soient présentés à l'esprit est la suture. Il semblait qu'en rapprochant les lèvres de la plaie ou les téguments préalablement rafraîchis, qu'en les maintenant en contact, on parviendrait à forcer les matières à reprendre leur cours naturel,
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et à s'engager dans le bout inférieur de Tintestin. Lecat est le premier qui ait annoncé vouloir mettre cette méthode à exécution. II avait admis dans son hôpital une femme affectée d'anus contre nature, depuis plusieurs mois, en 1759, et cela dans le but qui vient d'être indiqué; mais diverses circonstances , indépendantes de sa volonté , firent échouer son projet. Lebrun fut plus heureux. Il mit positivement l'idée de Lecat en pratique. Une suture en croix lui sembla devoir suffire chez le sujet qu'il eut à traiter. 11 s'en tint à l'emploi d'un caustique pour aviver les lèvres de la plaie. Tout parut en prédire le succès pendant deux jours. Il n'y avait point d'accidents , et la cicatrisation était déjà fort avancée, lorsque le troisième jour il fallut enlever les fils et donner issue aux matières. Lebrun resta avec l'intention de recommencer son opération un peu plus tard, mais le malade ne voulut plus en entendre parler. On a généralement blâmé cette tentative, tellement que peu de chirurgiens ont osé la renouveler. Elle l'a été cependant, il y a quelques années, par M. Judey, pour un anus accidentel inguinal, suite de gangrène, et qui datait de quatre mois. Le succès a été complet, au dire de M. Richerand , qui en a fait part à l'académie de médecine. M. Blandin paraît avoir été moins heureux. Une fois aussi il a essayé de fermer un anus contre nature au moyen de la suture, mais les accidents qui se manifestèrent bientôt, l'obligèrent à rouvrir la plaie. Une modification de ce procédé ne pouvait manquer d'être proposée, et l'a effectivement été il y a environ douze ans. Les téguments sont, en général , tellement endurcis et confondus avec les couches sous-jacentes au pourtour de la plaie, qu'il serait extrêmement difficile d'en rapprocher les lèvres ou de les mettre en contacf. M. Collier a pensé qu'une portion de peau , détachée des environs , ramenée et fixée par des fils ou des épingles dans l'anus, d'après les principes de la rhinoplastique, obvieraient à cet inconvénient. Un malade ainsi traité par lui s'est complètement rétabli, et c'est une manière de faire qui semble avoir reçu l'approbation de M. Dupuytren, pour les cas, du moins, où il ne reste plus qu'une fistule stercorale après le^ rétablissement des évacuations alvines par l'anus naturel. Peut-être y aurait-il de l'avantage à modifier aussi cette dernière idée, à disséquer la peau qui entoure l'anus anormal, dans l'étendue d'un pouce ou deux, en conservant à sa face interne autant de tissu cellulaire que possible, à rafraîchir ensuite les bords ulcérés pour leur donner une forme plus alongée, plus régulière, et terminer en les fixant à l'aide d'un ou de plusieurs points de suture entortillée. Le rapprochement s'en ferait alors sans la moindre difficulté et sans tiraillement. Une compression modérée serait indispensable au reste, comme dans le procédé précédent, afin de maintenir la face profonde des lambeaux disséqués en contact avec les parties dont on les a séparés , et d'empêcher les matières intestinales de s'épancher entre elles. Au total, la suture des anus anormaux est mauvaise, et doit être proscrite.
Elle ne convient que dans un certain nombre de cas, pour compléter la cure qui reste parfois imparfaite à la suite des autres médications par exemple, ou lorsque, par une méthode, par un moyen quelconque, on est parvenu à rétablir le cours des selles, et que, depuis plusieurs mois , l'ouverture stercorale ne donne plus issue qu'à des mucosités, des matières biliaires, ou quelques autres fluides intestinaux , que , malgré tous les soins, les pansements les mieux entendus, cette ouverture persiste et se maintient. La suture par le procédé de M. Collier, ou par la dissection du contour de la plaie pourrait, je crois, trouver alors son application et procurer des succès.
B. Compression. La compression est une méthode dont on s'est plus d'une fois servi avec avantage, et qui est encore fréquemment employée aujourd'hui. Elle est d'ailleurs souvent indispensable comme moyen préparatoire, ou comme complément , pour faire disparaître certaines complications qui rendraient l'essai des autres procédés tout-à-fait impossible. Ainsi l'intestin peut s'invaginer par l'anus contre nature, sortir à l'extérieur, finir, chez certains sujets, par former une tumeur plus ou moins volumineuse qu'on a vu acquérir jusqu'à six pouces, un pied et même plus de longueur, en revêtant la forme d'un cylindre par l'extrémité duquel s'échappaient les détritus alimentaires. Une semblable invagination constitue déjà, on le conçoit, une maladie grave. Ainsi que plusieurs chirurgiens ont été à même de l'observer, sa racine est sujette à s'étrangler comme toute espèce de hernie. Des malades en sont morts; et je n'ai pas besoin de dire que , quand cet étranglement existe, on doit, si la réduction est impossible autrement, découvrir l'anneau, l'inciser de dedans en dehors, débrider, en un mot , comme dans la hernie ordinaire. Même dans l'absence de toute constriction, le cylindre intestinal, avec sa membrane muqueuse tournée en dehors, n'y reste pas long-temps sans subir diverses altérations. Ainsi il est à craindre que le péritoine de sa portion invaginée ne contracte bientôt des adhérences intimes avec celui de la portion engainante, que les autres tuniques ne s'épaississent et s'endurcissent au point d'en rendre le replacement difficile, ou même tout-à-fait impossible. C'est pour remédier aux accidents de cette espèce, quand ils ne sont pas au-dessus des ressources de l'art, qu'on a conseillé la compression. Desault , Sabaltier, Noël île Rheims, en ont d'abord signalé l'efficacité. Depuis lors, elle est devenue une ressource en quelque sorte vulgaire. Si la tumeur est longue , on l'enveloppe de compresses fines , après l'avoir nettoyée ; puis on applique sur elle une bande plutôt moins que trop large, et on agit comme pour placer un bandage roulé sur les membres. Dans les premiers temps, la diminution d'une pareille masse étant très-rapide , le bandage doit être réappliqué souvent. Plus tard, on ne le renouvelle qu'à des époques plus éloignées. Si les surfaces séreuses de l'organe n'y mettent un obstacle invincible, sa rentrée
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devient bientôt possible. Du reste, on sent qu'après celte réduction , l'anus contre nature n'en persiste pas moins , et qu'il Faut autre chose pour en obtenir la disparition. Comme la saillie, l'espèce d'éperon ou de bord proéminent qui sépare le bout intestinal supérieur du bout intestinal inférieur, est l'obstacle principal au passage des matières du premier dans le second, il était naturel d'espérer qu'en repoussant cette saillie en arrière, on parviendrait a guérir quelques malades. La compression a donc encore été proposée alors. C'est dans l'école de Desault qu'elle B trouvé le plus de partisans et des perfectionnements utiles. A l'aide de lentes d'abord introduites dans le bout inférieur, puis dans le bout supérieur et fixées au-debors par un fil qui en embrasse la partie moyenne, Desault comptait ainsi frayer aux matières une route qu'elles ne tarderaient pas à suivre. Sa mèche une fois placée, il appliquait un tampon pyramidal pour en soutenir la convexité et la pousser le plus possible du côté du ventre. Parce moyen, il déprimait de plus en plus l'éperon, et devait enfin arriver à l'effacer en grande partie. Lorsque ces mèches pouvaient être introduites sous un volume considérable, et que les selles étaient presque entièrement redevenues libres , il se bornait à comprimer la division extérieure , pour empêcher par là toute espèce de suintement. On ne peut nier qu'un traitement si bien entendu n'ait plus d'une fois été suivi de succès. Cependant la présence d'une lente qui remplit les deux bouts de l'intestin, et d'une pyramide de charpie ou de compresses qui ferment hermétiquement la plaie , n'est pas supportée sans inconvénient par tous les malades. II en est qui éprouvent alors des coliques, des douleurs si vives qu'on est obligé d'y renoncer. Un autre moyen d'obtenir le même résultat, a quelquefois été mis en usage à l'Hôtel-Dieu. C'est une espèce de croissant en ébène ou en ivoire, long de six à huit lignes, supporté par un manche de cinq à six pouces, et garni d'épongé ou de compresse. Porté au fond de l'anus accidentel, il embrasse par sa concavité la proéminence intestinale, qu'on repousse avec plus ou moins de force en pressant sur son manche également garni de linge, et qu'il est facile de maintenir immobile à l'aide d'un brayer ou d'un autre bandage approprié.
C. EnLcroLomie, ou méthode de M.Dupuijtren. Malgré la compression la plus méthodique et la mieux appliquée , il est des anus contre nature qui résistent aux efforts du chirurgien et continuent de faire le désespoir des malades. En éclairant le mécanisme de celte affection, les travaux de Scarpa ont fait voir que ce que leur auteur appelle promontoire résulte de Padossetnent des deux bouts de l'intestin qui se présentent derrière l'anneau , à la manière des canons d'un fusil à deux coups. Cela étant, on ne pouvait manquer de chercher un moyen , non plus de repousser cet éperon , mais bien de le détruire. Sehraakhalden semble en avoir eu la première idée et l'a émise en 1798, dans sa dissertation inaugurale. Il veut qu'on traverse . au moyen
d'une aiguille courbe, la base de l'éperon et qu'on y introduise une forte ligature, afin de le couper, par degrés , dans le sens de sa longueur, en tirant surlefil, ou en se comportant comme dans la fistule à l'anus, traitée par apolinose. Si on en croit J.-S. Dorsey , M. Physiek, son beau-père , aurait tenté une opération semblable, et complètement réussi , en janvier 1800.
La proposition du chirurgien allemand n'avait fait aucune impression dans son pays, et cellcde l'auteur américain serait probablement aussi passée inaperçue si, vers la même époque, en 1815, M. Dupuytren n'avait entrepris, de son côté, de la faire prévaloir en France, et si surtout il n'était parvenu à en tirer une méthode infiniment plus sûre et plus efficace. Comme M. Physiek , le chirurgien de l'Hôtel-Dieu se bornait , dans ses premières opérations, à porter un fil au travers de l'éperon si bien décrit par Scarpa, afin de le couper d'arrière en avant. Les adhérences contractées par les surfaces périlonéales, au pourtour de l'adossement , devaient suffire pour prévenir tout épanchement dans le ventre. Les matières n'étant plus refoulées vers l'anneau, trouvant un passage du côté du bout inférieur , devaient s'y engager et reprendre leur marche par le rectum. Bien que plusieurs essais soient venus confirmer ces prévisions, M. Dupuytren ne tarda pas à reconnaître , cependant , que l'aiguille pouvait être portée au-delà des adhérences protectrices et perforer un point du tube alimentaire communiquant avec l'intérieur du péritoine. Effrayé de ce danger, il imagina l'entérotâme dont il se sert depuis quinze ans avec un succès presque constant. Sa pince, dont la face interne des mors est ondulée afin qu'ils embrassent plus exactement les parties et ne puissent pas glisser l'un sur l'autre, et s'articule à la manière d'un forceps , et c'est à l'aide d'une vis passée à travers ses manches qu'on la ferme, qu'on en rapproche les extrémités viscérales. Une des branches de cet instrument doit être portée dans chaque portion de l'intestin, île manière à en embrasser profondément l'éperon dans l'étendue d'un pouce ou d'un pouce et demi. Il faut que la pression puisse déterminer la mortification des tissus et y éteindre sur-lechamp la circulation. On conçoit le mécanisme d'un pareil procédé. Le péritoine est nécessairement mis en contact avec lui-même, sur le contour de l'entérotôme. L'inflammation éliminatoire se développe peu à peu et se transmet à quelques lignes en dehors. Des adhérences solides en sont inévitablement la suite, et nulle perforation, dès lors, n'est à redouter du côté du péritoine. A mesure que l'escharre se détache, l'instrument devient de plus en plus mobile : il tombe tout-à-fait dès qu'elle est entièrement isolée. Si la compression n'était pas d'abord assez forte , le sang pourrait encore s'introduire entre les mors de la pince. Alors la gangrène n'aurait pas lieu. Le péritoine extérieur pourrait ne pas s'enflammer au point d'amener des adhérences convenables. On aurait à craindre une perforation du côté du ventre, et de ne pas obtenir celle de la cloison morhide,
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE TRONC
La douleur serait d'ailleurs plus vive et la guérison beaucoup plus lente, en admettant même qu'elle dût avoir lieu. Celte méthode, mise en usage plus de vingt fois par M. Dupuytren, puis par MM. Héry de Bonneval, Lallemand, Delpech, et d'autres praticiens, n'a jusqu'à présent produit d'accidents un peu graves que sur trois ou quatre sujets. Dès que la perforation est effectuée, les matières s'engagent dans l'intestin inférieur, et les selles se rétablissent. Chaque jouril en passe moins parla plaie, qui se rétrécit rapidement et se réduit bientôt à une simple fistule, quand elle ne se cicatrise pas tout-à fait. Rarement il survient de la fièvre. Quelques coliques ou des symptômes d'inflammation un peu étendue de l'intestin ou du péritoine ont seuls été observés, et le plus souvent les malades souffrent à peine de son emploi.
Quelques personnes ont néanmoins cherché à la perfectionner encore en modifiant la pince entérotôme. Ainsi M. Liotard a, dans sa thèse, proposé un instrument, espèce d'emporte-pièce, qui doit couper un lambeau circulaire de la cloison pathologique , sans en toucher le bord libre, et de manière à ce qu'il en résulte une ouverture en quelque sorte calquée sur celle d'un intestin naturel. Resté jusqu'ici sans application s, ce procédé aurait l'inconvénient de ne pas convenir à tous les cas, d'exposer à pincer quelques portions saines d'une anse libre de l'intestin qui serait venue se placer en arrière ou entre les deux branches de celui dont on veut perforer la cloison d'adossement , afin d'être difficile à exécuter, caries plaques de M. Liotard sont trop larges pour être aisément introduites à travers un anus contre nature quelconque, à travers les bouts de l'intestin eux-mêmes, qui, en pareil cas, sont ordinairement rétrécis à un assez haut degré. M. Delpech a fait usage d'un instrument qui agit à peu près par le même mécanisme que celui de M. Liotard. C'est une longue pince terminée par deux coques un peu alongées,presquesemblablesaux coquilles d'une noix, et dont la circonférence est légèrement concave dans le sens de leur longueur. On les introduit séparément. Comme elles ne compriment d'abord que par leur bec, on ne coupe la cloison que par degrés, et d'arrière en avant, tandis qu'avec l'entérolôme de M. Dupuytren, la compression étant en général d'autant plus forte qu'on se rapproche plus du talon de l'instrument, c'est d'avant en arrière que la gangrène s'effectue; M. Delpech a d'ailleurs très-bien senti que sa pince, utile peut-être dans quelques cas particuliers, est incapable de remplacer habituellement celle de M. Dupuytren. Elle pourrait offrir quelques avantages , je suppose, lorsque la cloison est extrêmement longue, située à une grande profondeur, ou bien quand, pour l'atteindre , on est obligé de parcourir un trajet irrégulier , plus ou moins sinueux ; mais ce sont là des circonstances qui échappent toujours aux règles d'une description classique, et qu'il faut abandonner à l'habileté des hommes auxquels elles se présentent.
Dans celte méthode , au surplus , comme dans
toute autre , deux choses doivent être distinguées, le but et les moyens. Ce n'est que sur ces derniers, il me semble, qu'on peut varier de sentiment aujourd'hui , et rien n'empêche qu'on essaie encore de les simplifier. Puisqu'en déprimant l'éperon dans les anus contre nature, on fraie une voie aux matières , pourquoine pas exécuter cette dépression à l'aide d'une canule qui pût permettre en même temps la cicatrisation de la division extérieure? Le conseil en a été donné par M. Colombe en 1827, et M. Forget m'a dit que dès l'année 1824 , il avait avance une opinion semblable. M. Colombe veut qu'on place les extrémités d'une grosse canule de gomme élastique, longue de deux ou trois pouces, dans les deux bouts de l'intestin , canule légèrement courbe, qui appuierait, par sa concavité, sur le bord libre de la cloison, et porterait au milieu de son côté convexe un fil destiné à la maintenir jusqu'à ce que la plaie fût presque entièrement fermée, ou que le cours des matières fût assez complètement rétabli pour qu'il n'y eût plus à craindre de les voir s'échapper au-dehors.
Au premier coup d'oeil , un tel procédé semble mériter d'être pris en considération, et parait spécialement convenir pour les cas où l'angle rentrant, que forme la paroi mésenlérique de l'anse intestinale, est très-ouvert , où l'éperon n'est pas très-saillant, ceux surtout dans lesquels l'intestin n'a pas été détruit dans toute l'étendue de sa circonférence ; mais on doit craindre que, dans les autres, il ne reste insuffisant j ne le cède du moins à celui de M. Dupuytren. J'ajouterai que , pour avoir de grandes chances de succès , il faudrait se servir d'une canule trèsvolumineuse, dont l'introduction ne laisserait pas d'abord d'offrir assez de difficulté.. le l'ai mis en pratique au mois d'août 1831 , à la Pitié, et le malade a succombé trois joursaprèsaux symptômes d'une péritonite intense. L'intestin était perforé en arrière, et la canule engagée dans l'ouverture. Qu'il y ait eu là rapport de cause à effet , ou simple coïncidence, toujours est-il qu'un pareil résultat ne parle pas en faveur de la méthode.
Manuel opératoire. Lorsque le chirurgien est décidé à tenter la cure de l'anus accidentel, il doit songer d'abord à surmonter les obstacles qui s'opposent, dans certains cas, à l'introduction de V entérotôme. Si les téguments n'ont pas été largement ouverts, ou si, pour une cause quelconque, des trajets sinueux, des fistules stercorales se sont manifestés dans les environs, si une tumeur, des clapiers, une inflammation érysipélateuse existent au-devant du conduit qu'on se propose de parcourir, nul doute qu'on ne doive commencer par combattre , par détruire ces divers obstacles, soit à l'aide d'incisions et même d'excisions appropriées, soit par des évacuations sanguines générales ou locales, des topiques émollients ou laxatifs, des bains, des lotions, etc. C'est ainsi que , chez un malade dont la hernie étranglée n'avait jamais été opérée, j'ai vu se former cinq à six ouvertures et une tumeur aussi volumineuse que le
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poing sur le devant de l'anneau, tumeur constituée par l'épaississement et l'état de phlegmasie chronique habituels de la peau , du tissu cellulaire ou graisseux, et des différentes lamelles contenues dans le canal inguinal. Je fus donc obligé de circonscrire celte masse par deux incisions en demi-lune, et, pour l'enlever , de pénétrer jusqu'à la racine du cordon testiculaire, afin de mettre à nu l'ouverture intestinale. Eu pareil cas, il faut, en outre, se souvenir que l'opération doit être pratiquée en deux temps, c'est-à-dire qu'avant de procéder à l'emploi de l'entérolome, on attend la guérison de la plaie qui vient d'être faite. D'autres fois, on est obligé de dilater pendant une semaine ou deux, l'anus contre nature lui-même. Dans certains cas, l'orifice cutané est si éloigné de l'intestin, qu'on éprouve beaucoup de peine à pénétrer dans ce dernier. L'anse perforée peut d'ailleurs être restée flexueuse , s'être contournée soit dans l'intérieur du canal même, soit derrière l'anneau, former des plis qui auront contracté entre eux des adhérences, et faire naître ainsi des difficultés qu'il importe de vaincre avant d'aller plus loin. Le bout inférieur qui est toujours fortement resserré, peut, en outre, être placé audessus du bout stomacal, autour duquel il se serait contourné, comme on en voit un bel exemple dans le mémoire de M. Delpech. Quoique très-rare , l'oblitération de cette partie du tube alimentaire, quelque ancienne que soit la maladie, est possible cependant; un fait recueilli au Val-de-Grûce , sur un vieillard d'environ quatrevingts ans , affecté depuis quarante ans d'un anus accidentel inguinal, le démontre sans réplique, en sorte qu'il est bon d'y songer avant déporter la pince sur la cloison qu'on a l'intention de détruire. Pour peu donc que la plaie soit profondément située, et qu'il y ait de doute sur la nature des rapports qui existent entre les orifices de l'anus anormal , on devra s'attacher à dilater insensiblement le trajet qui conduit dans l'intestin supérieur, en faire autant pour l'intestin inférieur à l'aide de longues mèches, de bougies, de soudes, de canules de gomme élastique ou de morceaux d'épongé préparée, et ne jamais recourir à l'entérolome avant d'avoir pu, au moyen du doigt , reconnaître la position des parlies et les rapports de la cloison avec l'un et l'autre bout du tube intestinal.
Quand on en est arrivé à ce point, l'opération proprement dite peut être exécutée. On place le malade comme pour la kélotomie. L'indicateur de la main gauche sert de guide à l'une des branches de la pince qu'elle conduit sous la face inférieure de l'éperon à mortifier. Un aide est chargé de la maintenir en place , pendant que l'opérateur introduit l'autre de la même manière dans le bout stomacal du tube altéré. Il les saisit dès ce moment toutes les deu\ ; les fait tourner sur leur axe de manière à pouvoir les réunir; reporte son doigt presque à leur extrémité pour savoir jusqu'où elles embrassent le promontoire et permettre de les pousser sans crainte jusqu'où on veut que la mortification s'opère. La vis de rappel, ou un moyen, quel
qu'il 6oit , destiné à les rapprocher, est aussitôt appliqué sur l'extrémité de leur manche, et la compression exercée au degré convenable pour suspendre, ainsi qu'il a été dit, la circulation ou la vie dans la cloison qu'elle; étreignent. II ne reste plus qu'à les entourer de charpie et de compresses, à fixer le tout au moyen d'un bandage pour terminer l'opération. Le malade , reporté dans son lit, est soumis au régime des opérations graves. La charpie et les autres pièces de l'appareil doivent être renouvelées aussi souvent que l'exige l'épanchement des matières, en prenant , toutefois , les précautions nécessaires pour ne point déranger la position des pinces. Les accidents, s'il s'en développe, seront combattus par les moyens que chacun d'eux peut réclamer. Dès que quelques gargouillements se font entendre, que le moindre ténesme se manifeste, des lavements plus ou moins excitants sont positivement indiqués, surtout lorsque l'instrument commence à se relâcher, et si la séparation de l'escharre semble avoir déjà lieu. La suite n'a plus rien de particulier. Le sujet doit conserver la position horizontale, prendre de temps en temps un minoratif, avoir souvent recours aux clystères et se nourrir de toutes sortes d'aliments. Par ce moyen, la plaie de l'extérieur finit assez souvent par se fermer en entier, quoique, en général, il faille, pour y arriver, plusieurs semaines, et même , à ce qu'il parait, dans certains cas du moins, plusieurs mois. On voit aussi des sujets chez lesquels cette ouverture , réduite à l'état de simple fistule , résiste à tout, et force le chirurgien à ne plus employer contre elle que des moyens palliatifs. A cette persistance opiniâtre, que rien ne semble entretenir , nous avons opposé successivement, dit M. Dupuytren , et sans grand résultat, la colophane en poudre portée dans le trajet de la fistule, la cautérisation de ses bords à l'aide du niirate d'argent, leur rapprochement à l'aide de bandelettes agglutinalives, l'excision de ces mêmes bords formée par la peau et la membrane muqueuse , enfin leur réunion par la suture enchevillée; nous avons même imaginé, afin de les maintenir appliqués l'un contre l'autre, de les rapprocher au moyen de deux pelottes oblongues fixées à une ceinture et unies entre elles au moyen de deux vis de rappel. Cet appareil n'a pas mieux réussi que les autres. C'est donc une infirmité qui exige encore de nouvelles recherches, de nouvelles tentatives, et contre laquelle on est obligé de s'en tenir à l'emploi des moyens de propreté. Comme elle ue donne lieu qu'à un léger suintement, il suffit de tenir sur la plaie un peu de charpie souple, qu'on renouvelle plusieurs fois le jour afin que les mucosités, ou autres fluides intestinaux qui l'imbibent, n'aient pas le temps de se décomposer ou de devenir fétides par leur accumulation. C'est alors qu'il serait permis, il me semble, de tenter les procédés empruntés à la rhinoplastique, d'imiter M. Collier ou M. Jameson; à moins qu'on ne voulut d'abord essayer la dissection et l'alongement des bords de l'anus anormal. Quant aux anus contre nature dont on ne
peut ou ne doit pas tenter la guérison, le meilleur moyen à employer est l'espèce de boite imaginée par Juville. Tout autre vase construit sur les mêmes principes , vases ou instruments dont se chargent la plupart des bandagistes et des fabricants d'instruments de chirurgie en gomme élastique, remplirait, du reste, le même but.
B. HERNIES EN PARTICULIER
Art. 1er.
Hernie inguinale.
Remarques auatomiques.
Les points de la paroi abdominale qui livrent passage aux viscères dans le cas de hernie inguinale, sont limités en bas par le ligament de Fallope et l'os pubis, en haut par le bord inférieur du muscle transverse, et en dedans par le tendon du muscle droit. Le ligament de Poupart, étendu de l'épine iliaque antéro-supérieure à l'épine pubienne, représente un cordon auquel on peut accorder trois bords : 1° un inférieur qui se continue avec l'aponévrose de la cuisse , et que nous aurons occasion d'étudier plus tard ; 2° un supérieur , sous-légumentaire , qui reçoit les fibres aponévrotiques du muscle grand oblique , le troisième, postérieur ou péritonéal, d'où part le fuscia transversal is. Le bord cutané, qui se continue si complètement avec l'aponévrose externe du ventre que beaucoup d'auteurs l'en ont regardé comme la terminaison , mérite pourtant qu'on l'en distingue. Cette aponévrose, en effet, est constituée par des fibres solides, réunies en petits rubans, qui , en tombant sur le ligament de Poupart, forment avec lui un angle d'autant plus aigu qu'elles se rapprochent davantage de la symphyse. C'est à l'écarlement de deux de ses faisceaux, en arrivant sur le corps du pubis, qu'est due l'ouverture externe du trajet que parcourt le cordon testiculaire, et non point à la division de l'extrémité interne du ligament de Fallope. De telles libres sont d'ailleurs supportées par une sorte de trame, de toile celluleuse très-dense qu'on trouve dans la composition de toutes les aponévroses , et croisées à angle droit par d'autres fibres beaucoup plus rares qui manquent même assez souvent, surtout dans le jeune âge , et qui, lorsqu'elles sont assez nombreuses, lui donnent l'aspect d'un véritable tissu. Le bord postérieur du ligament de Fallope se continue avec une lame sur laquelle on a beaucoup discuté dans ces derniers temps, et qui n'avait guère été décrite qu'en passant , avant M. A. Cooper. De là, le fuscia transversalis , ascendens, reflexa, etc., monte derrière la face postérieure du muscle petit oblique, arrive sur la face correspondante du transverse, et s'étend, en travers, de l'épine iliaque au muscle droit abdominal. Ses fibres, parallèles entre elles, se dirigent va peu du côté de la ligne médiane dans sa moitié externe. Très-mince et le plus souvent réduit à la forme d'une lamelle celluleuse, dans ce dernier sens, il est généralement plus solide et
incontestablement fibreux dans sa moitié interne. Du reste, son aspect varie singulièrement suivant les sujets, Page et le sexe. Dans l'enfance et chez la femme, on peut à peine le distinguer du tissu cellulaire qui en double habituellement les deux faces, tandis que chez l'homme adulte, les hommes maigres surtout, il forme une aponévrose dont il n'est pas possible de révoquer l'existence en doute. Au surplus, sa présence dans ce fieu n'est que la répétition de l'aponévrose du muscle grand oblique, réduit à son état élémentaire. Tenant en quelque sorte le milieu entre le tissu cellulaire et les couches fibreuses proprement dites, il justifie d'autant moins les détails descriptifs qu'on en a donnés, que tous les muscles larges sont tapissés par une lamelle à peu près semblable, soit à l'extérieur, soit à l'intérieur , lorsqu'ils n'ont pas de véritable enveloppe albuginée. 11 importe, du reste, de ne pas le confondre avec le tissu cellulaire péritonéal , dont il est aussi distinct que l'aponévrose du grand oblique l'est du fascia sitper/îcialis avec lequel on a comparé à tort le fascia Iransversalis. L'ouverture qu'il présente un peu en dehors du milieu de sa largeur, livre passage au cordon testiculaire , appuie sur le ligament de Poupart et se prolonge quelquefois si haut , qu'il en resuite une véritable division entre ses deux moitiés. Chez certains sujets, la moitié interne de ce fascia est véritablement la seule cjui puisse conserver le nom d'aponévrose , tant l'autre portion est mince et semblable au tissu cellulaire. Entre ces deux couches fibreuses, se trouvent les fibres inférieures du muscle transverse et celles surtout du petit oblique , dont quelques faisceaux naissent de la gouttière que laissent entre eux les deux bords antérieur et postérieur du ligament de Fallope, pour constituer le muscle crémaster. Dans ces derniers temps, les chirurgiens ont constaté que l'ouverture qui livre passage au bubonocèle , n'est point un simple anneau, comme on s'était borné à le dire, mais bien un véritable conduit, à direction oblique , offrant une ouverture d'entrée , une ouverture de sortie et un espace intermédiaire. Cette disposition qui avait été entrevue par lliolan fils, par Gimbernat, qui l'a positivement indiquée en 1787, puis en 1793, semble néanmoins n'avoir point été connue de Richter, ni des chirurgiens qui ont écrit avant Scarpa, A. Coopcr , Hesselbach, etc. Aujourd'hui que chacun a pu confirmer sur le cadavre le fait annoncé par ces auteurs, personne ne songe à en nier l'existence. Seulement , il est quelques praticiens qui ne veulent pas lui accorder le nom de canal. M. Royer, entre autres, dit que ce n'est qu'un simple trajet, et que le mot canal s'entend d'un conduit à parois libres, habituellement parcouru ou rempli par un liquide. Toutefois, je me permettrai de faire remarquer que la cavité des os longs, qui n'est ni parfaitement libre, ni parcourue par un liquide, n'en porte pas moins le nom de canal , et que , dès lors , on ne voit pas en quoi il serait si ridicule de l'appliquer au trajet que parcourent, dans l'épaisseur de la paroi du ventre, le cordon testiculaire cl les
HERNIES
hernies avant d'entrer dans le scrotum. D'ailleurs, ce n'est là qu'une dispute de mots , que doivent négliger les praticiens qui s'attachent
surtout à connaître les choses.
En supposant le cordon spermatique détruit ou enlevé, on peut accorder au canal inguinal, 1° une paroi antérieure ou externe, formée par l'aponévrose du grand oblique, quelques fibres du muscle petit oblique et des lamelles lâches de tissu cellulaire; 2° une paroi postérieure que constitue la portion interne du fascia transversalis; 5" un coté supérieur qui appartient au bord du muscle transverse ou à la réunion des deux aponévroses dont il vient d'être fait mention; 4° enfin, une paroi inférieure, qui n'est autre que le tiers interne de la gouttière formée par l'écartement de l'aponévrose externe et du fascia transversalis. Sa direction est oblique, d'arrière en avant, de dehors en dedans et un peu de haut en bas. De ces deux ouvertures, l'une correspond à la cavité du ventre, l'autre à la racine du cordon et aux téguments. La première offre ordinairement la forme d'un ovale dont la base appuie sur le ligament de Fallope , tandis que son sommet se prolonge du côté du muscle transverse; son bord interne, plus ferme et plus saillant, a reçu de quelques auteurs le nom de bord falciforme; l'externe, un peu plus déprimé et moins apparent, semble, dans la majorité des cas, se confondre avec la paroi correspondante du canal dans lequel il se perd insensiblement. La seconde, ou Vanneau, proprement dit de l'oblique externe, triangulaire, est formée en bas par le bord des pubis, en dedans et en haut par l'un des rubans de l'aponévrose abdominale, et en dehors par la terminaison du ligament de Poupart, ainsi que d'un autre faisceau de l'aponévrose du grand oblique. Les chirurgiens donnent habituellement le nom de piliers à ses deux bords principaux et les font naître de la bifurcation du ligament de Poupart ; ce qui est , comme nous l'avons vu, une erreur matérielle. Le pilier interne va se confondre ou se croiser avec son semblable au-devant de la symphyse et appartient en entier à l'aponévrose , tandis que l'externe seul est formé par le ligament iliopubien; encore est-il complété supérieurement par la terminaison d'un autre ruban du fascia externe. L'angle supérieur de l'anneau se prolonge parfois très-haut et très-loin en dehors , de même que, dans d'autres cas, il est fortement éraoussé et comme détruit par les fibres transverses qui transforment en tissu la couche fibreuse externe de l'abdomen. De là, une foule de variétés dans ses dimensions, et une disposition plus ou moins grande à l'étranglement des hernies qui se font par cette voie.
Examiné chez un adulte bien conformé, le trajet du cordon spermatique offre une longueur d'un pouce et demi à deux pouces, mesuré d'une de ses ouvertures à l'autre, et trois pouces en y comprenant ces ouvertures elles-mêmes. Chez plusieurs cadavres il m'a présenté un demi-pouce et jusqu'à un pouce de pms, pendant que chez d'autres il se trouvait tellement court, que le bord externe de son orifice scrolal était, pour
ainsi dire , placé vis-à-vis du bord interne de son ouverture abdominale. Dans le bas-âge, il existe à peine , en sorte que pour s'échapper audehors, les organes n'ont qu'un anneau à franchir au lieu d'un véritable canal, attendu que ses deux ouvertures se correspondent, et qu'on ne peut plus lui reconnaître de paroi distincte. C'est, au surplus, une disposition extrêmement facile à concevoir. Pendant que l'échancrure , formée par le bord antérieur des os coxatix s'élargit ou s'agrandit, l'épine iliaque s'éloigne nécessairement des pubis. Les organes contenus dans la cavité du grand bassin sont entraînés en dehors, à une distance de la ligne médiane d'autant plus grande que le bassin est plus large; d'où il résulte que l'ouverture du fascia transversalis. qui doit suivre ce mouvement excentrique, abandonne peu à peu le niveau «le l'anneau du grand oblique resté fixe sur les pubis, et que ces deux orifices s'éloignent à la manière de deux plaques que l'on fera glisser l'une sur l'autre en sens opposé. Ce mouvement de tiroir, ce croisement des deux parois et des deux ouvertures principales du canal inguinal , doit être encore bien plus marqué chez la femme, dont les crêtes iliaques sont habituellement très -écartées, que chez l'homme, dont le bassin conserve toute la vie quelques-uns des caractères qu'il avait dans l'enfance. On voit aussitôt que les organes ont d'abord plus de difficulté à franchir le trajet inguinal, dès qu'il affecte la forme du canal, que s'il restait à l'état de simple anneau , et qu'ils en éprouvent d'autant plus ensuite, que ces ouvertures sont plus éloignées l'une de l'autre. Une conséquence à tirer de ce fait, c'est que le bubonocèle doit être plus commun chez les enfants que chez les adultes, puis chez l'homme que chez la femme, et que toute hernie inguinale développée dans le jeune âge, qu'on maintient réduite pendant quelques années, trouvant un canal ou deux parois que la pression applique l'une contre l'autre, au lieu d'une ouverture annulaire peut-être ainsi guérie radicalement; tandis qu'après la croissance du sujet, la rentrée d'une pareille hernie ne promet plus les mêmes chances de succès. Quand elle existe depuis long-temps, la présence des viscères dans l'aine, ramène fréquemment ce trajet à sa forme primitive en élargissant l'anneau du grand oblique aux dépens de sa demicirconférence externe, pendant que, d'un autre côté, elle dilate l'orifice du fascia transversalis en refoulant son bord interne. C'est une sorte de Z qu'on cherche à redresser en le tirant par ses deux extrémités, de façon que le canal disparait en grande partie et redevient, dans bon nombre de cas, un véritable cercle comme chez l'enfant. Le trajet inguinal et son ouverture pubienne sont recouverts en avant par du tissu cellulaire et la peau. C'est dans la première de ces couches que rampent quelques filets de l'artère tégumenteuse et des rameaux de la honteuse externe supérieure. En arrière, il est également tapissé par deux couches; le tissu cellulaire et le péritoine s'introduisent avec le cordon par l'ouverture du fascia transverse dans le canal in-
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guinal , et arrivent ainsi dans les bourses; de manière que , même sans qu'il y ait hernie , on y trouve 1° un prolongement du péritoine, doublé de son fascia propria: 2° le canal déférent, les vaisseaux spermatiques, et ce qu'on appelle la gaine du cordon; 3° le prolongement infundibuliforme du fascia transversales, qu'entraînent avec elles ces parties, en supposant qu'une puissance quelconque les ait tirées de l'intérieur du ventre à l'extérieur.
Entre le péritoine et la face postérieure du cannl ou dans l'épaisseur du fascia propria, il existe des organes importants à noter; Vartère épigastrique , par exemple, qui, après être née de l'iliaque externe au moment où ce vaisseau s'engage dans le canal crural, se dirige en dedans et en bas, puis en haut, pour contourner la partie inférieure et interne du cordon ou la demi-circonférence inférieure et interne de l'ouverture abdominale du canal , afin de se porter ensuite sur la face postérieure du muscle transverse, gagner le bord externe du muscle droit, en pénétrer les fibres et venir se perdre au niveau de l'ombilic en s'anastomosant avec la mammaire interne et les dernières intercostales. Cette artère, dont le volume égale celui d'une petite plume, donne, avant de gagner les muscles abdominaux , quelques branches utiles à signaler, quoique généralement très-petites. Il s'en détache une près de son origine , qui se divise bientôt en deux rameaux, dont l'un s'engage dans le canal crural, tandis que l'autre se porte vers le trou sous-pubien. Une autre s'en échappe un peu plus loin, pénètre presque aussitôt dans le canal inguinal dont elle suit la paroi interne, de manière à se retrouver, au milieu du scrotum, dans l'épaisseur du muscle crémaster : cette dernière branche fournit ordinairement un rameau qui va se placer en travers derrière le corps des pubis, et s'anastomoser avec une artère semblable du côté opposé. Enfin, la troisième naît un peu plus haut, se dirige aussi transversalement en dedans, et n'a de valeur en chirurgie qu'autant qu'elle aurait acquis un gros volume et que la hernie se serait formée en dedans de l'épigastrique. Eu égard à la hernie inguinale, l'artère sus-pubienne présente des variétés dont le chirurgien doit être prévenu. Je ne parle point des cas où elle naît un peu plus haut ou un peu plus bas de l'iliaque, il en sera question plus tard; mais je ne puis passer sous silence deux ou trois anomalies récemmeut constatées. Dans l'une, qu'a figurée M. Hesselbach, cette artère venait de l'hypogastrique, et, au lieu d'être oblique en dedans, tendait plutôt à s'incliner légèrement en dehors, après avoir dépassé le niveau du canal inguinal. Sur un cadavre examiné par M. Michelet, à l'hôpital Cochin, elle naissait à la cuisse de l'artère circonflexe interne, et remontait de là pour reprendre sa place ordinaire entre le péritoine et les muscles du ventre. Tout récemment , M. Lauth m'a écrit qu'il en avait trouvé deux du même côté, l'une venant de l'hypogastrique , l'autre de l'iliaque externe, l'une en dehors, l'autre en dedans du cordon testiculaire.
Formant un certain relief derrière le fascia transversalis , l'artère épigastrique donne lieu, dans ce point, à un repli qui divise la paroi postérieure du trajet inguinal en deux excavations fort distinctes, l'une que j'ai proposé d'appeler fossette inguinal? externe , et qui correspond à l'entrée du canal; l'autre, qu'il faudrait appeler fossette ou dépression moyenne , que traversent les organes dans la hernie inguinale interne, et qui correspond à la partie externe de l'anneau du grand oblique. En dedans de cette excavation, et toujours dans l'épaisseur du fascia propria , se trouve un autre relief , simple vestige de l'artère ombilicale qui sépare la fossette moyenne dont je viens de parier d'une troisième dépression limitée en dedans par le sommet de la vessie ou le bord externe du muscle droit et que j'appellerais volontiers fossette inguinale interne, fossette par laquelle on a vu aussi les viscères s'engager et former hernie.
Les veines satellites de l'artère ombilicale et de l'artère épigastrique sont, en général, trop peu volumineuses pour mériter une mention particulière. Cependant, il peut arriver qu'une branche plus volumineuse que de coutume naisse de la veine hypogastrique ou de l'iliaque interne, et monte, indépendante des veines épigastriques, derrière les muscles, pour gagner les environs de l'ombilic et s'anastomoser avec la veine ombilicale. Trois anomalies de ce genre ont été publiées dans ces derniers temps par MM. Manec, Menière et Clément. La membrane séreuse abdominale s'étend jusqu'au testicule sous le nom de tunique vaginale, et représente un canal qui, au bout de quelque temps, se ferme et se transforme en un cordon imperméable, finit par se confondre avec le tissu cellulaire ambiant et convertit la tunique vaginale en un sac sans ouverture, en même temps qu'il laisse à l'anneau postérieur du trajet inguinal une dépression infundibuliforme plus ou moins profonde. Toutefois, au lieu de s'oblitérer ainsi, ce prolongement peut ne faire que se rétrécir et rester sous la forme d'un petit conduit plus ou moins dilatable jusque dans l'âge adulte. Comme les vaisseaux testiculaires et le canal déférent sont placés au-dessous du péritoine, et qu'ils entrent dans le canal inguinal en s'appuyant sur le bord interne et inférieur de son ouverture abdominale, le prolongement dont il s'agit doit être naturellement placé en dehors et un peu en avant du cordon spermatique , en sorte que le conduit déférent se trouve en dedans et en arrière. L'artère spermatique est un peu en dehors et en avant. Les deux veines correspondantes se voient, l'une en dedans, l'autre en dehors de l'artère, un peu plus en arrière et sur le même plan que le conduit déférent. Les filets du nerf trisplanchnique , un peu plus superficiellement placés, sont, du reste, unis avec ces divers objets au moyen d'un tissu cellulaire lâche et lamelleux. Plus en dehors encore, existe le prolongement périlonéal , puis la branche inguinale de l'artère épigastrique et la branche scrololedunerf génito-crural. Ainsi qu'autour du
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cordon, pris dans son ensemble, il existe d'abord un prolongement canalieulé du fascia transcersalis, enveloppant tout à la fois un prolongement semblable du fascia propria, le filament péritonéal et les diverses parties constituantes du cordon lui-même; ensuite, l'enveloppe constituée par les fibres du muscle petit oblique ou le crémaster; puis, en sortant du canal, une nouvelle gaine qui se continue avec la circonférence de l'anneau et qui n'est autre qu'un prolongement de la trame cellulofibreuse fondamentale de l'aponévrose externe du ventre; arrivent en dernier lieu le fascia superficialie et les téguments. Remarquons , du reste, que, dans sa totalité, le cordon se contourne un peu sur lui-même en parcourant le canal inguinal , et que les parties qui, en y entrant, étaient en arrière et en dedans, finissent par se trouver en avant et quelquefois même jusque sur le côté externe.
Remarques chirurgicales, La fossette inguinale externe est évidemment le point qui olFre le moins d'obstacles aux viscères. C'est donc par là que les hernies doivent se faire avec le plus de facilité et le plus fréquemment. Elles sont même les seules dont on se soit occupé jusqu'à ces derniers temps , et ce n'est que depuis une trentaine d'années qu'on a cru devoir, pour les distinguer de celles qui suivent une autre route, leur imposer un nom particulier. Celui de hernies inguinales externes, proposé par Hesselbach , quoique généralement adopté en France , n'est pourtant pas sans inconvénient. En effet, des hernies peuvent se manifester plus en dehors encore, et chacun sait que Heister appelle la hernie crurale , hernie inguinale externe. Après avoir franchi l'ouverture postérieure du canal, si la hernie rencontre trop de résistance à l'orifice du grand oblique, elle peut être retenue derrière, et rester ainsi dans l'intérieur du trajet. Lecat paraît avoir entrevu un cas de ce genre. M. Lawrence et plusieurs autres chirurgiens l'ont positivement observé depuis. C'est là ce que M. Boyer nomme hernie intra-inguinale. Arrêtés par l'anneau de l'oblique externe , poussés par l'action des muscles, les organes peuvent se replier en dehors ou en hau. et remonter plus ou moins loin dans l'épaisstur même des parois du ventre, comme Hesselbach parait l'avoir constaté. L'étranglement, alors, serait encore beaucoup plus facile, car l'angle formé par le changement de direction de l'intestin est de nature à le causer lui-même. Ce n'est que dans le cas où les viscères ont franchi l'ouverture cutanée du canal, que la hernie est véritablement complète ; en sorte que le nom de hernie inguinale incomplète lui conviendrait mieux que celui de hernie intra-inguinale. Cependant, une observation rapportée par M. Lawrence prouve qu'il peut y avoir tout à la fois hernie au-dehors et hernie dans l'intérieur du canal , ou plutôt , que la hernie , dans ce cas , était comme divisée en deux par l'anneau de l'oblique externe. Au lieu de pénétrer par l'ouverture du fascia transcersalis , on a vu les organes s'engager en dehors de cet orifice, de ma-
nière à écarter les fibres de la portion externe du fascia, pour venir ensuite , comme à l'ordinaire, tomber dans le scrotum. M. Blandio affirme en avoir constaté un exemple par l'ouverture du cadavre, et que chez le sujet dont il parle , une bride fibreuse, large de deux lignes, séparait le collet de la hernie de l'ouverture abdominale du trajet inguinal. Dans un cas pareil, les viscères n'auraient plus pour enveloppe le fascia transversales, à moins qu'ils n'eussent entraîné cette couche; au-devant d'eux, au lieu d'en écarter les fibres. J.-L. Petit a dès longtemps signalé une autre variété de la hernie inguinale. C'est à travers une éraillure du pilier externe de l'anneau que les organes s'étaient échappés. Arnault n'avait-il pas vu la même chose chez ce sujet où deux hernies existaient en même temps , l'une crurale, l'autre un peu plus élevée, et qui n'étaient séparées que par vnc petite bride fibreuse? Beaucoup de praticiens ont contesté l'existence de la variété mentionnée par Petit, quoique Bichter l'ait formellement indiquée depuis; mais un fait observé , dans ces dernières années, par M. Boux, à la Charité , ne peut plus laisser de doutes à ce sujet. Je l'ai moi-même rencontré une fois chez un jeune étudiant en médecine. Plusieurs fois déjà ce jeune homme avait senti une tumeur qui lui apparaissait dans l'aine, et qui rentrait bientôt après. C'est à six lignes en dehors de l'anneau qu'elle était située. D'ailleurs , quand on se rappelle que la plupart des rubans de l'aponévrose du grand oblique laissent entre eux un léger intervalle, avant de se fixer sur l'arcade crurale, on comprend aussitôt que les viscères, arrêtés en dedans par un obstacle quelconque , puissent parvenir à forcer un de ces intervalles, et à créer en quelque sorte un nouvel anneau abdominal. Laennec cite une disposition bien plus remarquable encore. Il eut à disséquer le sujet d'un individu mort des suites d'une hernie élranglée. Les organes, échappés par le trajet naturel, étaient rentrés dans le ventre par une ouverture que leur offrait en dehors l'aponévrose du grand oblique. Dans un abcès sous-cutané , M. Coffart a trouvé une longue portion d'épiploou au-dessus de la crête iliaque. Enfin, J.-L. Petit dit aussi avoir vu une hernie inguinale qui s'était effectuée à travers le pilier interne de l'anneau, et qui avait laisse celui-ci entièrement libre. L'ouvrage de Juville sur les bandages renferme une observation semblable. Quoi qu'il en soit, dans toutes ces nuances, l'artère épigaslrique reste sur le côté interne du collet de la hernie. Les cas contraires forment une autre espèce , d'abord indiquée par Camper , en 1759, puis par Cline, en 1777, par Rougemont , Chopart et Desault , mais dont on ne connaît bien les caractères que depuis les travaux de Hesselbach, A. Cooper, Scarpa, MM. Lawrence et J. Cloquet. Au lieu de suivre le trajet inguinal, de se porter obliquement de dehors en dedans, comme dans la hernie externe, les intestins s'engagent par la fossette moyenne, entre l'artère épigaslrique et l'artère ombilicale, dépriment, alongent, entraînent ou érailleut la
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portion interne du fascia transvcrsalis, c'est-àdire la paroi postérieure du canal , arrivent ainsi directement dans l'anneau du grand oblique, et tombent, comme dans l'espèce précédente, au milieu du scrotum. L'artère épigastrique restant en dehors, Hesselbach a donné le nom de hernie inguinale interne à ce genre de descente, que plusieurs ailleurs ont mentionné dans ces derniers temps. MM. Lawrence et Ilasscndcn viennent de l'observer tout récemment encore sur une malade morte à l'hôpital Saint-Barthélémy. D'autres ont proposé de l'appeler inguinale directe, par opposition à la précédente, qu'ils désignent sous le titre d'oblique. Quelques-uns veulent qu'on la nomme ventro-ingutnale ; mais, comme toutes ces dénominations sont plus ou moins vicieuses, il est probable que celle qui se fonde sur les rapports de l'artère épigastrique, sera seule conservée. On voit aussitôt que le cordon sperraatique n'est point dans la même situation relative dans l'un de ces cas que dans l'autre, que la hernie inguinale externe doit le repousser en dedans et en arrière , que l'interne, au contraire, le rejettera presque nécessairement plus ou moins en dehors. Il semblerait, d'après une observation de Wilmer, et une autre de A. Cooper, que la hernie peut aussi se former par la fossette inguinale interne. Il serait même curieux de savoir si ce n'est point par là que les hernies inguinales de vessie et de matrice ont eu lieu quelquefois. Le fascia Iransversalis , dans sa portion la plus épaisse, est alors déprimé ou éraillé, comme précédemment. Pour franchir l'anneau il faudrait que les organes suivissent une direction oblique, de dedans en dehors et de haut en bas. Je ne sais d'ailleurs quel nom il conviendrait de donner à de semblables hernies.
C. HERME INFANTILE
Chez l'adulte, la hernie inguinale proprement dite repousse presque constamment la tunique vaginale en dedans et en arrière. Dans le trèsjeune âge, les choses se passent différemment, c'est en avant que se place ordinairement la tunique séreuse du scrotum. Hey, qui a décrit le premier ce genre de hernie , veut qu'on lui donne le nom de hernie infantile, et que l'on conserve celui de hernie virile pour les cas où la tunique vaginale reste en arrière. Il l'a rencontrée chez plusieurs sujets, notamment sur un enfant de seize mois. Elle s'était étranglée chez un garçon âgé de vingt-neuf jours, dont M. Hunt a, depuis, publié l'histoire, et chez un autre, âgé de quatorze mois, opéré avec succès par M. Lawrence.
Hernie du sac vaginal. Si la tunique vaginale n'est point fermée par en haut, les organes viendront s'y loger de préférence, et la hernie qui, dans ce cas, est en contact immédiat avec les organes génitaux, prend le nom de hernie congénitale. Ce nom est vicieux. Le genre de maladie qu'il désigne, peut se manifester plusieurs années après la naissance. Hey , MM. Dupuytren, Lawrence, Roux, ont démontré que le testicule, long-temps retenu dans l'anneau, peut, en des-
cendant à douze, quinze, vingt ou vingt-cinq ans, être suivi d'une hernie également enveloppée par la tunique vaginale. Bien plus, les viscères peuvent descendre dans celte tunique, quoique le tes'icule ait pris sa place dans le fond du scrotum à une époque déjà fort éloignée. De là même, une descente dont la possibilité aura sansdoule quelque peine à être admise par beaucoup de chirurgiens , mais dont j'ai observé deux cas qui me paraissent tout-à-fait concluants. M. D. , étudiant en médecine , âgé de vingt ans , fut pris tout-à-coup de douleurs violentes dans l'aine, en revenant le soir de se promener avec deux de ses camarades : c'était une hernie inguinale étranglée qui venait de se manifester. A l'opération , pratiquée le lendemain, nous trouvâmes l'anse intestinale en contact avec le testicule. L'étranglement était produit par l'anneau externe. Le jeune homme s'est complètement et promptement rétabli. Ses deux testicules occupaient depuis long-temps leur place naturelle. Jamais il n'avait existé là de hernie. La tumeur était survenue brusquement, avait immédiatement acquis le volume de la tête d'un fœtus, et, cependant, les viscères avaient la tunique vaginale pour sac. Ce serait en vain, il me semble , que, pour atténuer la valeur d'un pareil fait, on chercherait à soutenir qu'une portion d'intestin pouvait être dans le canal inguinal à l'insu du malade, ou bien qu'il s'était abusé sur la descente du testicule correspondant. Offrant plutôt un certain degré de maigreur que d'embonpoint, M. D. avait l'habitude de prêter beaucoup d'attention à tout ce qui concerne sa santé. II est donc évident que la hernie vaginale peut se manifester chez l'homme adulte, long-temps après la descente du testicule. En voici d'ailleurs un second exemple constaté par l'ouverture du cadavre. En 1829 , on fit entrer dans mon service à l'hôpital Saint-Antoine , un garçon marchand de vin, fort et de courte stature, qui, la veille, s'était donné un effort en voulant soulever un tonneau. Questionné de toutes les manières, il a constamment répondu que, jusque-là, il n'avait jamais eu de hernie. Celle qui le portait à venir réclamer des secours offrait le volume de deux poings, était complètement étranglée , etfinit par nécessiter l'opération. L'intestin était également contenu dans la tunique vaginale et en contact avec le testicule. Le débridement fut opéré successivement sur les deux ouvertures du canal et le collet du sac. Une péritonite intense amena la mort le troisième jour. A l'ouverture du cadavre, nous reconnûmes que l'entrée de la membrane vaginale, éraillée sur trois points de sa demi-circonférence interne, était déchirée en arrière à son entrée dans le scrotum; que le trajet inguinal conservait toute sa longueur et son obliquité, et enfin que , pour s'échapper au-dehors , les viscères avaient été obligés de distendre et d'élargir forcément le prolongement séreux du péritoine rétréci, mais non entièrement oblitéré. Depuis cette époque , on a publié une troisième observation du même genre, recueillie dans les salles de 31. Dupuytren. Le jeune homme , âgé de dix-huit ans, af-
HERNIES
firma que, de eo côté, 6on testicule était descendu en même temps que celui du côté opposé. Cet autre malade qui, à l'âge de vingt-un ans, vit, en montant à cheval, apparaître une hernie vaginale, quoiqu'il eût ses deux testiculeslibres, n'en offre-t-il pas un quatrième exemple? M. Lafond dit dans sa thèse avoir vu un jeune ecclésiastique, âgé d'environ vingt ans, dont le testicule n'avait pas toujours existé dans les bourses, être pris tout-à-coup d'une hernie inguinale, qui s'étrangla , qu'on fut obligé d'opérer, et qui avait aussi la tunique Vaginale pour siège. Au premier coup d'oeil il parait difficile d'admettre dans l'âge adulte une hernie semblable. Toutefois, en remarquant , comme l'avaient déjà fait Hunier et Callisen, comme divers analomistes l'ont noté depuis, comme je l'ai observé moi-même sur deux cadavres, que le prolongement scrolal du péritoine reste parfois perméable pendant toute la vie, sous la forme d'un petit conduit, que chez d'autres même il ne se resserre qu'à son orifice supérieur , de manière à ce que la tunique vaginale remonte jusque dans l'épaisseur des parois du ventre, ce fait n'aura plus rien d'incompréhensible, plus rien qui répugne à la raison , ni de contraire aux notions anatomiques les plus simples.
D'après ce qui précède, la hernie de la tunique vaginale olfre trois nuances bien distinctes : 1° celle qui se forme chez le fœtus ou dans les premiers temps de l'existence, et qui est la hernie congénitale proprement dite ou la hernie élytroïdienne de naissance ; 2° celle qui tient à ce que le testicule, arrêté dans l'anneau, empêche la tunique vaginale de se fermer par en haut et permet aux viscères de s'y engager ou les y entraine même, quand il finit par descendre, s'il a contracté des adhérences avec eux ou en préparant tout simplement un sac pour les recevoir : c'est cette variété de la hernie élytroïdienne des adolescents ou des adultes, sur laquelle M. Dupuytren parait avoir voulu surtout fixer l'attention des praticiens, et que Lawrence, M. Roux, ainsi que plusieurs autres, ont également signalée j ô<> celle enfin que je viens de mentionner, et qui doit reconnaître pour cause prédisposante une oblitération incomplète de la portion du péritoine contenue dans le canal inguinal. Chez la femme, la hernie inguinale, beaucoup plus rare que chez l'homme, moins qu'on ne le dit , qu'on ne le pense néanmoins généralement, ne se présente pas exactement avec les mêmes caractères que dans l'autre sexe. Le canal qui la reçoit, plus long, beaucoup moins large , rempli par le ligament rond qui ne s'étend point, comme le cordon tesliculaire, avec liberté au-dehors, dispose peu à la sortie, par cette voie, des organes abdominaux , et d'autant moins que la fosse iliaque présente dans les environs un point beaucoup plus favorable à leur passage. Toutefois^ il ne faut pas oublier que chez la jeune fille, l'ouverture inguinale n'étant plus à l'état de canal, mais bien de simple anneau, les hernies de ce genre sont alors tout aussi communes dans un sexe que dans l'autre. Le ligament rond, en pénétrant jusque dans
l'aine et l'extrémité des grandes lèvres, s'accompiguc quelquefois d'un prolongement péritonéal , connu sous le nom de canal ou de ligament de Nuck , et dont on a voulu faire l'analogue de la tunique vaginale. Le fait est qu'on a vu chez de jeunes filles les intestins s'engager dans cet appendice , et donner lieu à une hernie connue sous le nom de hernie conjénitalo des jeunes filles. On conçoit que dans l'âge adulte, la même chose pourrait arriver, si le ligament de Nuck était resté perméable, mais que, le plus souvent, les organes passeront en avant ou en dehors, en entraînant avec eux un véritable sac, comme chez l'homme.
Composition.
Le sac des hernies inguinales est celui qui parait se déchirer le plus facilement. C'est sur une hernie inguinale que le palefrenier dont parle J.-L. Petit reçut un coup de pied de cheval, que la rupture en question fut produite. Le cas de déchirure du sac, observé par M. Boycr et publié par M. Raymond, concerne également une hernie inguinale. Il en est de même de celui qu'ont mentionné MM. Divoux et Plaignand, d'une troisième observation insérée dans la collection des Thèses de Montpellier, année 1817, puis d'un sixième fait rencontré par M. Darbefeuille de Nantes, qui offre même ceci de remarquable, qu'on a pu le constater, parla dissection sur le cadavre; et d'un septième publié, en 1826, par M. Breidenbach de Heidelberg. Non seulement le sac des hernies inguinales peut se déchirer et permettre aux organes de s'échapper entre les autres enveloppes de la tumeur, •mais il peut se déchirer aussi du côté de la tunique vaginale, dans laquelle il s'est ouvert plus d'une fois, soit qu'elle fût préalablement remplie de liquide, c'est-à-dire le siège d'une hydrocèle, ou dans son état naturel, c'est-à-dire entièrement libre. M. Dupuytren a signalé plusieurs exemples remarquables de cette communication du sac herniaire avec la tunique vaginale, communication qu'il a observée, tantôt en bas, d'autres fois en avant, et, dans certains cas, tout-à-fait en arrière. On conçoit, du reste, qu'une déchirure pareille soit de nature à causer l'étranglement sans empêcher qu'il ne se développe ailleurs, et que, si on ne l'avait prévue au moment de l'opération, elle exposerait à pénétrer jusqu'aux viscères avant d'avoir reconnu le sac. C'est aussi dans la hernie inguinale que se sont le plus souvent rencontrés les sacs incomplets ; ce qui s'explique par le siège des organes qui, en s'échappant hors du ventre, entraînent avec eux les adhérences à l'aide desquelles ils restent fixés dans leur cavité naturelle. Quoique la plupart des causes d'erreurs indiquées à l'article de l'opération en général puissent en compliquer le diagnostic, il est juste de dire, néanmoins, que les ganglions, les hydatides, et surtout les couches ou tumeurs graisseuses, dont il a été parlé, se remarquent plus rarement à sa surface que dans quelques autres espèces de hernies. Notons enfin que le sac des hernies inguinales
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est celui qui renferme habituellement le plus de sérosité, et qu'il est presque le seul dans lequel on en ait rencontré jusqu'à des livres et des pintes. Tous les organescontenusdansl'abdomen ont été vus dans la hernie inguinale. Le cœcum la forme fréquemment. Un certain nombre de faits prouvent même qu'il peut se porter dans le scrotum par le canal inguinal du côté gauche, de même que l'S iliaque du colon se rencontre parfois dans la hernie inguinale droite. La vessie y pénètre facilement. Il en est de même des ovaires, de la matrice. Bien plus, Ruysch , J.-L. Petit, y ont observé la rate, Reizelius le foie, et M. Yvan a récemment recueilli aux Invalides un fait qui prouve que l'estomac luimême peut descendre jusque dans les bourses.
Lorsque le cœcum s'engage peu à peu dans l'aine , et que la hernie acquiert un grand volume, il n'est pas rare de l'y voir fixé, comme dans la fosse iliaque , par sa face postérieure , qui peut alors devenir externe et même antérieure. C'est cette disposition que Scarpa a surtout voulu signaler, et que MM. Sterlin, qui donne le nom tfahystiqves aux hernies de ce genre, et Colson , ont eue en vue quand ils ont parlé des hernies inguinales dépourvues du sac. Il est évident d'ailleurs que si, en pareil cas, l'incision tombait en dehors, était conduite sur la portion adhérente de l'organe, on courrait grand risque de l'ouvrir, et que le sac échapperait aux recherches de l'opérateur, si on ne prenait la précaution de l'aller découvrir en dedans ou en avant. Bien que l'S iliaque du colon ait le plus souvent un mésentère à son bord postérieur, il arrive pourtant que, dans le scrotum, elle perd quelquefois ce repli, et finit par y devenir adhérente à la manière du cœcum. Pelletan, Lassus, et plusieurs autres praticiens, en' ont mentionné des exemples. Une remarque qu'il ne faut point oublier , est que dans la hernie formée par le colon descendant, les lavements ne sont point reçus, ne le sont du moins qu'en très-petite quantité, ainsi que l'a noté M. Bérard, particularité dont on trouve l'explication dans la longueur de la portion intestinale qui sépare l'anus de la hernie. La vessie est le troisième organe qui peut se présenter dans la descente avec un sac plus ou moins incomplet, comme le cœcum. L'ovaire et la matrice n'y offrent rien de particulier, si ce n'est que ces organes non plus que la vessie d'ailleurs, ne sont guère propres à y faire naître les symptômes de l'étranglement.
Si les enveloppes de la hernie inguinale offrent moins d'anomalies morbides que celles de quelques autres hernies, elle en présente, en compensation, un certain nombre qui lui sont propres. Ainsi, le cordon testiculaire renferme des pelotons adipeux, susceptibles de s'hypertrophier, d'acquérir un volume énorme, et d'en imposer pour une hernie épiploïque. Les kystes séreux ou purulents, qui se développent assez souvent dans cette tige, sont de nature à faire naître plusieurs symptômes plus ou moins analogues à ceux de l'étranglement. M. Marjolin, M. Roux , M. Ouvrard d'Angers , et d'autres encore ,
ont vu l'inflammation en masse du cordon produire tous les accidents de la hernie étranglée , et M. Briot de Besançon parle d'un ganglion abeédé , qu'on prit pour une tumeur intestinale jusqu'à la fin de l'opération. M. Pécot mentionne un fait qui tend à prouver que le pus d'un foyer éloigné , qu'un véritable abcès par congestion , qui aurait suivi le trajet inguinal, pour venir faire saillie dans l'aine, peut tromper de la même manière. L'étranglement , dans ces sortes de cas , présente toutes les variétés dont il a été parlé jusqu'ici. Dans la plupart des hernies récentes, c'est l'anneau fibreux du grand oblique qui en est le siège. Quelquefois pourtant, on le trouve alors constitué par l'ouverture du fascia transversalis, ainsi que j'ai pu m'en assurer chez un homme adulte. C'est à ce dernier point, et le plus souvent encore au collet du sac, qu'il existe dans les hernies anciennes. Dans la hernie inguinale interne, les viscères s'étant échappés par un anneau simple et non plus à travers un canal , l'étranglement rentre à peu près toujours dans la première ou la troisième espèce, soit que la tumeur ait franchi l'anneau naturel, ou qu'elle se soit fait jour à travers une éraillure du pilier interne. Si les hernies qui se font à travers le pilier externe venaient à s'étrangler, elles pourraient en offrir les trois nuances, comme la hernie ordinaire; mais si l'intestin s'était arrêté dans le canal inguinal ou dans l'épaisseur des parois du ventre, l'étranglement ne serait passible que de la seconde ou de la troisième variété. C'est, du reste, dans la hernie inguinale, qu'Arnaud a vu l'épiploon former une sorte de virole qui étranglait l'intestin au centre de l'anneau, et qu'il a rencontré une anse de cet organe si intimement adhérente aux parois du cercle inguinal, qu'il lui parut impossible de l'en isoler. C'est dans cette hernie enfin , que Pelletan , Lassus , tant d'autres , et moimême, avons rencontré des masses épipîoïques sous toutes les formes, et ces nombreuses anomalies dont il a été question en traitant de la hernie en général.
Opération.
Comme les téguments conservent en général une certaine souplesse dans ce point, il est à peu près toujours possible d'en former un repli pour les inciser, et de ne pas se borner à les tendre, afin d'agir comme dans les incisions simples. Qu'on suive d'ailleurs l'une ou l'autre méthode, il est bien que l'incision s'étende jusqu'à un demi-pouce ou un pouce au-dessus de l'anneau, et qu'elle descende, à moins de contre-indication spéciale, jusqu'au bas de la tumeur, dont elle suivra le grand axe. Cette incision exige quelques précautions. Le cordon testiculaire n'ayant point une position fixe, il serait facile, dans certains cas, de blesser le canal déférent ou l'artère spermatique, ainsi que la chose est arrivée deux fois à Hcy. Dans la hernie inguinale externe, on l'a vu passer en avant de la tumeur, de manière à se trouver en dehors lorsqu'il arrive à la partie inférieure de
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celle-ci. J'en ni moi-même rencontré tin exemple , il n'y a que quelques jours , à la Pitié , chez un malade qui porte une hernie énorme. Dans la hernie inguinale interne, la même chose peut arriver, mais en sens inverse; c'est-à-dire que le cordon , placé en dehors, en sortant du canal, peut glisser graduellement en avant , puis en dedans, pour se continuer avec la glande prolifique qui est en bas et aussi du côté interne. Nul doute que, dans des cas de ce genre, l'instrument ne tranchât presque inévitablement l'une des parties constituantes du cordon spermatique , comme cela est arrivé au docteur Hey, et comme il eût été facile de le faire dans les cas rapportés par Shmuckcr , Camper, Le Dran, Noudou , M. Fardeau, Scarpa , A. Cooper, Lawrence, Blizard et quelques autres. Il faut donc inciser les tissus qui séparent les téguments du sac, avec précaution, et sous ce rapport, du moins il serait dangereux de suivre à la lettre les conseils de Louis, qui veut qu'on y pénètre 6ans hésiter, et en quelque sorte d'un seul coup, soit à l'aide d'une sonde pointue, soit au moyen du bistouri ordinaire. La division de ces lames intermédiaires se Fait d'ailleurs d'après les règles que nous avons établies dans le principe. Quant au sac, s'il ne présente aucune bosselure, c'est en bas, en avant et un peu en dehors, qu'il est le plus prudent de le percer. Après l'avoir largement ouvert par en haut jusqu'à l'anneau, on se demande s'il est indispensable d'en prolonger l'incision tout-à-fait jusqu'en bas. Quelques personnes pensent le contraire, et le docteur Hey, entre autres, ainsi que Scarpa, craignant d'atteindre jusqu'à la tunique vaginale qui se trouve de ce côté, veulent qu'on en laisse au moins un demi-pouce inférieurement. Au fond . il est à peu près indifférent d'adopter l'une ou l'autre de ces méthodes. Lorsque c'est une hernie congénitale qu'on opère, les organes ayant élargi, plus ou moins distendu, la tunique vaginale audessous du testicule, il y a deux écueils à redouter sous ce point de vue. Le sac est-il ouvert dans toute sa longueur, le testicule tend continuellement à s'échapper du fond de la plaie et peut faire naître ainsi des accidents. Si l'on n'incise la poche séreuse que dans sa moitié supérieure, la glande génitale sera beaucoup plus facile à contenir, mais le pus, s'il s'en forme, s'accumulera dans le cul-de-sac conservé par en bas, et pourra faire naître d'autres dangers. Le mieux serait donc alors de faire une large ouverture, quitte à ramener ensuite les bords de la tunique vaginale au-devant du testicule, et à les y maintenir par un ou plusieurs points de suture.
A cause des vaisseaux qu'il importe de ne pas léser, la hernie inguinale est une de celles qui s'accommoderaient le mieux de la dilatation, si cette méthode devait être employée quelque part. La théorie veut que le débridement , seule ressource qu'on mette en usage aujourd'hui, soit pratiqué de telle ou telle manière, suivant qu'on agit sur telle ou telle espèce de bubonocèle. Par exemple . il conviendrait de le diriger en dehors, sur l'un des points de la demi-circonférence
externe de l'anneau, pour les hernies dont le collet est placé en dehors de l'artère épigastrique , c'est-à-dire toutes celles qui se sont engagées par l'ouverture supérieure du canal inguinal ; en dedans, au contraire, pour les hernies inguinales internes, et directement en haut lorsqu'il existe une artère épigastrique de chaque côté, comme la chose aurait pu se faire, dans le cas que m'a communiqué M. Lauth. Cette indication variable explique les conseils si opposés donnés à ce sujet par les auteurs les plus recommandables. Sharp, Lafaye,Pott,Sabatier, veulent qu'on débride en haut et en dehors, parce que l'artère épigastrique se trouve ordinairement en dedans; Verduc, Garengeot, Heister, prescrivent au contraire de débrider en dedans, et Bertrandi qui avait vu le débridement en dehors produire une hémorrhagic duc à la division de l'artère épigastrique , hémorrhagic qui causa la mort du malade, donne le même conseil. Enfin, c'est dans la crainte de trouver cette artère sur l'un ou sur l'autre côté, que J.-L. Petit, avant Rougemont et Autenrieth, MM. A. Cooper, Scarpa, Richerand et Dupuytren , qui suivent la même pratique, prescrit de débrider directement en haut. Desault et Chopart avaient déjà remarqué, il est vrai , que l'artère est en dedans lorsqu'on trouve le cordon en arrière ou sur le côté interne de la tumeur, et en dehors dans le cas contraire. Mais pour fixer là-dessus l'opinion, il fallait toutes les connaissances anatoraiques acquises aujourd'hui par l'immense majorité des opérateurs. Dire qu'on débridera en dehors quand la hernie est externe , et en dedans quand elle est interne, n'aurait de valeur que s'il était moins difficile de distinguer l'une de l'autre ces deux variétés de la maladie. D'ailleurs, quand il y a deux artères épigastriques, ou que ce vaisseau naît de l'obturatrice à une certaine distance de l'iliaque externe , elle pourrait très-bien se trouver en dedans de la hernie inguinale interne, comme on le remarque habituellement dans la hernie inguinale externe. De même que l'artère épigastrique externe du sujet observé par M. Lauth, aurait pu se placer en dehors d'une hernie inguinale oblique. C'est justement par suite de celte incertitude que JIM. Cooper, Scarpa, Richerand et Dupuytren préfèrent la méthode de Petit ou de Rougemont. En incisant directement en haut, disent-ils, que l'artère soit en dehors ou en dedans, qu'il y en ait deux ou une seule, que la hernie soit interne ou externe, peu importe, on n'a aucune hémorrhagie à redouter, car l'instrument divise toujours les tissus parallèlement à la direction connue des vaisseaux. Une objection se présente néanmoins : c'est que, au lieu de suivre une ligne parallèle à l'axe du corps, l'artère épigastrique se dirige obliquement de dehors en dedans, et de bas en haut, pour gagner la région ombilicale en passant au-dessus de la hernie inguinale interne ; tandis que, dans une hernie inguinale externe, je l'ai vue tellement déprimée en dedans , qu'elle formait en quelque sorte un demi-cercle dont l'extrémité supérieure eut été facile à atteindre dans une incision perpendiculaire. Ensuite,
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comme elle maDque rarement d'être plus ou moins déplacée par l'origine de la tumeur, on ne peut pas savoir si elle est réellement verticale plutôt qu'oblique dans un sens ou dans un autre. Il serait, également possible qu'on vînt à la blesser en débridant directement en baut. J'ajouterai que, dans la hernie inguinale interne, la branche pubienne fournie par l'épigastrique, sera presque nécessairement tranchée, et que, dans les cas où elle offre un volume anormal , il en pourrait résulter une hémorrhagie inquiétante , ainsi que cela me parait avoir existé dans les deux observations notées par M. Lawrence, d'après les commentaires de Duncan et M. Home. Nulle méthode ne met donc complètement à l'abri de l'hémorrhagie. Cependant, la blessure de l'artère épigastrique est extrêmement rare. A quoi cela peut-il tenir? D'abord, à ce que, repoussée par le collet du sac, elle est presque toujours située à deux ou trois lignes du cercle constricteur, et que, le plus ordinairement, on ne donne pas à l'incision au-delà de cette étendue ; ensuite, à ce que, dans l'étranglement produit par l'anneau du grand oblique, l'incision se fait sur un cercle trop éloigné de l'artère en question pour qu'on ait à en redouter la division; d'où il suit qu'en dernière analyse , le débridement peut, à la rigueur, être fait dans toutes les directions sans danger, pourvu qu'on ne lui donne pas une trop grande étendue, et que les succès oblenusà Vienne, au commencement de cesiècle, par M. Kudthoffer qui débridait toujours en dedans comme Bertrandi , n'ont rien qui doive étonner. Si on ajoute que la hernie inguinale interne est très-rare, et que, de nos jours, le débridement en dehors est préféré dans la grande majorité des cas, on comprendra pourquoi l'hémorrhagie, à la suite de !a kélolomie, est si peu commune. Toutefois, ayant été observée chez plusieurs sujets, il est permis de songer encore aux moyens de l'éviter. Or, dans tout étranglement causé par l'ouverture inférieure du canal, le débridement d'avant en arrière avec un bistouri convexe porté sur la pulpe du doigt, comme le veut Bell, soit qu'on imite MM. Colson et Dellouey ou M. Dupuytren ; soit, ce qui serait mieux encore, en se servant de la pointe d'un bistouri droit protégé aussi par le doigt, et qui, incisant du bord libre de l'anneau vers un point plus ou moins éloigné de sa circonférence, mettrait à l'abri de toute crainte, puisque, en se conformant à ces principes, l'instrument ne pénètre pas jusqu'à la face postérieure du fascia transvcrsalis. Dans les autres cas, le débridement multiple, soit avec le bistouri droit boutonné, soit avec le bistouri courbe , permettant de ne donner qu'une ou deux lignes de profondeur à chaque incision, est de nature, sijeneme trompe, à rendre la lésion de l'artère épigastrique à peu près impossible, dans quelque sens qu'on le porte. Si, malgré toutes ces précautions, l'artère avait été blessée, comme Gunz en avait entendu citer deux exemples à Paris, comme Bertrandi l'a constaté par l'ouverture du cadavre , et comme Richter , Le Blanc, Hey , A. Cooper , Scarpa, Lawrence, etc., en citent des observations,
qu'y aurait-il à faire? M. Lawrence dit avoir trouvé la branche épigastrique complètement divisée sur le cadavre d'un" individu opéré de la hernie inguinale étranglée, et dont la mort avait été produite par une autre cause. Dans un second cas, l'hémorrhagie se suspendit à l'occasion d'une syncope, et la malade guérit complètement. Reste à savoir si le sang s'était bien échappé , en effet , de l'artère épigastrique. J'ai tu, de mon côté, sur le cadavre d'un sujet mort des suites d'une plaie pénétrante de l'abdomen , une division complète de ce vaisseau dont l'hémorrhagie avait été peu abondante , et s'était spontanément arrêtée. Il serait donc possible qu'une pareille blessure eût eu lieu plusieurs fois à l'insu du chirurgien. La ligature, portée, comme le veut Bogros, sur la racine même de l'artère , ou par l'intérieur de la blessure au moyen des divers instruments proposés par Arnaud, Schildner , Richter, Desault et beaucoup d'autres praticiens, est trop difficile à pratiquer et offre trop peu de certitude pour engager à la tenter. Il vaut mieux conduire au-delà de l'anneau une sorte de chemise ou de petit sac en linge fin , dont on remplit le fond avec de la charpie molette, pour en former un tampon plus ou moins large et plus ou moins épais, à l'aide duquel on comprime ensuite les parties d'arrière en avant, ou du péritoine vers les téguments. C'est ainsi que Hey et M. Boyer se sont conduits dans les cas de succès qu'ils rapportent , ou qu'on rapporte en leur nom.
Réduction. Comme celte hernie est la plus commune , et que c'est elle qui renferme le plus souvent l'intestin grêle et les parties adhérentes du gros intestin, c'est à son occasion aussi qu'il convient de dire, avec M. Dupuytren, que si, comme il arrive quelquefois, une toile de nouvelle formation bridait les deux bouts de l'anse viscérale, de manière à empêcher l'alongement, il faudrait la détruire. Le meilleur moyen de faire entrer les liquides, les matières que renferme cette anse, est d'en embrasser la masse avec la paume des deux mains, et de la presser doucement jusqu'à ce qu'elle soit presque vide. C'est là aussi qu'il faut prendre garde de l'engager entre le péritoine et le fascia transrcrsalis , ou dans l'épaisseur des parois du ventre, car c'est dans cette espèce de hernie que Le Dran , Callisen, de la Faye , Sabattier, Pelletan , Lassus , Hesselbach , M. Delmas , M. Lawrence, et moi-même, avons observé l'accident que je signale. Nulle part, en effet, le trajet de la hernie ne peut offrir plus de longueur; nulle part on ne trouve autant de laxité dans le tissu cellulaire qui unit ou sépare le péritoine des muscles et les diverses couches constituantes des parois abdominales ; nulle part enfin on ne trouve plus souvent des brides derrière l'anneau , brides par l'adhérence de l'appendice du ccecum , par un prolongement de l'épiploon, par un ruban accidentel, etc. C'est là encore que le docteur Hey a vu le sac divisé horizontalement en deux poches distinctes par l'épiploon, l'une antérieure ne contenant que de la sérosité, l'autre postérieure qui renfermait
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l'intestin. En un mot , il n'est peut-être pas une des anomalies, ou des dégénérescences, soit des organes digestifs, soit de l'épiploon, qui n'ait été observéedans la hernie inguinale. C'est elle en outre qui a présenté ces appendices en forme de doigt de gant, observés par Iluysch , F. de Hilden, Méry, et surtout par Littre, et qui appartenaient à un point plus ou moins élevé de l'intestin iléon. Quand la hernie inguinale est ancienne et d'un volume démesuré, comme it est rare que les viscères déplacés n'aient pas contracté entre eux des adhérences difficiles h détruire, qu'ils ne soient en quelque sorte agglomérés de manière .à représenter, dans certains cas, une masse purement charnue , la réduction ne doit pas toujours en être tentée. Si, en pareil cas, les enveloppes herniaires ont été divisées dans toute leur étendue , on se borne à faire rentrer les parties libres; on laisse les autres au-dehors ; on couvre le tout de compresses imbibées de liquides émollients, et la position horizontale que doit garder le malade les ramène peu «à peu jusque dans l'anneau, si ce n'est même à l'intérieur du ventre.
C'est dans cette nuance en particulier que Ravaton, Monro, MM. Cooper, Crawther, Lawrence, MM. Boyer , Scarpa, veulent , comme J.-L. Petit, qu'on débride, sans traverser la couche péritonéale, par la méthode que M. Raphel croit avoir imaginée et qu'il n'a fait que combiner avec l'idée de Bell sur le débridement en général. Alors donc on fait une incision de quelques pouces à la racine de la tumeur, pour arriver par degrés sur le collet du sac , sans l'ouvrir. Une sonde cannelée est aussitôt introduite entre ce collet cl l'anneau qu'on divise ensuite, en se conformant aux règles établies plus haut. Une fois que l'étranglement est détruit , si les viscères peuvent être repoussés dans le ventre sans trop de difficulté , la réduction est immédiatement tentée. Dans le cas contraire, on se borne à faire rentrer ceux qui cèdent facilement, et le reste est soutenu ou maintenu par un suspensoir ou un bandage convenablement disposé. Si, après avoir débridé l'anneau, l'étranglement persistait, on devrait perforer le collet du sac, engager par là un bistouri boutonné, et le diviser avec les précautions d'usage. La plaie refermée au moyen de bandelettes agglutinatives se cicatrise, en général, au bout de quelques jours. Dans les cas ordinaires et lorsque les organes sont réduits , le sac est parfois assez mobile , assez peu adhérent , pour qu'il soit possible de le détacher , d'en former un petit bloc, comme dit Garengeot , de l'empaqueter dans l'anneau ou de l'exciser. Sans revenir sur ce que j'ai dit de cette méthode aux pages précédentes, je ne puis me dispenser de faire remarquer que , si on se décidait à la suivre dans la hernie inguinale, il faudrait au moins s'assurer préalablement de la place qu'occupent et le canal déférent et les vaisseaux spermaliques. Quand la hernie inguinale est directe, l'incision des téguments doit être parallèle à l'axe du corps. 11 faut qu'elle soit oblique de haut en bas et de dehors en dedans, au contraire, quand la tumeur est
externe et peu volumineuse ; mais lorsqu'elle est très-grosse, on se trouve fort bien de donner à l'incision la forme d'une demi-lune trèsalongée , dont la convexité regarde en haut et en dedans. Si l'opération avait été pratiquée chez une femme, rien ne serait à ménager du côté du cordon. Si, dans cette hernie, on trouvait l'ovaire retenu vers l'anneau ou descendu jusque dans la grande lèvre, comme Priscien, Yeyrat , Pott, Lassus, Haller, M. Lallemand et M. Deneux , en ont rapporté des exemples , pour peu que les accidents parussent avoir quelques rapports avec sa présence dans l'anneau, le plus sage serait de l'enlever. La matrice, la vessie , devraient être réduites comme les intestins, ou ne manqueraient pas de se réduire d'elles-mêmes par la suite. En supposant qu'on ait pratiqué l'opération pour remédier aux accidents produits par l'étranglement du cordon , observé aussi pnr M. Roux , une fois le débridement pratiqué , il n'y aurait plus rien à faire. Dans le cas d'hydatides, de tumeurs graisseuses, on a recours à l'excision des parties morbides. Il en serait de même pour les ganglions lymphatiques, s'il s'en développait par hasard dans le canal inguinal.
Un cas plus embarrassant que tous ceux-ci est celui qui tient à la présence du testicule dans l'intérieur même de l'anneau. Presque toujours, alors, la glande prolifique est altérée, soit dans sa conformation, soit dans sa structure. Si on l'excise, l'homme se trouve privé d'un organe important; si on se borne à lever l'étranglement, et que le testicule ne puisse pas descendre, les mêmes accidents pourront se reproduire et le malade n'avoir été que soulagé par la herniotomie. Avant l'opération, il pourrait être d'autant plus difficile de se prononcer avec certitude, qu'une hernie véritable peut se manifester à la place du testicule, chez un monorchide, ainsi que M. Fagcs en a rencontré un exemple. C'est donc au praticien à chercher , dans la disposition des parlies et dans les circonstances particulières où se trouve l'individu, la conduite qu'il est raisonnable de suivre.
Art. 2.
lier n io crurale.
Remarques auatomiques.
La heroie crurale n'a guère été distinguée de la hernie inguinale que depuis Barbette , Lequin , Nuck et Verheyen. Son siège naturel est le pli de l'aine , et l'ouverture qui lui donne passage est connue sous le nom d'anneau ou de canal crural. De même que, par son bord supérieur, le ligament de Poupart se continue avec l'aponévrose du grand oblique du côté de la peau, et le fascia tran&versalis du côté du péritoine, de même il se continue par en bas avec le fascia lata du côté de la cuisse, et le fascia iliaca du côté de l'abdomen. Prise au milieu du ligament de Fallope , l'aponévrose crurale se dédouble.
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Son feuillet superficiel suit le trajet du ligament jusqu'auprès des pubis, tandis que l'autre s'en écarte pour s'appliquer sur le muscle pectine et se continuer avec le fascia pelvia. Le premier , décrit sous le nom de feuillet falciforme par les chirurgiens anglais , peut être comparé à une lame triangulaire ; de ses bords, le supérieur tient au ligament, l'externe se continue avec l'aponévrose primitive , et l'inférieur ou interne , libre , est plus ou moins concave. Le second, généralement plus épais, se continue en dedans et en haut avec l'épanouissement du pilier externe de l'anneau inguinal , ou avec le ligament de Gimbernat, dont il va être question tout-à-l'heure. Une ouverture ovalaire, à base inférieure , limitée par le bord libre de la couche précédente, résulte de cette disposition, et c'est par là que la veine saphène interne se rend dans la veine fémorale. Son plan regarde en dedans, en avant, et un peu en bas. Vers le milieu du ligament de Poupart, l'aponévrose iliaque s'abaisse de la même manière que la couche profonde du fuscia lata, et laisse dès lors entre elle et ce ligament une sorte d'ouverture elliptique , qui est l'anneau crural proprement dit. Cet anneau mérite toute l'attention du chirurgien. Une petite cloison verticale le divise ordinairement en deux parties, l'une externe, dans laquelle se trouve l'artère fémorale en dehors et la veine correspondante en dedans ; l'autre interne, remplie seulement par du tissu cellulaire et un ganglion lymphatique. En résumé, l'échancrure antérieure de l'os coxal se trouve convertie en deux larges ouvertures par le ligament de Fallope. Simple jusqu'à ce que le fascia iliaque et le feuillet profond du fascia lata s'en détache de manière à brider, eu s'abaissaul vers les pubis, les muscles et les nerfs delà fosse iliaque, ce ruban semble en effet se bifurquer pour former le canal crural, et séparer ainsi les vaisseaux fémoraux des parties que je viens d'indiquer. Sa branche horizontale donne lieu, en s'approchant de la symphyse, à une expension membraneuse placée de champ, qui se fixe sur la crête du pubis en s'inclinant un peu du côté de la cuisse ; comme pour se continuer avec la couche profonde du fascia lata, et qui est connue sous le nom de ligament de Gimbernat. Continue en haut avec le pilier externe de l'anneau inguinal fixée en bas et en arrière à la crête ilio-pectinée, cette lame offre en dehors un bord concave ou en demi-lune , qui doit réagir d'une manière fâcheuse sur les organes dans la hernie crurale.
Ainsi ce canal est formé en dehors par le dédoublement du ligament de Fallope et du fascia lata. L'aponévrose falciforme, d'autant plus courte qu'on se rapproche plus de son côté interne, en constitue la paroi antérieure. En arrière, c'est la couche musculaire de l'aponévrose crurale qui le forme. En dedans, il n'a véritablement point de paroi , et n'est limité que par le bord tranchant ou libre du ligament de Gimbernat. L'artère et la veine fémorales remplissant sa moitié ou son tiers externe
en cachent la paroi la plus longue, et font que son ouverture inférieure en limite exactement l'étendue par en bas. Dans l'état naturel , ce canal est rempli par une traînée de tissu cellulaire qui fait communiquer le fascia propria, ou la doublure lamelleuse du péritoine avec le fascia superficialis , ou la couche sous-cutanée du pli de l'aine. Un ganglion lymphatique, souvent assez volumineux, en ferme habituellement l'entrée, tandis que son orifice crural est comme voilé par une lamelle plus ou moins dense, criblée de trous pour la communication des glandes lymphatiquessuperficielles avec les ganglions profonds de cette région. La saphène embrasse la base de son ouverture, dont les deux extrémités de la pointe semblent se croiser en passant l'une au-devant de l'autre, de manière à ce que la postérieure se continue avec le ligament de Gimbernat et l'autre avec l'extrémité pubienne de l'arcade. En parcourant le canal crural, le sac herniaire, déjà doublé par le fascia propria, refoule devant lui , en se l'appropriant, la majeure partie du tissu cellulaire qui s'y trouve , s'enveloppe de même en sortant du fascia superficialis et de toute la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée; refoule par la même raison, en' bas, en dedans ou en dehors, les ganglions lymphatiques que, dans certains cas, il se borne à soulever , et qui restent ainsi appliqués sur la tumeur. Une fois arrivée au-dehors, la hernie tend à se porter vers la partie externe et supérieure bien plus que dans le sens opposé , ce qui tient à l'adhérence plus grande du fascia superficialis en dedans et en bas , que du côté de l'épine iliaque et de la portion externe du ligament de Fallope. C'est au point qu'on a vu la hernie se reporter ainsi jusqu'à deux et trois pouces de sa sortie du côté de l'os iliaque. Des exemples en ont été relatés par Arnauld et plus récemment par M. Larrey. Le sac côtoie la veine et l'artère fémorales en dehors. A sa partie supérieure , il est en rapport avec l'origine de l'artère épigastrique, qui en croise d'une manière plus ou moins éloignée la portion antérieure et externe en allant gagner la face péritonéale des muscles abdominaux. En avant, il est caché d'abord par le ligament de Fallope; puis, un peu plus bas, par le repli falciforme du fascia lata. En arrière, il est soutenu parla crête et la face triangulaire du corps des pubis, le muscle pectine, et, plus immédiatement, par le feuillet profond de l'aponévrose crurale. Enfin, le ligament de Gimbernat l'embrasse du côté interne. Chez l'homme, il faut noter en outre qu'il est croisé obliquement par le cordon testiculaire, dont le ligament de Poupart seul le sépare. L'artère épigastrique peut nailre à un pouce et même un pouce et demi plus haut que de coutume, comme elle peut être aussi fournie par l'artère fémorale au-dessous du ligament de Fallope ; ce qui fait que, dans le premier cas, cette branche pourrait être refoulée sur le côté interne de la hernie au lieu de rester en dehors, et que, dans le second, le debridement sur un point quelconque de sa moitié externe, la diviserait presque inévitablement. Une seconde va-
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riété, plus remarquable, est celle que j'ai déjà indiquée, dans laquelle on voit l'artère épigastrique naître de l'obturatrice à plus d'un pouce de l'iliaque externe, comme l'a vu M. Hesselbach, et comme j'en ai aussi rencontré un exemple. Nul doute que, dans ce cas, la hernie crurale ne viendrait se placer en dehors. La même chose aurait lieu si le vaisseau dont il s'agit venait de l'hypQgastrique , comme je l'ai remarqué. Une disposition beaucoup plus elFrayanle encore pourrait être observée, si la hernie venait à se former chez les individus qui ont à la fois deux artères épigaslriques, l'une naissant de l'iliaque , l'autre de l'artère pelvienne, ainsi qu'on le voyait chez l'individu dont j'ai parlé d'après M. Laulh. Dans l'homme surtput, le collet de la hernie aurait alors en dedans l'épigastrique pelvienne, en dehors l'épigastrique iliaque, et en avant, le cordon lesticulaire. Une dernière anomalie qui n'était point encore notée, je crois, est celle dont nous devons la connaissance à M. Michelel, celle où on voit la circonflexe interne de la cuisse naître de l'épigastrique ellemême. L'artère, dans ce cas, pourrait se trouver au-devant du corps de la hernie, le croiser obliquement de dehors en dedans et gagner les muscles adducteurs de la cuisse. Mais la variété dont on a le plus parlé est celle où l'obturatrice et l'épigastrique naissent d'un tronc commun de l'iliaque externe. C'est en effet la plus fréquente. L'examen que j'ai pu en faire sur plusieurs milliers de cadavres, soit dans les hôpitaux, soit dans les amphithéâtres de dissection, soit à l'École pratique, ne me permet pas de dire qu'elle se rencontre une fois sur trois, ni sur cinq, ni même sur dix, mais bien seulement sur quinze à vingt. Du reste, c'est un fait beaucoup plus simple qu'on ne semble se l'imaginer. Avant la naissance, l'artère obturatrice naît à peu près constamment par deux racines, l'une qui vieutde l'hypogastrique, l'autre de l'épigastrique. Or, dans la règle, la racine épigaslrique s'atrophie bientôt, tandis que l'hypogastrique persiste et forme définitivement le vaisseau. Si le contraire arrive , on observe l'anomalie en question.
Beaucoup de praticiens ont cru qu'en pareil cas, le collet de la hernie crurale aurait l'artère épigaslrique en dehors et l'obturatrice en avant et en dedans, de manière à être entourée d'un cercle artériel presque complet. Si la chose est possible, elle doit être au moins très-rare. Ces artères arrêtent leur position respective , longtemps avant l'origine d'une hernie quelconque, Le tronc épigaslrique étant placé entre le péritoine et le fascia transversalis ou le ligament de Fallope , si l'opturatrice en vient, elle est nécessairement située dans l'épaisseur du fascia propria , et pour aller gagner le trou sous-pubien, il faut qu'elle suive la demi-circonférence infér rieure de l'anneau crural. En s'échappant, les viscères, devant par cela même la refouler à peu près inévitablement en arrière, ne paraissent courir aucune chance de la ramener sur leur face antérieure. Je n'ai point appris , au surplus, que , jusqu'à présent, sa blessure, pendant
l'opération , ait été constatée par l'ouverture du cadavre , quoique , plusieurs fois , on l'ait signalée chez des sujets qui ont continué de vivre. Par la seule raison qu'en entrant dans l'anneau l'artère iliaque divise cette ouverture en <]e.ux. moitiés, et que l'artère épigastrique se détache de son côté interne ou antérieur, il doit exister un autre point peu résistant en dehors. En y portant le doigt, on acquiert bientôt la certitude qu'il est effectivement possible de passer par là de l'intérieur à l'extérieur du ventre ; d'où il semble résulter que la hernie devrait se faire quelquefois par le côté iliaque des vaisseaux épigastriques. On pourrait donc admettre une hernie crurale externe et une hernie crurale interne. Cependant un seul exemple en a été cité dans ces derniers temps, et c'est M. Cloquet qui le rapporte. Arnault, la plupart des pathologislcs du dernier siècle, Sabattier encore et M. Walther, disent bien, à la vérité, qu'en sortant de l'abdomen, l'intestin passe obliquement de dehors en dedans sur la face antérieure des vaisseaux cruraux, et laissent entendre par conséquent que l'artère épigastrique reste sur le côté interne du collet du sac ; mais , à ce sujet, ils se bornent à de simples assertions et rien ne prouve qu'ils aient positivement constaté le fait par la dissection. La hernie fémorale n'est point enveloppée de lames aussi nombreuses que le bubonoeèle. On n'y trouve que le péritoine, le fascia propria et le fascia super/icialis confondus en une seule couche cellulo-graisseusc, et les téguments. Du reste, c'est dans cette couche intermédiaire à la peau et à l'enveloppe séreuse, que se rencontrent les ganglions lymphatiques sains ou malades, hypertrophiés, indurés, gonflés d'une manière quelconque, en? flammés ou abeédés, les kystes hydatiques, les abcès chauds, froids ou par congestion, qui entourent quelquefois la hernie crurale de manière à en rendre le diagnostic sj difficile et l'opération si délicate dans certains cas, C'est là, sans aucun doute, que le pus était venu se rassembler dans les deux exemples d'abcès froids, ou par congestion, mentionnés dans la thèse de M. Bayeul, et qui en imposèrent pour une hernie. C'est dans cette couche aussi que se remarquent les veines qui reviennent des téguments abdominaux ainsi que les arlérioles correspondantes, et que se manifestent les tumeurs ou les couches graisseuses de toute espèce que j'ai signalées en parlant de la hernie en général. Ouant à la veine saphène, quoique située dans la couche intermédiaire, elle est toujours refoulée en arrière et en bas de la tumeur.
L'ouverture qui livre passage à la hernie crurale est tellement ferme et solide, les tissus qui la reçoivent et l'enveloppent à la cuisse lui offrent en général une telle résistance, qu'elle acquiert rarement un grand volume. Obligée de traverser un orifice profondément situé , pouvant s'arrêter dans le canal même, soit en haut, soit au milieu, soit à son orifice fémoral, il est souvent assez difficile d'en reconnaître l'existence chez les sujets gras, particulièrement chez les femmes où elle est si fréquente. La même disposition en rend , on le devine , l'opé-:
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ration plus pénible que celle de la hernie inguinale. C'est encore à cette étroilesse des passages, à leur peu d'extensibilité, qu'elle doit de s'étrangler si aisément et d'être si difficile à réduire dès qu'elle éprouve la moindre constrietion. A son intérieur, on a rencontré les mêmes organes que dans la hernie voisine, avec les mêmes anomalies et les mêmes altérations pathologiques. 11 est de remarque toutefois que son sac, généralement plus mince que dans l'oschéocèle , ne renferme d'habitude que très-peu de sérosité, n'en contient souvent que quelques gouttes, et parfois même pas du tout. Il n'est pas sans exemple , néanmoins , d'y en avoir vu audelà de quelques onces, c'est-à-dire en surabondance , comme je l'ai noté pour la hernie suspubienne.
Opération.
La kélotomie du pli de l'aine exige plus de précautions encore que celle du scrotum; d'abord parce qu'on arrive plus promplement au sac, quand il n'y a point de complication, et que, dans le cas contraire , on a toutes les maladies qui peuvent se manifester dans cette région , à distinguer de la hernie proprement dite; ensuite, parce que le sac, étant très-mince et souvent confondu par sa face externe avec le tissu cellulaire, est aisé à ouvrir avant qu'on s'en soit aperçu, et que, renfermant à peine de la sérosilé, il rend très-facile la lésion de l'intestin; en troisième lieu, parce qu'il faut agir à une grande profondeur et débrider sur des parlies presque nécessairement entourées de vaisseaux.
L'incision des téguments doit et peut à peu près constamment être faite dans la direction de la rainure inguinale, et du grand diamètre de la tumeur en même temps. Une incision simple suffit en général ; cependant si la hernie était très-grosse et qu'on eût de la peine à en découvrir le collet, rien ne s'opposerait à ce que, à l'instar de M. Boyer, on ne transformât en incision en T cette première division , en portant après coup le bistouri sur sa lèvre supérieure, ou sur l'autre, selon qu'on a besoin de mettre à nu le côté interne ou le côté externe du canal. Du reste, il n'y a pas de raison pour que, dans tous les cas, on pratique une incision en T dont la branche verticale serait tournée en haut, comme le veut M. A. Cooper, afin de ne faire courir aucun risque à la veine saphène interne. L'incision cruciale, indiquée dans la Clinique de Pellelan, et que M. Dupuylren a souvent mise en usage, ne doit être non plus que très-rarement indispensable. Si on voulait y avoir recours néanmoins, les craintes du chirurgien anglais, à l'égard de la saphène, ne devraient nullement arrêter, car cette veine est toujours placée audessous et en arrière de la hernie. Après l'ouverture du sac , il est, ainsi que le remarque M. Boyer, aussi rare de pouvoir réduire les organes sans débrider, qu'il est commun de voir l'intestin excorié, ulcéré, perforé même dans la portion qui supporte l'étranglement. La cons-
trietion étant en général causée par le bord tranchant du repli falciforme du fascia lata , ou la concavité du ligament de Gimbernal, c'est le cercle embrassé par ces deux parties qu'il faut d'abord examiner. L'ulcération existait dans cet endroit chez le malade opéré devant moi par M. Wessely, chez la femme que j'ai opérée moi-même, sur plusieurs des individus opérés par MM. Roux, Boyer, Lawrence, etc. On ne cherchera donc jamais à faire rentrer les parties , avant d'en avoir ramené au-dehors la portion qui était contenue dans le canal ; en conséquence, le débridement, sans ouvrir le sac, n'est point applicable ici. C'est à cause des dangers du débridement dans la hernie crurale , qu'on avait surtout imaginé la dilatation. En dehors, a-l-ondit, vous aurez l'artère épigastrique ; en haut, le cordon testiculaire; en dedans, vous blesserez l'obturatrice si elle naît de l'épigastrique. Heureusement qu'en pratique, ces dangers sont infiniment moindres qu'en théorie. Sharp débridait en dehors et en haut, et quoiqu'il ait opéré un grand nombre de sujets , on ne voit pas qu'il lui soit arrivé de blesser l'artère sus-pubienne, dont il regarde d'ailleurs la ligature comme très-facile. Pott débridait en haut, et le cordon spermatique ne paraît point avoir été blessé par lui. Depuis Gimbernat, la plupart des chirurgiens débrident en dedans , et rien ne prouve que, de cette manière, on ait souvent divisé la branche sous-pubienne. Il suffit néanmoins que la chose soit possible, pour ne pas négliger les moyens de l'éviter le plus sûrement. Le procédé de Sharp est évidemment le plus mauvais de tous. M. Dupuylren, qui semble l'avoir reproduit et s'y être conformé depuis long-temps dans sa pratique, l'a modifié de telle sorte, qu'il n'offre plus alors les mêmes dangers. C'est sur le bord externe de l'ouverture d'entrée de la saphène entre les feuillets du fascia lata, que ce chirurgien porte le tranchant de son bistouri courbe renversé; de telle sorte qu'il coupe les tissus d'avant en arrière ou de bas en haut, et détruit ainsi l'étranglement, avant d'arriver au lieu qu'occupe l'artère à ménager. Ici, sa méthode n'a qu'un inconvénient, c'est celui de n'être pas applicable à la constrietion qui dépend du collet du sac. On pourrait également l'appliquer sur tout autre point de l'anneau; mais, comme l'incision du processus falciforme relâche en général toute l'étendue de l'ouverture, elle a l'avantage de suffire dans le plus grand nombre des cas. Le débridement en haut et un peu en dedans n'a rien de redoutable chez la femme, lorsqu'il n'y a point d'anomalie vasculaire ; chez l'homme, au contraire, il pourrait conduire à la blessure des vaisseaux spermatiques. Arnault dit avoir été témoin d'une opération très-bien faite d'ailleurs, et dont le malade mourut cependant par suite d'une hémorrhagie de l'artère testiculaire. Scarpa s'est surtout attaché à démontrer qu'il est presque impossible de débrider dans ce sens , sans tomber dans l'inconvénient signalé par Arnault. Des expériences tentées par ce dernier, en présence de Bassuel , Boudou, etc., et les planches du savant anato-
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mistc de Pavie , tondraient, en effet, à prouver qu'en incisant le ligament de Eallope, de bas en liaut, dans l'étendue de deux ou trois lignes on tranche presque inévitablement l'artère spermatique. Heureusement que le hasard ou d'aulrescirconstanees en ont imposé à ces observateurs, et que leurs craintes sont réellement exagérées. D'abord, il n'est pas exact de soutenir , avec Scarpa , que le cordon testiculaire repose immédiatement sur le fond de la gouttière du ligament de Poupart, Quelques fibres charnues et un tissu cellulaire , parfois assez abondant, l'en séparent habituellement. Ce n'est point sous le bord du petit oblique, mais bien entre ses fibres que passe le cordon. D'ailleurs ce ligament offre jusqu'à quatre et cinq lignes de hauteur dans la moitié interne de l'anneau. Eu dehors , on le diviserait tout entier, ce qui n'est jamais indispensable, avant de courir aucun risque. Si, lorsqu'on donnait de six à huit ou dix lignes au débridemenl, le danger qui a tant effrayé Arnault, Scarpa cl d'autres chirurgiens modernes, ne pouvait être nié, aujourd'hui qu'en général il n'est plus que de deux ou trois lignes , de pareillescraintessont, en définitive, très-peu fondées; le fait rapporté par M. Lawrence, en serait, au reste , une nouvelle preuve, car , malgré la section complète du pilier externe du grand oblique, le cordon n'avait pas été louché chez le sujet dont il parle. En outre, est-il bien vrai qu'une artère aussi peu importante que celle qui vient de l'épigastrique au scrotum, ou que la spermatique elle-même soit de nature à faire naître une hémorrhagie si grave? Ce serait, au surplus, en dehors du péritoine qu'elle se trouverait divisée , et , dans cette hypothèse , on ne voit pas que, soit à l'aide de la suture ou d'un lien, soit au moyen du tamponnement ou de la compression , il puisse être bien difficile de l'oblitérer ? Enfin , Arnault n'aurait-il pas été trompé , est-ce bien l'hémorrhagie qui fit succomber l'individu dont il relate l'observation , n'y avait-il pas, dans ce cas, quelques circonstances particulières dont il aurait oublié de faire mention ? Gimbernat , dont M. Purcel y Veniialès avait déjà fait connaître le travail en 1788, à Montpellier, ayant mieux étudié que ses prédécesseurs la disposition analomique des passages, pensa qu'on échapperait au danger du procédé de Sharp et de la lésion du cordon en débridant en dedans. Son but étant de séparer avec le bistouri, courbe ou droit, l'expansion triangulaire à laquelle on a donné son nom , du bord inférieur du ligament de Poupart, il porte l'instrument à la partie supérieure de la demi-circonférence interne de l'anneau et le dirige ensuite obliquement en dedans et en bas , comme pour arriver au pubis en suivant la direction du pilier externe du trajet inguinal. De cette manière, on évite sûrement, dit-il , l'artère épigaslrique et les vaisseaux testiculaires. Scarpa et les modernes ajoutent qu'il pourrait en être de même de l'obturatrice, quand elle vient de l'artère sus-pubienne , attendu que l'incision suit , en quelque sorte, le même contour que le vaisseau ; mais , pour ob-
tenir cet avantage, il ne faudrait pas inciser le ligament de Gimbernat en travers sur sa partie moyenne, et moins encore obliquement de bas en haut en rasant le corps du pubis , comme bon nombre de chirurgiens français semblent l'avoir entendu cl l'exécutent journellement. Quoique préférable, ce que nous avons dit plus haut des variétés offertes déjà plusieurs fois par des vaisseaux épigastriques et obturateurs, prouve que cette méthode ne met pas complètement à l'abri de l'hémorrhagie. Elle y exposerait même considérablement , si l'artère épigastrique ou l'une des épigastriques quand il y en a deux, se trouvait en dedans du collet du sac, et aussi dans le cas où une branche volumineuse, venant de la veine iliaque interne ou de la veine hypogastrique, monte également en dedans de l'anneau, comme M. Manec l'a signalé dans sa thèse, et comme M. Ménière dit l'avoir rencontré. Dans ce sens, le débridement en haut est peut-être celui qui mettrait le plus sûrement à l'abri des blessures artérielles, surtout si , comme le veut M. Manec, le bistouri était porté en haut et en dehors de l'anneau, afin de diviser en partie le ligament de Poupart perpendiculairement à son axe. Quelques personnes reprochent encore au débridement en dedans d'exposer à blesser la matrice et les intestins , chez les femmes enceintes, ou la vessie quand elle est distendue par l'urine. Hey, qui cite un cas de ce dernier genre et qui n'a jamais divisé ni vu diviser l'artère épigastrique , en conclut, malgré les remarques d'A. Cooper, qu'il est généralement mieux d'inciser Panneau en haut et en dehors, comme le faisait Sharp; mais il est clair qu'un chirurgien prudent évitera toujours sans difficulté, et le réservoir de l'urine et l'organe gestalcur, en sorte que, si le procédé de Gimbernat n'entraînait pas d'autres dangers , les objections de l'habile praticien de Leeds seraient d'une bien faible valeur. L'artère circonflexe fémorale venant, par anomalie, de l'épigastrique ou réciproquement, de manière à passer au-devant de la descente, est la seule que rien ne permettrait d'éviter, à moins qu'on ne parvint à la reconnaître en découvrant le sac; heureusement que, son ouverture devant se trouver près de l'extérieur, il serait facile de la saisir et de la lier. Au total , le moyen le plus sûr d'opérer ce débridement sans danger, est, selon moi, d'inciser successivement sur plusieurs points le bord tranchant du canal crural , ainsi que l'ont pressenti Scarpa, M. Manche, M. Dupuytren (à moins que le septum crurale , c'est-à-dire le feuillet du fascia propria qui ferme le canal par en haut , ne se soit transformé en cercle fibreux , comme M. J. Cloquet en indique la possibilité), et cela dans l'étendue d'une ou de deux lignes seulement pour chaque division. La disposition anatomique de ce trajet et les opérations que j'ai déjà pratiquées , me portent à croire que la constriction y est toujours produite par le bord libre du processus falciforme, la concavité du ligament de Gimbernat ou le collet du sac, et presque jamais par l'anneau supérieur proprement dit ; en sorte qu'il doit à peu près con-
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stammeiit suffire d'en inciser l'ouverture inférieure , sur un ou plusieurs points, sans porter le bistouri jusque dans le ventre , pour produire un relâchement convenable. Si on n'adopte pas cette doctrine, le débridement devra être pratiqué d'après les principes du chirurgien de Madrid , ou de bas en haut si on cesse d'être tourmenté par la crainte de blesser le cordon testiculaire.
Une kélotomie récemment effectuée à la Charité, prouve, néanmoins, que le débridement en dedans peut être suivi d'hémorrhagie. Du sang artériel sortit en grande quantité par la plaie. Un aide fut obligé d'appliquer son doigt au fond de l'anneau et de comprimer d'arrière en avant. M. Boyereut aussitôt recours à l'introduction d'un petit sac de toile porté jusque dans la fosse iliaque ; et qui , comblé ensuite de charpie, lui servit à remplacer le doigt de l'aide. Cet apoareil ne fut enlevé qu'au bout de cinq jours, L'hémorrhagic n'a point reparu , et la malade s'est complètement rétablie. Dire quelle artère a été divisée, serait, je crois, chose difficile. Est-ce l'obturatrice venant de l'épigastrique? Il faudrait admettre qu'elle avait passé au-dessus du collet de la hernie. Est-ce l'épigastrique ou une épigastrique anormale, comme dans le cas de M. Lauth? Ne serait-ce pas plutôt la petite branche qu'envoie naturellement l'artère sus-pubienne derrière la symphyse, et qui$ plus développée que de coutume, aurait donné lieu à cet accident? On sent bien que là dessus on ne peut faire que des suppositions.
Le rapport des vaisseaux avec le collet du sac rendrait la méprise tellement dangereuse, si, comme l'ont vu Richter, A. Cooper, on prenait une hernie inguinale pour une hernie crurale , et réciproquement, que le chirurgien ne doit jamais la perdre de vue. Une mérocèle , repoussée au-devant du canal inguinal par d'anciennes cicatrices du pli de la cuisse, comme dans le cas que rapporte M. Boulu . au nom de M. Marjolin, en imposerait assez facilement sur ce point pour que le débridement en dehors, comme dans le bubonocèle, menaçât l'artère épigastrique. M. Roux, qui débride comme Gimbernat, a dû se trouver fort heureux en reconnaissant par la dissection que la hernie inguinale qu'il avait prise et opérée pour une hernie crurale, s'était effectuée en dedans de l'artère, était directe, en un mot, ou interne. Si, dans un cas pareil, Pelletan n'eût pas reconnu son erreur en arrivant aux viscères j il est bien probable que le hasard ne l'eût pas aussi heureusement servi et que l'artère épigastrique aurait couru les plus grands risques. Deux autres espèces de débridement ont été proposées par MM. Else et A. Cooper, pour la hernie crurale. J'en ai déjà dit un mot eu traitant de la hernie en général et de la hernie inguinale en particulier. Dans le premier, le chirurgien incise l'aponévrose du grand oblique au-dessus et dans le sens du ligament de Poupart, écarte le cordon en le repoussant en dedans et en haut, pénètre jusqu'au péritoine, glisse une sonde recourbée en crochets entre le collet du sac et l'anneau de derrière en devant
ou de l'intérieur vers l'extérieur, et débride ensuite sans aucune crainte et aussi largement qu'il le désire. Dans le second, il faut également inciser l'aponévrose, écarter le cordon; mais le débridement s'opère de l'extérieur vers l'intérieur, quoique sans ouvrir le sac. Ces deux procédés, mis un certain nombre de fois à l'épreuve dans les hôpitaux de Londres , ont trop d'inconvénients pour être adoptés généralement, et pour que je m'arrête à les décrire ou les combattre plus longuement.
Art. 3.
Hernie ombilicale.
Remarques anatoniujaes.
L'ombilic se présente , eu égard aux hernies, dans deux conditions très-différentes pendant l'existence de l'homme. Avant la naissance, c'est unanneau peu résistant que traversent à la foisles trois vaisseaux ombilicaux , et le prolongement de la vessie connu sous le nom d'ouraque. Aussitôt que l'enfant est séparé de sa mère, les parties contenues dans cet anneau se resserrent, se solidifient et cessent de le remplir exactement; aussi est-ce par là que les intestins tendent continuellement à s'échapper dans les premiers mois de la vie. Plus tard, l'anneau lui-même se resserre à son tour, se ferme, s'applique sur le noyau fibreux formé par le vestige des vaisseaux; de telle sorte qu'à la fin le tout se présente sous l'aspect d'une cicatrice inodulaire, très-dense, et que, chez les adultes, les hernies ombilicales ne se font plus par l'anneau proprement dit, comme dans l'enfance, mais bien en pénétrant à quelques lignes en dehors de sa circonférence , à travers les fibres apohévrotiques. Vue par l'intérieur du ventre, la région ombilicale , considérée chez l'homme entièrement développé, offre parfois un relief, plus souvent une légère dépression infundibuliforme sur laquelle viennent se rendre, en rayonnant, le ligament suspenseur du foie par en haut, et les restes des artères ombilicales avec l'ouraque par en bas. Ces quatre cordons ciconscrivent ainsi quatre triangles dont la pointe aboutit sur le contour de la cicatrice mésogastrique. Dans l'intervalle, la membrane séreuse, toujours reconnaissable, devient de plus en plus adhérente à mesure qu'on se rapproche du centre; à tel point que derrière l'anneau elle est entièrement confondue avec les tissusqu'elle tapisse. Le fascia propria ou le tissu cellulaire sous-péritonéal y est ^ par la même raison , très-peu abondant et très-serré. Le fascia transversalis ne s'étend point jusque-là. Le fascia supcrfcialis et le tissu cellulaire graisseux , ainsi que les téguments eux-mêmes, n'y offrent rien de bien remarquable ^ si ce n'est qu'ils viennent se rendre, comme le font les tissus correspondants en arrière, sur le tubercule ombilical avec lequel ils sont aussi très-intimement confondus. Avec cet arrangement, on conçoit que les différents points du contour de l'ombilic n'offrent pas la même résistance, la même so-
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lidité. Par la raison que la veine s'oblitère la dernière, qu'elle est naturellement plus molle et plus volumineuse, que rien ne tend à l'entrainer par en haut, l'ombilic reste en général plus faible , plus mince , plus facile à dilater ou h traverser dans sa moitié supérieure, que par en bas où les trois tiges , artérielles et vésicale, s'appliquent avec force l'une contre l'autre en acquérant bientôt une solidité qui le ferme exactement de ce côté. Du reste, quand on dit que les hernies ombilicales ne se font point par l'anneau ebez les adultes, il faut s'entendre. Si on réserve le nom d'exomphale à celle-là seule qui pousse au-devant d'elle la cicatrice en l'éparpillant, en la faisant en quelque sorte disparaître, il est vrai qu'on ne la rencontre que chez les enfants, parce qu'elle n'est en effet possible qu'autant que les diverses branches du cordon omphalo-placentaire n'ont point encore pu se souder et se transformer en noyau fibreux. Mais si on accorde qu'il y ait hernie de l'ombilic toutes les fois qu'un organe s'est échappé par l'anneau que remplissait l'épanouissement des vaisseaux pendant la vie fœtale, nul doute qu'elle ne soit possible, qu'elle n'ait été observée à tout âge. Si , dans ce cas, la cicatrice est ordinairement déjelée sur l'un ou l'autre des côtés de la tumeur et presque jamais sur son centre , cela tient à ce qu'elle est constamment un peu moins adhérente sur certains points de sa circonférence que sur les autres. Scarpa raconte cependant que chez un de ses malades, le sac était divisé en plusieurs loges par les ligaments du noyau mésogastrique. Au surplus, comme il n'y a point, dans cet endroit , de cercle ou de canal naturellement ouvert , il est tout simple que les hernies se fassent presque aussi fréquemment par une éraillure des aponévroses ou de la ligne blanche que par l'ombilic lui-même ; en sorte que Monteggia , qui a dit un des premiers que les hernies de cette région se font en dehors de l'anneau , n'a eu tort qu'en ce qu'il a donné comme constant ce qui n'est que très-fréquent. Quoiqu'il en soit , les viscères ici ne traversent jamais qu'un simple anneau. Il n'y a point de canal ombilical, et il est à peu près sans exemple que les artères y aient conservé leur vacuité jusque dans l'âge adulte. Haller, Boerhaave et quelques autres, prétendent qu'il n'en est pas de même pour la veine, dont la perméabilité est néanmoins tellement rare, qu'elle ne doit guère inquiéter pendant l'opération. Dans l'anomalie observée par M. Manec , la veine épigastrique surnuméraire sortait par l'ombilic sans avoir perdu de son volume, formait une anse flexueuse de deux pouces sous les téguments , rentrait dans le ventre par la même ouverture et se portait jusque dans le sillon horizontal du foie; tandis que celle que M. Ménière a fait connaître , allait se rendre directement au-dessous du foie sans se dévier du côté de la peau. Il est évident qu'alors on courrait d'autant plus de risques d'inciser celte veine, que rien ne pourrait indiquerd'avance dans quel sens elle se trouve. Comme c'est a travers une simple ouverture circulaire, et non en parcourant un canal, que les viscères s'échappent, la
hernie ombilicale n'a point, comme les hernies inguinales ou crurales, de gaine, soit fibreuse, soit séreuse, qui puisse l'étrangler h une distance variable de sa racine. La couche péritonéalc qu'on y observe n'offre point ou que trèsincomplètement les caractères qu'on lui reconnaît dans les bernies du haut de la cuisse , et c'est à l'exomphale que s'applique rigoureusement ce que j'ai dit de l'absence du sac, en traitant de l'opération en général. C'est elle que Lassus dit en avoir trouvée dépourvue dans un cas où elle était entourée d'enveloppes si minces qu'il ouvrit l'intestin passé au travers d'une déchirure de l'épiploon. La face externe de ce feuillet est tellement unie avec les lames environnantes, qu'il est le plus souvent impossible de l'en isoler. Il n'est autre, en réalité, que la portion du péritoine qui tapissait primitivement le point de l'anneau que les organes ont poussé devant eux en formant hernie. S'étant aggrandi par simple distension, comme une cellule de tissu lamelleux qui s'accroit pour former un kyste, et non par la progression ou l'entrainement du péritoine abdominal proprement dit, il ne peut point, comme dans l'aine , être distingué des autres tissus. Une particularité non moins importante dans la pratique, c'est qu'il ne renferme presque jamais de sérosité , et que , de cette manière, il se trouve à peu près constamment en contact immédiat avec les viscères. Je dirai néanmoins qu'on a posé cette loi d'une manière trop absolue. Chez une femme que j'ai opérée il y a quelques jours d'une exompbale étranglée, il y avait à l'intérieur des enveloppes herniaires plus de six onces de sérosités rougeâtres, et il s'en écoula trois onces environ chez une autre qui fut opérée à Tours en 1818, par M. Pipelet, en ma présence;
Les organes qui peuvent se déplacer pour former la hernie ombilicale sont, d'après leur ordre de fréquence, l'épiploon , le colon transverse, l'intestin grêle , l'estomac , le cœcum , l'S iliaque du colon , le foie , le duodénum et même le pancréas. Ces diverses parties s'y trouvent quelquefois en si grand nombre et sous la forme d'une masse si considérable que leur poche contenlive devient extrêmement mince, au point même de finir par se rompre, ainsi que cela eut lieu chez la malade dont parle M. Boyer et que l'opération ne put empêcher de mourir. Plus d'une fois on les a vues, chez le fœtus surtout, entièrement privées d'enveloppes ou seulement couvertes d'une toile excessivement tenue. Méry, Balzac, ont cité des exemples de ce genre. J'en ai moimême observé un en 1819, à Tours, dans la pratique de M. Mignot. Il arrive souvent, mais non pas toujours, comme quelques faits m'avaient d:abord porté à le croire, que le tube digestif se place, dès les premiers temps de l'existence embryonnaire , dans la racine du cordon ombilical. Or, si la rentrée des intestins ne se fait pas ou ne se fait qu'en partie avant la fin de la grossesse , l'enfant nait avec une exomphale. Les viscères en pareil cas ne devraient être enveloppés que par les tuniques amincies de la tige omphalo-placentaire , et l'on conçoit
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que la distension puisse rompre cette faible digue, de manière à mettre la hernie complètement à nu. La même chose pourrait également avoir lieu dans les premières heures ou les premiers jours de la naissance. Il y a donc , sous ce rapport , une différence essentielle à établir entre la hernie ombilicale du fœtus, celle des premiers temps de la vie extérieure et celle de l'âge adulte. Dans la première, ce sont les tuniques naturelles du cordon qui forment le sac et les enveloppes; dans la seconde, la cicatrice ayant eu le temps de se faire, les organes ont dû se coiffer en sortant, du péritoine, des téguments et du tissu cellulaire intermédiaire; la troisième, obligée de passer entre les vaisseaux ou à côté du nœud commun qui les unit, est, île plus, forcée, dans la majeure partie des cas, d'érailler l'intérieur de l'anneau ou les environs de sa circonférence pour se frayer une voie et venir se placer sous la peau en distendant par degrés le péritoine correspondant. Souvent aussi, la hernie s'effectue véritablement à quelque distance de l'ombilic ou dans son pourtour. Tant qu'elle n'en est éloignée que d'une ou de deux lignes , sa texture et la disposition relative de ses éléments n'ont rien de spécial; mais, pour peu qu'elle s'en écarte davantage, le sac et sa doublure celluleuse se présentent avec d'autres caractères. Le péritoine, plus mobile, moins adhérent, se laisse dès lors entraîner, déplacer sans difficulté, et la hernie ombilicale de cette espèce se trouve ainsi garnie d'un sac non douteux. Le fascia propria , ayant retrouvé une parlie de sa laxilé et de son épaisseur, fait que ce sac peut être distingué des tissus extérieurs et que la graisse ou la sérosité s'accumule quelquefois dans ses mailles. Aussi a-t-on vu fréquemment des tumeurs ou hernies graisseuses se manifester autour de l'ombilic. M. Fardeau en cite une qui se prolongeait jusque dans l'intervalle des deux lames du ligament suspenseur du foie. M. Bigot, M. Olivier d'Angers, Béclard, et avant eux, Heister, Petsch , Morgagni, Klinkosch, Pelletan, Scarpa, M. Lawrence, M. Cruveilher, M. Bérard, en ont rencontré d'autres qui avaient leur racine dans la couche souspéritonéale, et j'en ai récemment disséqué une qui se prolongeait aussi dans le repli falciforme de la veine ombilicale. C'était probablement audessus de cette cicatrice et non par son intérieur, que la hernie dont parle M. Cloquet et qui avait poussé devant elle, en le dédoublant, le ligament hépatique pour s'en former un sac , s'était échappée.
Opération.
L'opération de la hernie ombilicale passe pour être très-dangereuse , et semble effectivement l'être plus que celle de la hernie inguinale ou crurale, ce qui tient peut-être à ce qu'on agit plus près de l'estomac ou du diaphragme, à ce que les organes contenus dans la tumeur ont des rapports plus immédiats avec le viscère principal de la digestion, ou bien à ce qu'on ne se décide à l'emploi de l'instrument tranchant que
dans une période trop avancée de la maladie. Mais avant d'en rechercher les causes, il faudrait constater l'exactitude du fait lui-même, et s'assurer d'une manière positive que l'opération est réellement plus dangereuse à l'ombilic que partout ailleurs. La tumeur est-elle d'un volume médiocre? une incision simple et parallèle à la ligne blanche suffit pour la découvrir. Dans le cas contraire , rien n'empêche , quoi qu'en puisse dire Scarpa , de recourir à l'incision en T , ou même à l'incision cruciale. On donne à cette incision une longueur telle que , dans les cas ordinaires , elle dépasse un peu , la hernie par ses deux extrémités. Ici les téguments sont en général trop tendus, trop difficiles à plisser pour qu'on prenne la précaution de les soulever avant de les diviser. On les incise donc de dehors en dedans, comme s'il s'agissait de découvrir une artère. Les couches sous-jacentes doivent aussi être tranchées de la même façon, c'est-à-dire, en traînant doucement sur elles le bistouri avec toute la légèreté convenable. Le sac n'étant point isolable, ne pourrait que difficilement être découvert si on s'obstinait à couper lamelle par lamelle et en dédolant , sur un point déterminé, les couches qui le séparent de la peau. Cependant comme il est souvent trèsrapproché de l'enveloppe cutanée, et qu'il ne renferme habituellement que très-peu de sérosité, on ne peut mettre trop de précautions en procédant à sa recherche. A partir du moment où le fond de l'incision semble ne plus être formé que par une lamelle très-mince, on fait agir l'instrument avec plus de lenteur encore ; et dès que le feuillet qu'on vient de diviser se trouve séparé des parties qu'il recouvre par le moindre intervalle , il faut glisser au-dessous la sonde cannelée, car on est probablement arrivé dans le sac. Il n'y aura plus de doute à ce sujet pour peu qu'il s'en échappe de liquide, ou si, comme on l'observe le plus fréquemment, quelques pelotons graisseux tendent à s'échapper par l'ouverture. Une fois dans l'intérieur de la poche herniaire, le bistouri, conduit par l'indicateur si on emploie le bistouri boutonné, par la sonde cannelée dans le cas contraire, agrandit aussitôt le premier orifice et ouvre largement toutes les enveloppes de la tumeur. C'est dans la hernie ombilicale surtout que l'épiploon se rencontre, et de manière à y former quelquefois une masse considérable. Il ne faudrait pas cependant s'en laisser imposer par les apparences. On trouve presque toujours au-dessous une anse plus ou moins longue de l'intestin qu'il enveloppe en lui formant en quelque sorte un second sac. C'est par la même raison qu'on a vu là, plus souvent qu'ailleurs , la procidence intestinale déchirer sa coiffe épiploïque, la traverser, s'étrangler dans l'anneau même qu'elle a fait naître, et se placer ainsi en contact immédiat avec la surface du sac proprement dit, se présenter, en un mot, à l'action du bistouri au moment où il pénètre dans l'intérieur de la hernie.
Après l'ouverture du sac , la première chose à faire est donc de reconnaître l'arrangement
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des organes déplacés. On cherche, en conséquence, avec le doigt quelque point de l'épiploon qui ne soit pas adhérent, pour le soulever, le déplisser et l'étendre sur un des bords de la plaie. L'intestin se montre alors au-dessous s'il y en a dans la tumeur. Dans le cas où ce simple dérangement des parties suffirait pour en permettre la réduction, il Faudrait y procéder immédiatement. Hey, et , depuis lui, presque tous les opérateurs , ont beaucoup insisté pour que la réduction put commencer par l'intestin et non par l'épiploon , comme le recommande l'otl. L'anse digeslive étant sortie la dernière, située plus profondément, et en général plus facile à repousser, c'est elle qu'il convient effectivement de réduire d'abord. Toutefois, si une disposition opposée se rencontrait, si la toile omentale avait plus de tendance à rentrer que l'intestin, je ne vois pas pourquoi on s'obstinerait à suivre la règle posée par lley. Lorsque l'intestin est gangrené, et cela doit rarement se rencontrer, puisque, comme on le sait, la mortification est infiniment plus lente à se manifester dans les hernies du gros intestin , les entéroépiplocèles et les hernies purement épiploïques surtout, que dans l'cnlérocèle , il faudrait se souvenir que les fistules stereorales ou les anus contre nature de l'ombilic , ne guérissent presque jamais. Ceci tient , comme Scarpa l'établit assez bien , à ce qu'il ne se forme point d'entonnoir membraneux, aux dépens du sac, derrière le cercle ombilical. Comment s'en formerait-il , en effet , puisque la surface séreuse de la poche herniaire y adhère intimement, s'y est formée, développée de toute pièce , et n'a point été empruntée au péritoine intérieur, comme dans les hernies inguinale et crurale? La gangrène ou une perforation quelconque de l'intestin semble donc exiger alors qu'on ait recours sur-le-champ à l'invagination ou à la suture, et qu'on ne s'en tienne point à l'établissement d'un anus anormal. Je dirai pourtant que dans l'opération pratiquée par M. Pipelet, et que j'ai mentionnée plus haut, une escharre gangreneuse de l'intestin fut enlevée, qu'il s'établit une fistule, laquelle abandonnée à elle-même, finit cependant par se fermer et se cicatriser complètement. C'est d'ailleurs dans un cas de hernie ombilicale que M. Chemery-Havé pratiqua avec succès l'invagination et la singulière opération rapportée par Scarpa , qui l'a tirée de l'ancien Journal de médecine.
Le débridement, quand il devient nécessaire, est tellement facile et peu dangereux, qu'on ne s'en dispense presque jamais. On peut le porter sur tel ou tel point presque indifféremment. A la rigueur, il serait possible d'atteindre le foie, de blesser la veine ou les artères ombilicales, et même l'ouraque : mais il faudrait en quelque sorte le faire exprès pour arriver jusque-là; à moins d'anomalies trop rares pour qu'en pareil cas elles puissent devenir dangereuses. Il ne faut pas oublier néanmoins les veines anormales signalées par MM. Manec et Mesnière. Quoiqu'il ne soit pas sensiblement plus avantageux d'inciser l'anneau ombilical par en bas que dans
toute antre direction, je ne vois nul inconvénient à suivre le conseil des auteurs qui recommandent , pour plus de sûreté, de le diriger en haut et à gauche. En incisant largement, le risque de trop affaiblir les parois du ventre et d'exposer le malade à une récidive presque certaine , serait facilement évité , il me semble, si au lieu de pratiquer une seule incision en lui donnant un demi-pouce de profondeur, on en faisait trois ou quatre d'une ou deux lignes seulement, sur différents points comme il m'est arrivé chez la malade que j'ai opérée avec M. Gresely; si, en un mot, on adoptait le débridement multiple dans la hernie ombilicale comme dans celles dont il a été question jusqu'ici. Quoiqu'il n'y ail point, dans l'exomphale proprement dite, d'étranglement par le collet du sac, et que l'anneau qui produit la constriclion soit presque constamment arrondi, la prudence n'en prescrit pas moins de voir, avant de procéder à la réduction, dans quel état se trouve la portion de l'intestin qui était étranglée. Si on voulait opérer, sans découvrir toute la tumeur, d'après la méthode de Franco , Ilousset ou Pigray, il faudrait bien se souvenir que l'anneau n'est presque jamais distinct du collet du sac, et qu'à moins de combiner, comme le veut M. Raphel, le procédé de Bell avec celte méthode, on n'arriverait point à détruire l'étranglement, sans pénétrer en même temps jusque dans l'intérieur du sac. Cette manière de faire convient donc encore moins à l'ombilic que partout ailleurs, bien que Scarpa la recommande avec une sorte de complaisance, et que M. A. Cooper y ait eu recours deux fois avec succès en pareil cas. La réunion immédiate pourrait être tentée avec plus d'avantage et de facilité, après la kélotomie omphalienne, que dans les hernies de l'aine. Toute la poche , en quelque sorte formée d'une seule couche, a moins de tendance à se rouler sur elle-même et beaucoup plus à se réappliquer sur les points qu'elle occupait primitivement. Je n'ose pas la conseiller cependant, parce que, selon moi, l'opération rend la guérison radicale d'autant plus probable, que la plaie s'est cicatrisée d'une manière plus complètement médiate. Du reste, c'est le point du corps où les organes ont le plus besoin d'être soutenus par une compression modérée après être rentrés dans le ventre , et cela , sans doute , parce que l'ouverture qui leur avait livré passage, est ordinairement fort large, parce que surtout elle forme un anneau, un cercle complet qui traverse perpendiculairement l'enceinte abdominale.
Art. 4.
Hernies ventrales.
Les hernies de la ligne blanche , soit au-dessus , soit au-dessous de l'ombilic, diffèrent trop peu de celles que nous venons d'examiner, pour que je m'arrête à en donner une description spéciale. Si elles venaient à s'étrangler, ce qui est presque inoui, leur opération n'aurait non plus rien de particulier. Il faut en dire autant de cette
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hernie du flanc ou lombaire , signalée par J.-L. Peut, observée une fois à Mont-Rouge par MM. Cloquet et Cayol sur un homme âgé «Je soixante-quinze ans, une autre fois par Lassus, sur un sujet qui en avait une de chaque côté, puis par Pelletan, chez une femme qui avait simultanément le ventre couvert de bosselures herniaires. Les hernies ventrales proprement dites, c'est-à-dire celles qui se forment en dehors de la ligne blanche , de l'ombilic et des autres ouvertures naturelles de l'abdomen, soit par une simple éraillure des aponévroses et des muscles, soit à la suite d'une plaie cicatrisée de ces parties, comme Schmucker,Desault, Lassus, M. Richerand, Anderson et une foule d'autres, l'ont observé, ne s'étranglent presque jamais non plus; ou, si l'étranglement s'en empare, il est à peu près constamment possible de les réduire au moyen du taxis, de la position et autres ressources indiquées dans les articles précédents. On voit néanmoins , dans les journaux anglais de ces dernières années, que M.Key, ou M. Bransby-Cooper, n'a pu réduire une hernie ventrale étranglée qu'après l'avoir soumise à l'opération ainsi qu'au débridement, et que la malade s'en est heureusement rétablie. En supposant que toutes ces espèces de tumeurs pussent réclamer la kélotomie, on se comporterait comme dans le cas de hernie ombilicale, et elles n'exigeraient d'autres soins que ceux que pourrait indiquer le trajet des artères épigastrique, lombaire ou iliaque antérieure.
La hernie obturatrice, dont Arnault père et fils, Duverney, Garengeot, Verdier, Pipelet, Eschenbach, ont cité des exemples, hernie observée depuis par MM. A. Cooper, H. Cloquet, Hesselbach, Maréchal, et qui parait être susceptible de s'étrangler quelquefois , serait un peu
plus embarrassante. L'ouverture qui lui donne passage, alors transformée en une sorte de canal, dont l'orifice pelvien est formé par le pubis en dehors et en haut, et par la membrane obturatrice dans le reste de son étendue, se trouve limitée par l'épaisseur des muscles obturateurs. En pareil cas, les viscères sont entourés par le pectine antérieurement, le grand adducteur en arrière , le petit et le moyen adducteur en dedans et en haut. Obligée de traverser ces divers muscles, ou de les écarter pour se montrer à l'extrémité interne et inférieure du repli de l'aine, la hernie obturatrice ne paraît susceptible de s'étrangler qu'à son entrée dans le canal obturateur, comme cela existait effectivement dans les cas qui en ont été rapportés. Il semble que l'artère sous-pubienne devant toujours se trouver à son côté externe, soit en haut, soit en bas, soit directement en dehors , le débridement aurait besoin d'être porté sur sa demi-circonférence interne. Je sais que celte opération a été tentée d'abord par Garengeot sur un de ses malades , rue du Sépulcre, et, plus récemment, par un chirurgien allemand, dans un cas à peu près pareil. Mais quand on songe aux parties qu'il faudrait traverser pour arriver au siège de l'étranglement, à la profondeur de la membrane obturatrice, à la difficulté de constater le lieu qu'occupent les vaisseaux, et que la vessie ou le vagin pourraient être atteints, il est bien permis de ne pas la conseiller. Les hernies iscliiatique , périnéale, vulvaire, vaginale, rentrent également en entier dans le domaine de la pathologie chirurgicale proprement dite, et n'ont de rapport avec la médecine opératoire qu'en ce que le taxis, la position et des moyens contentifs méthodiquement appliqués en forment le re-r mède principal.
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Le système génital de l'un et de l'autre sexe réclame si souvent le secours delà médecine opératoire, qu'à lui seul il pourrait fournir la matière de plusieurs volumes. Qu'il me soit permis de dire un mot par anticipation sur une de ses maladies les moins connues.
Végétations. En 1825, une sage-femme , madame Delon, conduisit chez moi une dame, âgée d'environ trente ans , ayant , depuis quelques mois, une tumeur pyriforme, rouge, peu con* sistante,du volume d'une noisette, qui proéminait légèrement au-dehors par son extrémité renflée ou arrondie, et qui était fixée à quatre lignes de profondeur dans l'urètre par sa racine. Je la saisis avec une érigne, l'attirai un peu et
en fis sur-le-champ l'excision , sans causer la moindre douleur. Dès le lendemain la malade s'est trouvée guérie. J'ai rencontré un fait exactement semblable , en 1829. On voit , dans The Lancet, que M. Wardrop en a observé trois autres. Ces végétations ont d'ailleurs été mentionnées chez la femme par Vogel , Rosenmuller, Çhaussier , et tout porte à croire que l'excision en est le véritable remède.
L'homme paraît y être également exposé. J'en possède deux exemples. Dans l'un, les excroissances, au nombre de trois, égalaient à peine le volume d'un grain d'orge. Chez le second malade, jeune Anglais, que me fit voir M. Beaumont, étudiant en médecine, il y en avait aussi
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plusieurs, et elles étaient encore plus petites. Leur insertion avait également lieu derrière le inéat urinaire. Aucune d'elles n'a reparu après avoir été broyée ou excisée. N'est-ce pas à ce genre de productions qu'appartiennent les polypes de l'urètre dont M. Nicod entrelient le public depuis quelques années, et sur lesquels il vient encore de donner un mémoire?
SECTION PREMIÈRE
OBGANES SEXUELS DE l'hOMME.
Akt. 1er.
Scrotum.
Si».
Remarques anatomique*.
Avec un peu de soin, il est à peu près toujours possible, ainsi que je l'ai dit en parlant de la hernie inguinale , de distinguer six ou sept tuniques concentriques dans les bourses; 1° la peau ; 2° la couche sous-cutanée, qui enveloppe en ruème temps les deux testicules ; 5° les lamelles profondes de la couche celluleuse, qui, coiffant toute l'étendue du cordon et du testicule, viennent constituer le dartos et la cloison de manière à séparer les deux glandes séminales l'une de l'autre. Au-dessous de ces premières couches, qu'on pourrait appeler générales, se présentent les gaines spéciales: 1° celle qui se continue avec le pourtour de l'anneau ; 2° le crémasler, qui vient immédiatement après, enveloppe encore en entier le testicule, et descend jusqu'au fond de la bourse correspondante ; 5° le fascia transversales , qui constitue la }>Taine proprement dite du cordon, gaine qui renferme le fascia propria , le tissu cellulaire, les vaisseaux et les nerfs spermaliques avec le canal déférent, et qui s'arrête au bord adhérent de la glande séminale. On voit déjà qu'il ne se distribue dans ces diverses lames qu'un petit nombre de vaisseaux , qui sont , en dehors , quelques branches des artères scrotales ou honteuses externes, placéestransversalement ou obliquement, entre le crémaster et le fascia transversales, la branche inguinale fournie par l'épigastrique, et l'artère spermalique renfermée dans la gaine du cordon. Au centre de toutes ces tuniques, il en existe une autre, qui les sépare du testicule et que l'on connait sous le nom d'élylroïde , ou de vaginale. Petit sac sans ouverture , adhérente par sa face externe, lisse et humectée de sérosités en dedans, elle peut être divisée par l'esprit en deux portions, ainsi qu'on le fait pour la plèvre: l'une pariétale, qui tapisse la face interne des enveloppes externes; l'autre viscérale, qui revêt le testicule jusqu'à son bord adhérent, où les deux côtés de celte lame forment, en s'adossant, une cloison avant de s'épanouir pour se continuer avec la couche pariétale. Supérieurement, la tunique élytroide se prolonge jusque dans le canal inguinal , qu'elle traverse pour se continuer avec le péritoine, dont elle est une dépen-
dance. En effet, avant la naissance , il n'y a point ■ de tunique séreuse dans le scrotum , qui n'est réellement constitué, à cette époque, que par les téguments, la couche sous-cutanée ou le fascia superficialis. Celle disposition est même indispensable à retenir pour quiconque veut se formel" une idée nette de ce qu'on observe quelques années plus tard. Caché au-dessous du rein ou derrière le ligament de Fallope pendant la vie fœtale, le testicule entraine avec lui, en la renversant sur elle-même lorsqu'il se présente audeliors, la couche péritonéale qui le recouvrait dans le ventre, et qui ne lui adhère intimement que vers son bord postérieur. En continuant de descendre, il pousse avec celte tunique, et le fascia transversales, et le muscle petit oblique, et la trame fibro-celluleuse du grand oblique. Le tout entraîne ensuite les trois couches primitives du scrotum; mais, comme la plus profonde de ces dernières avait préalablement contracté des adhérences avec la face inférieure de la verge , il en résulte aussitôt une cloison , à laquelle donne bientôt une épaisseur beaucoup plus grande le côté correspondant des deux bourses séparées qui arrivent de l'abdomen. La portion du prolongement péritonéal contenue dans le canal inguinal, et qui entoure le côté du cordon dans sa partie supérieure , resserrée dans un petit espace, n'ayant plus de fonctions à remplir, ne larde pas à se fermer, à s'oblitérer, finit même par se confondre avec les tissus environnants, de manière que, dans l'âge adulte, on n'eu trouve d'autres vestiges que la dépression infundibuliforme qui se voit à l'entrée viscérale du trajet testiculaire, et que la poche séreuse extérieure est alors complètement occluse ou terminée en cul-de-sac supérieurement comme inférieurement. Quelques auteurs, et c'est là une opinion assez généralement admise aujourd'hui , ont pensé, d'après Hunter, que la couche externe, connue maintenant sous le nom de fascia superficialis , pénètre dans le ventre à travers l'anneau inguinal , pour aller se fixer au bord adhérent du testicule; que ce prolongement, appelé gubernacitlum testés p&r le chirurgien anglais, forme, en s'epanouissaut , le dartos et la cloison ; qu'il est chargé, en un mot, d'attirer la glande séminale au fond du scrotum. M. Blandin a même cru trouver l'explication de cet épanouissement supposé du gouvernail testiculaire et de la descente de l'organe séminifère, dans l'élargissement naturel des parois abdominales après la naissance. Mais M. Manec a fort bien vu , sur un homme adulte dont le testicule était encore renfermé dans le ventre , et j'ai constaté comme lui , que le fascia su perjicialis ; passe au-devant de l'anneau du grand oblique sans y pénétrer. J'ajouterai que cet anneau est alors séparé des tissus externes par les mêmes couches externesqui s'étendront plus tard autour du cordon, pour en former la tunique fibreuse , et que l'idée de Hunter ne me parait rien moins que fondée.
Hvdrocèle.
Il arrive fréquemment que de la scrosilé
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s'accumule ou s'épanche entre les diverses lames du scrotum. On conçoit que si c'est entre la peau et le tissu cellulaire , dans le tissu cellulaire lui-même, ou bien entre le tissu cellulaire etleprolongement de l'aponévrose du grand oblique, il y aura hydrocèle diffuse, et que rarement oettehydrocèle restera limitée à l'unedes bourses. Si le liquide s'épanche , au contraire, entre la tunique fibreuse et le crémaster, ou bien entre le crémaster et lé fascia transversalis ou même le fasciapropria , l'h'ydrocèle , quoique par infiltration , pourra cependant s'arrêter à l'une des moitiés du scrotum. C'est sans doute parce que ces jeunes gens qui, dans le but d'échapper au service militaire, essaient, en insoufflant de l'air sous les enveloppes testiculaires, de simuler une hernie inguinale , pénètrent jusqu'à cette profondeur, qu'ils ont quelquefois réussi à tromper les hommes de l'art. Si l'infiltration se fait dans le tissu cellulaire de la tige séminale , c'est-à-dire entre les lamelles qui en réunissent les vaisseaux et le canal excréteur, il peut encore y avoir hydrocèle diffuse, mais hydrocèle qui s'arrête dans l'épaisseur du cordon, sans arriver jusqu'aux bourses. Lorsque, au lieu d'être disséminée dans un grand nombre de mailles, la sérosité se dépose dans une ou plusieurs poches particulières, il en résulte ce que l'on appelle hydrocèle par épanche ment. Toutes les fois que l'épanchement s'opère dans l'un ou l'autre des points qui viennent d'être indiqués, c'est-à-dire entre les tuniques du scrotum, ou dans l'épaisseur du cordon, il prend le nom (P hydrocèle enkystée. Comme c'est autour des vaisseaux et du conduit spermatique que se rencontre particulièrement le tissu aréolaire , il est tout simple que cette dernière espèce s'observe là bien plus fréquemment que partout ailleurs. Les co'lections de sérosité qu'on a vu se développer dans l'épaisseur de l'épklydime, du testicule lui-même, ou entre la tunique fibreuse dite albuginée et la couche séreuse qui la tapisse, pourraient bien , à la rigueur, conserver le nom d'hydrocèle enkystée, que quelques personnes leur ont donné; mais , comme elies constituent de véritables maladies de l'organe prolifique, il y aurait plus d'un inconvénient à ne pas les séparer de l'hydrocèle proprement dite. La tunique vaginale étant la seule qui reste habituellement libre, et qui exhale continuellement une vapeur aqueuse, est aussi celle qui devient le plus souvent le siège de J'épanchemejH en question; à tel point que le mot hydrocèle, employé sans autre épilhète , s'applique uniquement à cette espèce. Lorsqu'une hydrocèle de la tunique vaginale dure depuis long-temps , les parties qui composent le scrotum subissent parfois d'assez nombreux changements. Ainsi, M. Molt y a trouvé une enveloppe presque entièrement formée de petits calculs ou de bosselures pierreuses. Wagner , Béclard , M. Cloquet , M. Yvan, ont signalé une transformation osseuse de la même tunique. D'autres fois, c'est une dégénérescence comme cartilagineuse ou lardacée qu'on observe, qui peut en outre s'épaissir, se durcir et finir par simuler une véritable coque dure et
coriace. On a vu sa face interne villeuse ou bosselée , tuberculeuse , couverte de fongosités. Loin d'être toujours limpide ou de couleur citrine, le liquide qu'elle renferme est , dans certains cas, rougeâtre ou d'un brun foncé, plus ou moins épais, semblable à du chocolat (1); dans d'autres cas, il est d'un jaune assez marqué et acquiert aussi beaucoup plus de consistance que de coutume. Béclard et M. Cloquet y ont remarqué de petits cristaux de matières micacée , graisseuse ou plâtreuse. MM. Murât, Baillie , y ont noté des plaques cartilagineuses libres, et même, dit-on , de véritables calculs; quelquefois aussi , une substance visqueuse , filante, dont la présence coïncide, en général, avec une désorganisation profonde de la membrane. Le feuillet séreux du scrotum peut trouver ou offrir plus de résistance dans un sens que dans l'autre; en pareil cas il lui arrive quelquefois de se dilater inégalement, de telle façon que la tumeur repousse le testicule en avant ou même jusque sur sa face externe , et d'épanouir le cordon, soit en le décomposant, comme le veut Scarpa , soit en lui donnant seulement la forme d'un ruban, comme le prétend M. Dupuytren, au lieu de le laisser en dedans. Souvent aussi cette dilatation inégale fait que l'hydrocèle offre à l'extérieur des reliefs , se trouve comme divisée en deux ou un plus grand nombre de portions, affecte, par exemple, la forme d'un bissac. Alors cependant il faut remarquer que c'est à des éraillures du fascia propria ou de la couche cellulo-fihrense qui entoure immédiatement la tunique vaginale , qu'on doit l'apparition de semblables bosselures.
Opération. L'hydrocèle par infiltration ne réclame point le secours des instruments, à moins qu'on ne prenne le parti , après avoir vainement tenté les topiques appropriés , de la traiter par les mouchetures, de légères scarifications, ou bien par ces deux incisions profondes placées sur sa face inférieure ,une de chaque côté de la ligne médiane, dont Saballier parle encore et qui ont eu tant de réputation autrefois. Dans l'hydrocèle par épanchement , soit que le fluide occupe la tunique vaginale , soit qu'il siège dans un ou plusieurs kystes, il est généralement admis aujourd'hui que les médications générales , non plus que les applications de simples topiques, n'en débarrassent presque jamais les malades. On aurait tort néanmoins de prendre cette assertion dans un sens trop absolu. Il est certain, en effet, que l'hydrocèle de la tunique vaginale elle-même a plusieurs fois disparu sous l'influence de certains cataplasmes, de certaines lotions et de quelques autres topiques. On trouve dans la thèse de M. Lesueur, par exemple, la preuve que les sangsues et les dérivatifs en ont plusieurs fois triomphé à l'IIôtel-Dieu de Paris. D'un autre côté, on voit dans l'ouvrage de Saballier, que M. Dupuytren en a guéri quelques-unes au moyen de vésicaloires appliqués sur la tu-
(1) Du sang épanché, dénaturé par son mélange avec la sérosité de la (unique vaginale, est la cause de cet aspect du fluide pathologique.
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meur, et M. Manoury, ainsi que d'autres praticiens, ont rapporté plusieurs faits à l'appui de cette pratique. A en croire M. Bertrand, le moxa n'a pas été moins efficace entre les mains de quelques-uns. M. Graefe de Berlin a, tout récemment encore , vanté, comme Keate l'avait fait en 1788, une dissolution de muriate d'ammoniac dans l'alcool ou le vinaigre scillitique. J'ai vu moi-même dissiper deux fois l'hydrocèle par le moyen de cataplasmes astringents , tels que les indiqué RI. Brodie,etde frictions avec la pommade mcreurielle ; mais ces succès exceptionnels, assez rares, ne se rencontrent guère que dans l'hj drocMe peu ancienne, peu volumineuse et qui reconnaît pour cause soit une lésion traumatique, soit une irritation dont il est possible dé déterminer le principe. Chez les deux sujets que j'ai vu guérir, la maladie ne datait que de deux mois et avait été produite par un gonflement blennorrhagique du testicule. Dernièrement, le vésicatoire, le muriate d'ammoniac dissout dans de l'eau , puis dans de gros vin rouge, et les astringents les plus forts ont été vainement employés dans mon service sur deux autres malades, dont l'hydrocèle ne datait cependant que de six semaines et résultait d'un froissement du testicule; les sangsues et les émollients avaient été préalablement mis en usage avec tout aussi peu de succès; l'opération, au contraire, en a très-facilement fait justice. Sa guérison spontanée se reneontre aussi quelquefois. Bcrtrandi et Sabatlier l'ont vue survenir à la suite de violents efforts, soit pour tousser, soit pour uriner. Un coup de pied de cheval produisit le même effet chez un malade dont parle Loder. La tunique vaginale se rompt; le scrotum et le pénis s'infiltrent; la résorption du liquide épanché s'opère bientôt, et l'hydrocèle disparaît pour toujours, ou seulement pour quelques mois, ainsi que la chose eut lieu dans le cas cité par M. Boyer. Deux nouveaux faits de ce genre ont été consignés dans la Lancette, au nom de M. Serre de Montpellier. On en voit un troisième dans la thèse de M. Bertrand. Enfin, j'ai su par RI. Double, interne de la salle, que chez un malade placé dans le service de RI. Boux, à la Charité, il ne se trouva plus de vestige d'hydrocèle le jour où on devait l'opérer. Néanmoins, l'opération actuellement préférée est si simple et d'un effet si constant, qu'en supposant même qu'à l'aide des topiques on parvint à guérir un certain nombre d'hydrocèles, elle mériterait encore d'être presque uniquement employée. Toutefois, elle a singulièrement varié depuis Celse jusqu'à nos jours. L'incision de la tumeur, l'excision d'une portion du sac, les scarifications de son intérieur, sa cautérisalion avec les caustiques ou le fer rouge, l'emploi de tentes, de mèches, de canules, de sétons, d'injections diverses, ont été tour à tour vantés au point de constituer diverses méthodes, dont ia chirurgie moderne a fini par rejeter le plus grand nombre.
La cautérisation, qu'Aëlios décrit d'après Léonides , et que les uns pratiquaient en plaçant un escharotique à la partie inférieure, d'aetres
à la partie supérieure de la tumeur, en le renouvelant jusqu'à ce qu'il en eût atteint le liquide , que certains opérateurs aimaient mieux effectuer avec un métal incandescent , avec ce cautère en forme d'L , dont parle Paul d'Égine , était en usage comme on voit, bien long-temps avant (Juy de Chauliae, auquel Sabattier semble la rapporter. Reproduite mille fois depuis, elle a été surtout vantée par Lise, en Angleterre, par Dusaussoy, en France, et par Ehrlich, en Allemagne. Le second de ces auteurs prétend que le caustique ne se borne point à mortifier les enveloppes scrolalcs, mais qu'il détermine en même temps une inflammation gangreneuse de toute la tunique vaginale, qu'on voit tomber en lambeaux après la chute de l'escliare. Humpage avait imaginé de la pratiquer en plaçant de l'esprit de sel autour d'un emplâtre circulaire destiné à protéger les tissus dans l'enceinte du cercle cautérisé. Au demeurant , sous quelque forme qu'on la propose, c'est une méthode qui doit être définitivement proscrite.
Les tentes et les canules, bien moins dangereuses ou moins barbares, me sembleraient être dans le même cas, si quelques hommes d'un grand renom n'avaient cru devoir leur donner encore quelque appui de nos jours. Loin d'être dû à Franco, à F. d'Aquapendenle ou à Moïmichen , comme Sabattier et RL Boyer tendraient à le faire croire, leur usage remonte au moins jusqu'à G. de Salicet, lequel s'exprime en ces termes, en parlant de l'hydrocèle : « Soit la bourse percée avec une lancette, soit tirée l'eau, et soit mise dedans le pertuis, une tente afin que libéralement, quand tu voudras, tu puisses tirer hors ce qui est dedans l'éminence. » Seulement, au lieu d'un procédé aussi simple, F. de Hilden a proposé de lier la tunique vaginale, de l'inciser et d'y laisser une mèche effilée, conduite que Bell a imitée sous ce dernier point de vue. RIonro veut qu'on irrite la tunique séreuse avec le bout de la canule du trois-quarls, et M. Larrey, qu'on place à demeure, pendant quelques jours , une canule en gomme élastique dans son intérieur. S'il est incontestable qu'on doive à l'emploi de ces nioyens un certain nombre de succès, il est également vrai qu'au lieu de produire l'adhésion simple des surfaces , ils en causent assez souvent la suppuration, et qu'ils ne réussissent pas assez constamment pour qu'on puisse les mettre en balance avec les méthodes généralement suivies maintenant. Il faut en dire autant du selon, dont Sabattier ne trouve aucun vestige dans les anciens, que Sprengel rapporte à Lanfranc et que RI. Cooper attribue à Franco, quoique Galien l'ait probablement indiqué quand il dit qu'on doit retirer l'eau des bourses avec une seringue ou par le moyen d'un séton. C'est d'ailleurs à l'occasion du médecin de Pergame , que Guy de Chauliae conseille de prendre la bourse avec des tenailles plates fenêtrées au bout, pour la percer en passant à travers leur ouverture une aiguille longue, ardente, à la tête de laquelle est le séton qu'on laisse dans la plaie jusqu'à tant que l'eau soit vidée. Il semble, en outre, comme le remarque
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Leclerc, que C. Aurelianus en ait voulu parler. Peyrilhe croit aussi en avoir trouvé l'idée dans Paul d'Egine. Bien que presque tous les auteurs l'eussent recommandé jusque vers la fin du dixseptième siècle, ce moyen n'en était pas moins presque entièrement abandonné , lorsque Pott entreprit de le faire de nouveau prévaloir, il y a une soixantaine d'années. Le procédé de cet écrivain, modifié depuis par Roé d'Edimbourg, mérite d'autant moins d'être reproduit , qu'il n'y a aucune raison de croire que le selon soit dorénavant employé par personne. D'ailleurs, si on voulait enfin y revenir, le mot seul en dit assez, et il suffit de rappeler qu'un ruban de toile fine, une longue mèche de coton ou de toute .autre substance, devrait être passée à travers la tumeur, pour que chacun comprenne la manière de pratiquer une semblable opération. Reste donc l'incision , l'excision et les injections.
1° Incision. Pratiquée du temps de Celse, de Paul d'Egine, des Arabes, de Guy de Chauliac, à toutes les époques, enfin, l'incision s'exécute, à l'aide d'un bistouri droit ou convexe. Le malade est couché sur le dos, et ses membres sont modérément fléchis. Le chirurgien embrasse le scrotum par sa face postérieure avec la main gauche , et tend ainsi la tumeur. De la main droite il en incise la partie supérieure , en pénétrant , de dehors en dedans s'il se sert du bistouri convexe, et par ponction s'il emploie le bistouri droit. L'ouverture doit être d'abord assez large pour permettre d'y introduire le doigt, qui devrait être remplacé par une sonde cannelée, si, par mégarde, ou avait fait une incision trop petite. Un bistouri boutonné sert ensuite à compléter toute la division de la paroi antérieure du kyste, en procédant de haut en bas et de dedans en dehors. Comme on a pour but de produire l'adhérence des deux feuillets de la tunique vaginale en faisant naître une inflammation suppurative, la plaie doit être remplie de charpie et pansée chaque jour, pour que la cicatrisation ne puisse s'en effectuer que du fond vers les bords. Par ce moyen , on obtient , en général , une guérison très-solide; seulement il n'est pas rare que quelques points de la membrane échappent à la suppuration et ne donnent lieu, par la suite , à de petits kystes qui permettent à la maladie de se reproduire en partie. La douleur et les accidents qui l'accompagnent quelquefois, la longueur du traitement font généralement fait rejeter, en France du moins, depuis qu'on en possède de plus simples; en sorte que, malgré les raisons de M. Rust et de M. Gama, qui semblent encore la préférer à toute autre, celte méthode ne parait plus devoir former qu'une ressource exceptionnelle, pour les cas, par exemple, d'hydrocèle enkystée, d'hydrocèle multiloculaire ou d'hydrocèle compliquée de lésions profondes, soit de la tunique vaginale, soit du testicule lui-même.
2° Excision. L'excision semble avoir été mise en usage aussi dès le temps de Léonidas. On trouve en effet dans les auteurs anciens, Paul entre autres, qu'après avoir ouvert la tumeur, quelques-uns saisissaient les lèvres de la tunique
vaginale et les roulaient en dedans sur des crochets, pour l'arracher. Toutefois, c'est à Douglas qu'on doit d'avoir fixé sur elle l'attention des chirurgiens du dernier siècle et l'importance qu'elle conserve encore parmi nous. En la combinant avec l'emploi des lentes, Imbert de Lonne crut avoir créé une méthode nouvelle qu'on n'a point adoptée, II y a plusieurs manières de la pratiquer, Le chirurgien anglais commençait par circonscrire, à l'aide de deux incisions semi-lunaires, un lambeau elliptique de téguments sur le devant du scrotum, enlevait ce lambeau, ouvrait la tunique vaginale qu'il disséquait ensuite peu à peu jusqu'auprès des adhérences du testicule , afin d'en exciser aussitôt les deux côtés à l'aide de bons ciseaux. M. Boyer recommande une simple incision sur toute la longueur de Phydrocèle, puis de disséquer la tunique vaginale aussi loin que possible du côté de la glande séminale avant de donner issue au liquide, d'ouvrir ensuite le kyste et d'en exciser les lambeaux. Enfin , M. Dupuytren trouve plus simple d'embrasser en dessous toute la tumeur avec la main gauche, afin d'en étendre autant que possible la paroi antérieure, d'inciser en second lieu, comme Douglas ou comme M. Boyer, selon qu'il lui paraît nécessaire ou non d'emporter un lambeau des téguments, puis d'énucléer en quelque sorte la tunique vaginale en la repoussant d'arrière en avant , de la chasser en un mot, «à peu près comme on expulse un noyau de fruit en le pressant avec les doigts. Cela fait, il ouvre le kyste et l'excise comme il a été dit précédemment. La plaie est aussitôt remplie de charpie molette, quel que soit le procédé qu'on ait suivi, et le reste du pansement est absolument le même qu'après l'incision simple. On voit par cet exposé que l'excision est une méthode douloureuse, et nécessairement plus longue que les autres. Ses avantages sont de ne pas permettre à la maladie de se reproduire, puisqu'elle détruit sans retour l'organe qui en était le siège. Cependant, comme il est à peu près impossible d'enlever la totalité de la couche malade, on ne voit pas comment elle mettrait irrévocablement à l'abri de toute récidive. Ainsi que le remarque M. Boyer , l'expérience a d'ailleurs prouvé que l'hydrocèle était quelquefois revenue après l'excision, tout aussi bien qu'après l'incision. C'est donc encore une méthode à proscrire, du moins en tant que méthode générale. Elle ne convient que dans les cas assez rares où la tunique vaginale est endurcie, transformée en tissu cartilagineux ou fibro-cartilagineux , garnie, soit en dedans, soit en dehors, tle plaques osseuses ou calcaires, considérablement épaissies, lorsqu'elle forme une sorte de coque dure et solide, ou que, pour une raison quelconque, on a lieu de soupçonner que sa face interne n'est pas apte à contracter l'inflammation adhésive, lorsqu'enfin elle n'est plus dans le scrotum qu'un corps étranger qu'il importe d'en extraire.
5° Injection. Presque tous les auteurs modernes , fondés sur une assertion d'A. Monro, attribuent l'idée des injectioqs dans la cure radicale
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de l'hydrocèle, à un chirurgien militaire du même nom que cet écrivain. Elles avaient cependant été proposées et mises en usage bien longtemps auparavant. Celse dit déjà que , si l'eau est dans une poche , il faut , après l'avoir évacuée, faire des injections avec une dissolution de nitre ou de salpêtre, Lembert de Marseille, dont les commentaires cl les observations ont été publiés en 1077 , dit formellement que la meilleure méthode à suivre dans le traitement de l'hydrocèle consiste à retirer l'eau au moyen d'une canule, afin de pouvoir enflammer ensuite le kyste, en y injectant par la même canule de l'eau phagédénique. Ses essais lui ont donné tant de confiance dans celte médication, qu'il se promet bien de ne plus en employer d'autre. Les éloges qui lui furent prodigués, d'abord par Monro, puis par Sharp et par Earle, ayant été affaiblis parles insuccès de plusieurs autres praticiens , elle ne prit point en Angleterre , et n'a même fini par être généralement adoptée en France que depuis une trentaine d'années. Comme c'est à peu près la seule qu'on suive maintenant, je vais m'y arrêter d'une manière spéciale et la donner avec plusde détails qu'aucune des autres.
Je n'ai point à combattre les assertions de B. IieN , qui veut qu'au lieu du trois-quarls ordinaire on se serve d'un trois-quarts aplati, ou qu'avant de faire la ponction on divise la peau et les couches sous-jacentes avec une lancette , l'inutilité de ces précautions étant aujourd'hui complètement reconnue; ni celle de Scacchi qui a beaucoup vanté une canule élastique surmontée d'une pointe tranchante, attendu que depuis long-temps le trois-quarls, dit à hydrocèle, avec ou sans crénelure sur l'unedesfaces desa canule, est regardé comme devant suffire dans tous les cas. Toutefois, si l'on ne varie plus sur le meilleur instrument à employer ni sur la manière de faire la ponction et de retirer le liquide , il n'en est pas tout-à-fait de même de l'agent irritant. Les anciens avaient recours, comme nous l'avons vu, à des solutions plus ou moins acres. Lembert se servait d'eau de chaux chargée de sublimé corrosif. Le chirurgien dont parle Monro, employait de l'alcool pur ou affaibli avec de l'eau. Dans le même temps, le vin rouge fut aussi tenlé. Earle a beaucoup préconisé le vin de Porto coupé avec la décoction de roses; tandis que Juncker de Berlin préférait le vin de Médoe affaibli avec de l'eau, et que plusieurs autres se contentaient d'une solution de potasse caustique. MM. Boyer, Richerand, Dupuytren, Roux, ont définitivement adopté le vin rouge, soit simple, soit avec un peu d'eau-de-vie, d'alcool , ou dans lequel on a fait bouillir des roses de Provins. J'ai vu M. .Iules Cloquet faire usage , et j'ai employé moi-même de l'alcool camphré dans un cas, de l'eau-de-vie simple ou camphrée dans quelques autres, pour atteindre le même but. Enfin il parait qu'à Angers quelques médecins ont tout bonnement recours à des injections d'eau froide. Béclarda cité quelques succès obtenus par ce moyen, et M. Cuvclber en a relaté un plus grand nombre dans sa thèse. 11 n'est pas jusqu'à l'air qui n'ait suffi dans un cas rap-
porté par Schreger. Quand on songe au résultat à atteindre, il est aisé de comprendre que ces divers liquides sont en définitive de nature à satisfaire le praticien. Il s'agit tout simplement, en effet, d'irriter la tunique vaginale, et de faire naître une inflammation adhésive à son intérieur. Or, de l'eau froide , du vin de toutes les espèces, de l'eau-de-vie , des solutions caustiques , un liquide quelconque, en un mot, de même que le bec d'une canule, d'une tente, la présence d'un corps étranger quel qu'il soit, sont évidemment propres à produire ce résultat. Le tout est de savoir lequel réussit le mieux en entraînant le moins d'inconvénients. L'expérience paraissant s'être prononcée en faveur du gros vin rouge animé d'un peu d'alcool, ou dans lequel on a fait, bouillir des roses , je ne vois pas ce qui pourrait porter à en essayer d'autres. Il faut dire, pourtant, que l'alcool, rejeté par beaucoup d'auteurs attendu qu'ils le croyaient trop irritant, capable de causer une inflammation trop dangereuse, ne produit rien de plus effrayant que le vin ordinaire, et que , si je n'en adopte pas l'emploi, c'est que je l'ai vu manquer trois fois son effet sur onze malades opérés , tandis que le vin, unique substance dont M. Gouraud fit usage lorsque j'étais à l'hôpital de Tours , qu'admissent M. Richerand à l'hôpital Saint-Louis , MM. Bougon et Roux à l'hôpital de Perfectionnement, et que j'aie moi-même essayé dans soixante cas environ que j'ai comptés, n'a échoué que cinq fois.
Manuel opératoire. — Préparatifs. Avant de /
vider le scrotum , on prépare une seringue de la capacité d'à peu près un demi-litre, et bien conditionnée. Il faut avoir en même temps un litre ou deux de liquide disposé comme il vient d'être dit, et un réchaud plein de charbons ardents pour le chauffer. Divers bassins sont aussi nécessaires, soit pour contenir le vin à injection, soit pour recevoir l'eau de l'hydrocèle. Lorsque tout est assuré de ce côté, le malade étant placé sur un lit ou une table garnie d'alèzes , le chirurgien soutient le scrotum , comme pour l'incision ou l'excision; s'assure de nouveau qu'il a bien une hydrocèle sous les yeux, et non une autre maladie ; que le testicule et les divers éléments du cordon sont dans tel sens et non dans tel autre. Pour cela , il soulève fortement les bourses, place perpendiculairement le bord cubital d'une de ses mains sur leur face antérieure, afin de masquer la lumière d'une bougie qu'on tient allumée du côté opposé, et de telle sorte que, pour lui arriver , les rayons lumineux soient obligés de traverser le kyste séreux. La transparence naturelle de ce kyste rempli de liquide, permet alors à l'opérateur de distinguer et de voir, quand elle est parfaite, quel est le siège précis de l'organe prolifique ou même du cordon testiculaire. S'il restait du doute, le petit appareil réflecteur , imaginé par M. Ségalas pour voir dans la vessie, ou même un simple tube en bois ou en gomme élastique, long d'un pied et du diamètre de quelques lignes, devrait être essayé. De la main droite, l'opérateur saisit ensuite le trois-quarts armé de sa canule et l'enfonce d'un coup sec sur la partie antérieure, inférieure et
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externe de la tumeur , jusqu'au centre du liquide. Ce point doit être préféré , par la raison que , dans l'état ordinaire, le testicule et ses dépendances se trouvent en dedans, en bas et en arrière, et que c'est le meilleur moyen de tomber au milieu de la tunique vaginale. Il est inutile de dire que si on avait reconnu une disposition différente avant de commencer, l'instrument devrait être porté dans un autre sens, sur le point qui paraîtrait le plus convenable. Le défaut de résistance , une gouttelette de liquide qui s'échappe parfois entre la plaie et la canule, la profondeur à laquelle on est arrivé, indiquent suffisamment que le trois-quarts est entré dans le kyste. Le chirurgien embrasse alors le tube conducteur près de la peau avec les deux premiers doigts de la main gauche , et en retire surle-champ le poinçon pour permettre au liquide de s'écouler. Lorsque la poche est en partie vide , il la presse dans toutes les directions, en ayant soin que le bec de la canule en suive le retrait et ne vienne pas se placer entre les autres enveloppes. Jusque-là, il ne faut pas non plus que ce bec s'applique sur la face interne de la cavité morbide au point de gêner la sortie du liquide.
Un aide remplit aussitôt l'instrument avec l'injection qui doit être à une température d'environ trente-deux degrés, plus, si les tissus de l'individu paraissent peu irritables, ou si le liquide n'est pas par lui-même très-irritant, un peu moins dans les cas opposés , à un degré tel, enfin, que la main puisse la supporter , quoique avec quelque peine. Le sypbon de la seringue est ensuite porté dans l'ouverture externe de la canule, à laquelle on l'a présenté d'avance pour «"ire sûr qu'il s'y adapte exactement. L'aide pousse dès lors le piston avec lenteur jusqu'à ce que l'instrument soit vide. Soutenant toujours la canule près de sa racine, l'opérateur empêche qu'elle n'arc-boute dans l'intérieur du sac et qu'elle ne se retire dans l'épaisseur du scrotum, en même temps qu'avec l'indicateur il la ferme et s'oppose à l'écoulement du liquide au moment où l'aide retire la seringue. Une nouvelle quantité d'injection est sur-le-champ poussée de la même manière, ainsi qu'une troisième , si elle est nécessaire, pour donner à la tumeur autant de volume qu'elle en avait avant l'opération. On la retient chaque fois dans la tunique vaginale pendant trois minutes d'après quelques praticiens , quatre ou cinq selon d'autres , et même six ou sept, comme quelques-uns le préfèrent. Il y a enfin des personnes qui recommandent de remplir une troisième fois la tunique vaginale avant de la vider définitivement. Du reste , il est prudent d'en chasser jusqu'aux dernières gouttes «le liquide et même l'air qui a pu s'y introduire, avant d'en enlever la canule conductrice.
Pour pansement, on est dans l'habitude d'entourer le scrotum de compresses imbibées de vin pareil à celui de l'injection, et de renouveler ces compresses trois ou quatre fois dans les vingt-quatre heures jusqu'au cinquième ou au sixième jour , c'esl-à-direjusqu'àceque l'inflammation ait acquis le degré d'acuité qu'on désire
et qu'il soit permis de les remplacer par des cataplasmes émollients. Chez quelques-uns, l'inflammation acquiert son plus haut degré d'intensité dès le lendemain de l'opération; chez d'autres, elle n'y arrive que vers le quatrième , le cinquième et même le sixième jour. Chez un malade que j'opérai, en novembre dernier, il ne survint pour ainsi dire ni douleur ni gonflement pendant les deux premières semaines. Les symptômes pblegmasiques n'apparurent que du dixième au douzième jour, quoique le sujet, encore jeune, soit très-impressionnable et d'une constitution nerveuse plutôt que lymphatique. Il avait été opéré de l'autre côté, l'année précédente , sans en avoir été tourmenté davantage. Dans les deux cas , le succès a été complet. Alors donc la tumeur est chaude, rouge, douloureuse et a repris presque tout son volume primitif. Un mouvement fébrile, quelquefois même une lièvre assez vive , et tous les symptômes d'une réaction générale évidente, accompagnent ce travail local : parfois aussi l'économie semble rester étrangère à ce qui se passe dans les bourses. La matière qui s'épanche au milieu de la tunique vaginale offre ceci de remarquable, qu'elle est molle, pâteuse ou demi-fluide , et forme, dans toute la rigueur du mot, de la matière ou de la lymphe plastique. Il s'y joint pourtant aussi, dans bon nombre de cas, une certaine proportion de sérosité , mais presque jamais de flocons albumineux ou de véritable pus. Cet épanchement continue tant que l'inflammation augmente. La résorption s'en opère ensuite par degré , de manière que les parties puissent retrouver leur volume naturel au bout de vingt jours, un mois ou six semaines, et semble quelquefois porter aussi sur les enveloppes du scrotum , qui' étaient plus ou moins épaissies , ainsi que sur le testicule dont le gonflement est en quelque sorte une suite nécessaire de la maladie première ou de l'opération. Pendant que les parties les plus fluides de la matière épanchée disparaissent, sa portion concrescible s'organise , se laisse pénétrer de vaisseaux, se confond insensiblement avec les deux parois de la tunique vaginale. Se résolvant en tissu cellulaire, elle soude si complètement l'une avec l'autre, les deux lames de l'enveloppe séreuse qui l'a sécrétée, qu'à la fin il ne reste plus de trace de cavités entre le testicule et les couches environnantes, c'est-à-dire, en résumé, que le tout se termine par l'oblitération complète du kyste. C'est même là le but avoué de tous les chirurgiens, quelle que soit l'opération à laquelle ils aient recours. C'est lui que les uns et les autres ont prétendu pouvoir atteindre en préconisant, soit la cautérisation, soit l'incision et l'emploi de mèches simples ou enduites de préparations médicamenteuses, soit la ligature et l'excision, soit l'introduction dans le sac d'une tente, d'un ruban de linge effilé , d'une canule en métal ou en gomme élastique, d'unséton, etc., soit un liquide irritant quelconque pour ceux qui adoptent la méthode de l'injection. Avec celle donnée, on voit qu'il esl réellement permis à chacun de modifier le traitement de l'hvdrocè'e
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scion ses idées particulières, ou les connaissances spéciales qu'il a acquises.
Une remarque de l'oit semblerait cependant indiquer qu'il ne regardait pas la disparilion de la cavité vaginale comme indispensable. Depuis, on a formellement émis sur ce point, en Angleterre, une opinion opposée à celle de presque tous les praticiens d'aujourd'hui. M. Ward, en effet , soutient positivement que l'iiydrocèle gqérit souvent, quoique l'enveloppe séreuse du scrotum ail conservé ses dimensions premières. M. Iîamsdrn est dll même avis, et, si j'en juge d'après la tlièse de 1M. Walsh, un autre chirurgien , M. Kinder-Wood , serait même parti de là pour imaginer une nouvelle méthode opératoire plus simple encore qu'aucune de celles dont j'ai parlé. 11 veut qu'après avoir divisé, dans l'étendue de quelques lignes, tous les tissus jusqu'à la tunique vaginale , on dissèque, pour l'exciser, un petit lambeau de cette membrane, et* que, le liquide étant évacué, on réunisse immédiatement la plaie à l'aide d'un point de suture. Sans partager à ce sujet les espérances de M. Walsh ou de son compatriote, je ne puis omettre de dire cependant qu'une observation recueillie dernièrement à la Pitié , vient tout-à-fait à l'appui des présomptions de l'ott. Le malade dont je parle était âgé de cinquante et quelques années. Son hydrocèle avait le volume des deux poings. .le l'opérai par l'injection vineuse. Le scrotum était presque revenu à son état naturel, lorsqu'une attaque d'apoplexie enleva cet individu le vingt-sixième jour de l'opération. Curieux de voir où en était le travail pathologique, je disséquai avec soin les parties et fus fort étonné de trouver la tunique élytroide entière, avec son poli naturel, et ne contenant plus, dans sa partie inférieure , qu'une masse légèrement verdâtre, filamenteuse el gélatineuse, qui n'avait contracté aucune adhérence avec l'intérieur de la membrane séreuse. Le testicule el les enveloppes générales du scrotum étaient d'ailleurs tout-àfait sains.
Lorsque l'inflammation commence à diminuer, c'est-à-dire vers le huitième ou le dixième jour, les cataplasmes cessent généralement d'être indiqués et les compresses résolutives, soit avec le vin, soit avec l'eau végélo-minérale, doivent leur être substituées. Comme la résolution se fait quelquefois avec trop de lenteur, il est bon de la hâter, de l'activer par les moyens convenables. Les cataplasmes de farine de lin , arrosés d'extrait de Saturne, m'ont souvent paru avantageux. Toutefois , les médicaments qui m'ont serabié le plus efficaces, sont l'onguent mercuriel et les pommades iodurées ou hydriodatées , simples ou combinée avec l'opium, employés à petiles doses et en frictions sur la tumeur. Une précaution importante pendant lout le cours du traitement, est de faire soutenir exactement le scrotum avec un suspensoir méthodiquement appliqué. Quoique l'inflammation aille rarement jusqu'à faire naître des abcès, c'est néanmoins un accident qui s'observe parfois : alors on voit le scrotum rougir, devenir saillant , puis fluctuant dans un point déterminé de son étendue,
et présenter tous les symptômes d'un phlegmon ou d'un véritable dépôt. L'indication que présente ce contre-temps, est la même que celle des abcès chauds en général. Ainsi, des sangsues si on croit pouvoir prévenir la suppuration , des cataplasmes el l'ouverture du foyer aussitôt que son existence est manifeste , en constituent le traitement principal. Dans d'autres cas, la tumeur, après avoir diminué du tiers, de la moitié ou des trois quarts de son volume primitif, reste dans le même état, et laisse la guérison incomplète. C'est alors que les topiques astringents ou résolutifs sont surtout avantageux. On les a vus plusieurs fois triompher de celte résistance du mal, et compléter la'cure au moment où on pensait devoir y renoncer. Si, en définitive , rien ne réussissait, on en serait quille pour recommencer l'injection , à moins qu'on ne prit le parti d'en venir à l'incision ou à l'excision.
La méthode de l'injection , telle que je viens de la décrire, n'exige pas d'autres précautions dans la majeure partie des cas; mais, si la tumeur avait un grand volume, celui , par exemple , de la tète d'un adulte, ou plus encore, il serait bon de suivre le conseil donné par Schmueker, M. Boyer, conseil sur lequel insiste beaucoup M. Bertrand, qui veut qu'avant de porter le liquide irritant dans la tunique vaginale, on fasse une ou plusieurs ponctions palliatives, afin de permettre au scrotum de revenir sur lui-même , et de ne pas être obligé d'enflammer une aussi large surface. S'il fallait effectivement remplir de vin chaud ces énormes kystes que porte certains individus, on aurait à craindre 1° la réaction d'une aussi vaste inflammation, et 2° que la résorption de tout l'épanchement qui en résulte ne fût au-dessus des ressources de l'organisme. Cependant, j'ai opéré, sans cette attention, un homme âgé de quarantehuit ans, dont l'hydrocèle , fort ancienne , offrait vingt-quatre pouces de circonférence. Il ne survint aucun accident, et la guérison eut lieu dans le laps de temps ordinaire. Pendant qu'on pousse le liquide irritant, le malade éprouve d'ordinaire une douleur plus ou moins vive, qui se propage dans le trajet du cordon et des vaisseaux spermatiques , douleur qui est considérée comme avantageuse et comme une preuve que l'opération doit réussir, que l'irritation est arrivée au degré convenable, qu'on est même satisfait de voir retentir jusque dans le flanc ou la région lombaire, en sorte qu'on augure, en général, assez mal du succès, quand elle ne se fait point sentir. Comme tous les individus ne sont pas doués d'une égale sensibilité, et que la tunique vaginale peut être très-miuce ou plus ou moins altérée , tous n'éprouvent pas cetle douleur au même degré. Chez les personnes âgées, dans l'hydrocèle ancienne, ou quand on soupçonne un épaississement marqué du kyste, il convient de chauffer assez fortement le vin ou de le rendre un peu plus irritant que pour les malades qui se trouvent dans les conditions opposées. Du l'esté, il ne faudrait pas s'imaginer que l'opération ne réussira pas, par cela seul que la douleur en question ne s'est point manifestée ;
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l'expérience a cent fois démontré le contraire. Si l'opérateur n'y portait une attention extrême , îe bec de la canule abandonnerait avec la plus grande facilité, ainsi que je l'ai déjà dit, la cavité vaginale pendant que le scrotum se rétracte et se vide, qu'on en retire la sérosité ou la matière de l'injection. Un accident, en apparence aussi léger, expose aux suites les plus fâcheuses. L'extrémité de l'instrument venant à s'ouvrir entre les tuniques du scrotum, l'aide y pousse presque inévitablement alors le liquide sans s'en apercevoir. Comme ces couches sont unies par un tissu cellulaire très-lâche, elles n'offrent que très-peu de résistance au fluide qui tend à les écarter. Il en résulte une inflammation des plus vives et qui se termine à peu près constamment par la gangrène , si elle n'entraine de primeabord la perle du sujet. M. Boyer a été témoin d'un cas de ce genre. Le chirurgien avait chargé un aide de maintenir la canule pendant qu'il poussait lui-même l'injection. Cet aide n'ayant point suivi des doigts la rétraction du scrotum, le vin fut injecté en dehors de la tunique vaginale. Une inflammation gangreneuse survint, et le malade succomba. J'ai vu, en 1824, une injection être ainsi poussée dans l'épaisseur du scrotum, à la clinique externe de l'école de Médecine. Les téguments et les tissus sous-*jacents se gangrenèrent dans presque toute l'étendue des bourses. Les symptômes généraux finirent néanmoins par se calmer , et le malade s'est rétabli. C'est donc un accident très-grave, qu'on doit s'attacher à prévenir. On s'en aperçoit, au reste , dans le moment même , à la douleur particulière que cause l'aide en voulant faire pénétrer le liquide, à la résistance qu'il éprouve, aux bosselures qui se manifestent aux environs de la canule, qu'on sent bien, en outre, n'être pas libre par son extrémité dans la tunique élytroide. En supposant que l'épanchement soit effectué, il faudrait, sans hésiter, scarifier profondément et sur un grand nombre de points toute l'épaisseur du scrotum , dépasser même un peu les limites de l'infiltration. Le traitement antiphlogistique, des cataplasmes émoilients seraient d'abord mis en usage; après quoi, on aurait recours aux résolutifs locaux, si, malgré ces moyens, la gangrène venait à se manifester ou à s'étendre. Elle peut aussi se déclarer, bien que. l'injection ait positivement été portée dans la poche vaginale. C'est un fait dont les auteurs ne parlent point et qui, pourtant, ne parait pas très-rare. Plusieurs personnes m'ont dit l'avoir observé, et des élèves instruits m'ont affirmé en avoir été témoins dans trois hôpitaux de Paris, pendant le cours d'une même année. J'en ai moi-même recueilli deux exemples remarquables. Un homme, âgé de soixante ans, qui portait une double hydrocèle médiocrement volumineuse, fut opéré par moi , à l'hôpital Saint- Antoine, au printemps de 1829. La ponction et l'injection n'eurent lieu que du côte droit. Le liquide fut poussé deux fois sans obstacle , sans difficulté aucune, dans la tunique morbide. La preuve qu'il était bien entré dans celte poche, c'est que nous l'en fîmes sortir par la canule , à
la dernière injection, en entier, tout aussi aisément qu'à la première. Le malade n'éprouva d'ailleurs que la douleur d'usage. Le premier, le second et le troisième jour , le gonflement de9 bourses suivit sa marche accoutumée. L'inflammation resla même assez peu intense; mais, le quatrième jour, nous aperçûmes un point mortifié à la face inférieure de la tumeur, et, quoique je me sois empressé de scarifier les parties, la gangrène ne s'en propagea pas moins au point d'envahir le scrotum jusqu'à la racine de la verge, et de faire naître les accidents généraux qui l'accompagnent ordinairement. Nous finîmes par en triompher cependant. Les lambeaux sphacélés se détachèrent peu à peu. La tunique vaginale, globuleuse, presque à nu au fond de la plaie, parut se remplir d'une matière mollasse, comme si rien de particulier ne fût survenu, et, après une longue suite de soins, la guérison s'effectua même du côté qui n'avait point été opéré. Chez le second , traité à la Pitié, dans le mois de novembre 1851 , rien n'avait pu faire prévoir un accident pareil, lorsque, le quatrième jour, sans qu'il y eût de douleur, de rougeur, de signes notables d'inflammation , je vis paraître une large eschare sur le devant du scrotum ; aucune réaction n'est survenue ; les tissus mortifiés se sont graduellement exfoliés et la cicatrisation s'est insensiblement effectuée. Où prendre la cause de cette gangrène? Il est certainement impossible de l'attribuer à l'épanchement, par la canule, d'une certaine quantité de vin entre les couches qui séparent la tunique vaginale de la peau. On conçoit qu'en distendant, outre mesure, le kyste par l'injection , on parviendrait aisément à rérailler, et à faire suinter au-dehors quelques gouttelettes du liquide irritant. Je ne serais pas étonné que les choses se fussent ainsi passées chez le deuxième sujet dont je viens de parler. Cependant, chez l'un comme chez l'autre, les accidents ne s'étanl rçauifeslés qu'au quatrième jour , il n'est guère permis d'admettre une semblable explication. Le plus sage serait peut-être de s'en tenir, pour ces deux malades au moins, aux conditions de faiblesse et d'absence de réaclion, ou bien à l'état de frayeur dans lequel ils se trouvaient. Toutefois, il semble que les éraillures de la tunique vaginale à travers sa doublure cellulo-hbreuse, éraillures qui, ainsi que l'a exprimé M. Dujardin dans sa thèse, doivent être faciles à opérer, soient de nature à causer l'accident que je viens de signaler et qu'elles ont dû le produire en effet plus d'une fois. Ce simple soupçon suffit, à mon avis , pour que les chirurgiens ne cherchent point, en pratiquant l'injection, à distendre les parties plus qu'elles ne l'étaient par l'hydrocèle elle-même. Je pense, en outre , qu'une trop grosse canule, laissant une ouverture assez large pour que la tunique vaginale puisse verser après coup quelques gouttelettes de liquide entre sa face externe et la peau, est également dénature à favoriser le contre-temps en question et qu'on ne doit pas en faire usage.
Deux autres accidents peuvent encore accompagner l'opération de l'hydrocèle. Ce sont l'hé-
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morrhagic et la piqûre du testicule. Le premier , <]ue J.-L. Petit a «l'abord signalé et sur lequel Scarpa a tant insisté , ne peut dépendre que de trois causes : 1° de la blessure des branches artérielles fournies au scrotum par les houleuses externe ou interne et l'épigaslrique , 2° de la piqûre des vaisseaux lesticulaires, ô" «l'une simple exhalation sanguine à la surface interne de la I unique vaginale. De toute manière, on a peine à en comprendre le danger immédiat. Aucun de ces vaisseaux n'est assez volumineux, au moins dans l'élat naturel, pour que leur ouverture puisse réellement effrayer. Ouant aux moyens à mettre eu usage, ils se réduiraient à ouvrir largement lé foyer sanguin , si la résolution tardait trop à s'en faire, ou s'il menaçait d'amener des symptômes graves. Le second n'a lieu que dans les cas où il n'a pas été possible de reconnaître exactement le siège «lu cordon ou de la glande séminale elle-même. M. Dupuytren , M. Boyer, et presque tous les chirurgiens un peu répandus, ont été à même de l'observer. La douleur qui en résulte, d'ailleurs fort vive, offre un caractère particulier. L'organe s'enflamme quelquefois violemment, et peut tomber en fonte purulente. Néanmoins \ celte blessure est accompagnée de moins de «langers qu'on ne se l'imaginerait au premier coup d'oeil. Un malade ainsi atteint, et dans le testicule duquel le bout de la canule était resté au poiut que l'injection seule l'en «léiacba, ne ressentit guère que les symptômes qui accompagnent communément l'opération par injection. Chez un autre, cependant, il survint un abcès que j'ouvris, et qui, pendant plusieurs semaines , me Ht craindre pour la perle de l'organe prolifique.
L'hyilrocèle congénitale, sur laquelle Viguerie «le Toulouse a le premier fixé les idées, exige qu'on la traite un peu différemment. Souvent il suftit «le faire rentrer le liquide tlans le ventre et «l'en empêcher le retour du côlé du scrotum, en maintenant, pendant plusieurs semaines, une compression exacte sur l'anneau pour guérir le malade. Les ailleurs semblent même penser que ce moyen doit toujours rendre les autres inutiles. Il est pourtant des individus chez lesquels l'affeclion lui résiste ou qui ne peuvent pas le supporter; ceux, par exemple, dont le teslicule est resté dans l'anneau malgré le développement de l'hydropisie vaginale et que M. Dupuytren parait avoir rencontré en assez grand nombre. L'injection en triomphe comme «le l'hydroeèle ordinaire, mais on comprcntl que celle injection pénétrerait aisément dans le péritoine si on ne trouvait moyen «le s'y opposer, etipa'elle exposerait ainsi à de redoutables dangers. Si donc on se décidait à la mellre en usage, il faudrait , comme le veut Desault , que , pendant toute l'opération, un aide se chargeât de comprimer assez exactement le trajet inguinal, pour empêcher toute communication avec l'intérieur de l'abdomen, et qu'ensuite celle compression pût être continuée à l'aide d'un bandage approprié, jusqu'à ce que le kyste fût oblitéré. Un jeune homme, âgé de dix-sept ans, qu'on avait vainement tenté de guérir par les autres moyens,
fut ainsi traité avec un succès complet, par M. Mignot, à l'hôpital de Tours, en 1818. Ou a bien à craindre encore «pie, malgré la compression, l'inflammation ne se propage «le la tunique vaginale au péritoine intérieur; mais il est bon de remarquer <|ue ces inflammations artificielles sont, en général, assez peu dangereuses, qu'elles ne s'élendent pas, comme celles qui naissent spontanément , au-delà des parties qui ont été matériellement irritées. Il parait même que l'épanchement «l'une certaine quantité de vin «lans le ventre n'entraînerait pas nécessairement la mort. M. J. Cloquel a fait connaître un fait dans lequel on voit qu'une grande partie du l'injection était entrée dans le péritoine, malgré l'opérateur, et que les accidents n'ont cependant jamais été assez inquiétants pour faire craindre la perle du sujet. Si on avait à faire à une hydrocèle enkyslée du cordon, l'injection pourrait également être tentée. Néanmoins, comme ces kystes présentent le plus ordinairement un certain nombre de cellules , comme il est à craindre que l'un d'eux ne se prolonge trop loin dans le canal inguinal , et qu'd ne se déchire dans l'abdomen au moment de l'opération , on a raison, je crois, de les traiter de préférence par l'incision; à moins qu'on n'eût acquis la certitude qu'il n'y en a qu'un et qu'on n'eu connaisse exactement les limites.
Ckuz la femme, l'hydrocèle constitue d'ailleurs une maladie si rare et si peu grave, bien que déjà mentionnée par Aélius et par Paul d'aprèo Aspasie, ainsi que par la plupart des auleurs qui les ont suivis, qu'il est permis de la traiter par l'injection, l'incision, la cautérisation et l'excision, presque avec les mêmes chances de succès que dans l'autre sexe. Le travail que M. Sacchi vient de publier, joint aux observations de l'alelta , de Scarpa et de Monteggia , en prouvant qu'elle a généralement son siège dans le canal de Nuck, indique assez qu'on doit trailer celte maladie chez lafemme comme chez l'homme. Chez les enfants, le liquide de l'injection doit être moins irritant et chauffé seulement à la température de vingt-huit ou trente degrés. Comme, dans les vieillards, les tissus ont peu de vitalité et que la tunique vaginale, en particulier, est souvent peu disposée à contracter l'inflammation adhesive, on leur conseille ordinairement «le ne point en chercher la cure radicale , de se borner à en faire enlever le liquide «le temps en temps par une simple ponction. Lorsque l'hydrocèle est compliquée de hernie, on commence, bien entendu , par réduire les viscères avant de pratiquer la ponction et de faire l'injection. Eu supposant que la hernie fût irréductible, il faudrait au moins s'assurer, par tous les moyens possibles, du siège précis de l'épanchement séreux. Si une descente accompagnée d'hydrocèle venait à s'étrangler, ou aurait la chance de guérir du même coup les deux maladies par la kélotomie proprement dite, pourvu qu'on eût la précaulion d'ouvrir largement la tunique vaginale en même temps que les enveloppes herniaires. Développée dans un ancien sac, comme l'a «>bservé Le Dran, dans in kyste
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placé sur ce sac , ou dans tout autre point du .scrotum, elle exigerait le même traitement et les mêmes précautions que l'hydrocèle enkystée ordinaire.
Quand il n'est pas permis de tenter la guérison définitive, on a encore la cure palliative à proposer. Consistant à vider la tunique élytroide au moyen d'une ponction qu'on renouvelle toutes les fois que la tumeur redevient gênante , celle cure offre même ceci d'avantageux, que, chez un certain nombre de sujets, elle finit par une guérison radicale. Dien plus, un jeune médecin m'a raconté dernièrement l'observation d'un malade qui fut guéri en huit jours, quoique la maladie datât de trois ans, par la simple piqûre d'une longue aiguille, introduite accidentellement dans le scrotum. Je ne sais même si l'acupuncture ne constitue pas une des méthodes de la guérir radicalement dans l'Inde. M. Moro a récemment publié en Angleterre un autre fait non moins remarquable : c'est celui d'une hydrocèle qu'il a guérie en six jours , en traversant les bourses , y compris la tunique vaginale , avec uue aiguille qui fut laissée comme un séton dans les parties. Enfin il resterait encore à voir si une compression méthodique, pratiquée à l'aide d'un emplâtre rétraclif, ne parviendrait pas quelquefois à faire disparaître celle affection chez les personnes qui ne veulent pas se soumettre , ou qui ne peuvent pas être soumises à l'une des opérations généralement connues comme devant eu produire la guérison radicale.
Ectomie du scrotum.
Les bourses sont parfois atteintes d'une dégénérescence dont l'ablation est à peu près le seul remède, et que les auteurs désignent sous le nom de maladie glandulaire des Darbades, d'««dru-nij d'éléphanliasis ou de sarcome lardacé du scrotum. M. Larrey, qui dit l'avoir souvent observée en Egypte, l'appelle oschëochalasie. Trèscommune dans l'Inde et plusieurs contrées d'Afrique , celte dégénérescence est restée longtemps inconnue parmi nous. L'histoire du pauvre Marabout, racontée si naïvement par Dionis, en est !a preuve. Ceux qui voudraient avoir sur ce sujet des notions plus précises, consulteront avec fruit le travail de M. Roux, le mémoire de M. Delpech, l'ouvrage de M. Boyer, la clinique chirurgicale du baron Larrey, etc. Quoique Ie3 chirurgiens fussent dans l'habitude d'enlever à la fois le teslicule et ses enveloppes, quand ils se décidaient à pratiquer l'opération pour détruire la maladie dont il s'agit , l'habile professeur de Montpellier n'est pas le seul qui ail remarqué qu'au milieu de cette désorganisation singulière, les organes génitaux restent, en général, sans altération, ni le premier qui eût formé le projet de les conserver et de s'en tenir à l'enlèvement des tissus dénaturés. Nombre d'auteurs anciens, confondant le sarcocèle et les autres maladies du scrotum sous le nom de hernie charnue , ont expressément recommandé de respecter le teslicule quand on le trouve sain
au milieu des tissus malades. « Soit tranchée la peauavecques ungrasouer, dit G. de Salicet ,puy la carnosilé que tu y trouveras soit hostée du coillon, et lesse le coillon , s'il n'est blessé ». Quoique,;! l'occasion d'un fait du genre qui nous occupe , M. Roux eût déjà proclamé le principe sur lequel M. Delpech insiste tant aujourd'hui, l'observation de ce dernier auteur n'en est pas moins la plus remarquable qu'on connût alors. Le nommé Authier, ancien militaire, portait depuis long-temps un éléphanliasis du scrolum qui avait acquis un volume énorme, et pesait, diton, environ soixante livres. Le chirurgien conserva autant de téguments qu'il put en prendre sur la racine de la tumeur; en forma divers lambeaux auxquels il s'efforça de donner une figure qui pût lui permettre d'en envelopper plus tard les testicules et le membre viril ; disséqua ces lambeaux et les renversa l'un sur l'hypogastre, les autres sur la face interne des cuisses; dépouilla sur-le-champ par la dissection , et la verge , et le cordon, et les deux glandes spermatiques , en ne conservant sur ces organes que leur tunique immédiate; rabattit ensuite le lambeau tégumentaire supérieur autour du pénis, comme pour l'en coiffer ; ramena de la même manière les lambeaux latéraux sur les testicules, et , à l'aide de points de suture multipliés, il parvint ainsi à fabriquer un nouveau scrotum , puis une sorte de fourreau à l'organe copulaleur. Celle belle opération eut un succès en apparence complet. Mais le malade , d'un naturel fort intempérant et qui avait d'ailleurs gagné un rhume en se rendant de Montpellier à Perpignan, se trouva pris au bout de quelques mois d'une inflammation interne à laquelle il succomba.
M. Larrey dit avoir pratiqué en 181G , en présence de MM. Ribes et Puzin, une opération à peu près semblable à la précédente , qui n'en diffère du moins qu'en ce que la tumeur n'avait que cinq à six pouces de diamètre. Le même chirurgien paraîtrait y avoir eu recours aussi lorsqu'il était en Egyple , où il croit avoir vu des tumeurs de ce genre du poids de cent livres. 11 semble bien, en outre, que l'opération qui fit tant de bruit dans le temps, et que Imbert de Loues a pratiquée sur le ministre Charles de Lacroix, fut nécessitée par une maladie semblable , et qu'au lieu de sacrifier le teslicule , on aurait pu s'en tenir, comme M. Delpech, à une simple ectomie du scrolum. Du reste, comme cetle affection n'est pas exclusivement propre au sexe masculin, il est bon de remarquer que, chez la femme , l'opération serait infiniment plus facile et moins dangereuse que chez l'homme. En effet, aucun organe important ne pouvant se trouver ici renfermé dans la niasse à enlever, il ne s'agit alors que d'une extirpation tout aussi aisée que si l'on avait à amputer une loupe ou un cancer sur toute autre partie du corps. C'est, au surplus, ce que démontre parfaitement le succès obtenu par M. Talrich dans le cas dont M. Delpech a publié l'observation. Dans l'ectomie du scrotum, le but étant d'extraire tout ce qui est malade en conservant les parties saines, on conçoit que le procédé opéra-
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loire devra être modifié suivant une infinité de circonstances, selon que la tumeur aura plus ■ on moins de volume , qu'elle occupera une des bourses seulement ou toutes les deux à la fois, qu'il sera facile de trouver dans tel lieu plutôt que dans tel autre la quantité de téguments nécessaires pour recouvrir les parties qu'on est obligé de dénuder sans vouloir les sacrifier. Ainsi tout ce qu'on peut dire eu égard au manuel opératoire, c'est qu'il faut chercher sur la racine de la tumeur des téguments sains, afin d'en tailler des lambeaux suffisamment larges et d'une Forme appropriée, avant de procéder à l'ablation de. la masse dégénérée} puis pénétrer, en les respectant, jusqu'à la gaine du cordon ou à la tunique vaginale d'une part, et, de l'an tre, jusqu'à l'enveloppe fibreuse de la verge si l'affection s'est propagée «le ce côté, le but étant de dépouiller ces parties de tout ce qui les enveloppe, et de ne rien laisser d'altéré; bien entendu, eu outre , que si on rencontrait une lésion grave des glandes séminales , l'extirpation en serait faite à l'instant même. Une altération à laquelle il faut s'attendre est l'alongement extrême des cordons. Reste à savoir si elle suffit pour justifier l'extirpation de l'organe prolifique, sain d'ailleurs. M. Dclpcch prétend que non, et que ces parties ne tardent pas à reprendre leur situation naturelle. Je crois avec lui que M. Key aurait effectivement pu les conserver au malade confié à ses soins l'année dernière et qu'il débarrassa d'une énorme tumeur scrotale. Peut-on en dire autant du Marabout opéré le 27 mars 1850 par M. Clôt? « La tumeur pesait cent dix livres , non compris une quantité considérable de sérosité qui s'était écoulée pendant et après l'opération. » Si, avec une masse pareille, il n'était plus permis de songer au maintien des testicules, on y serait parvenu avec avantage, je crois, chez le sujet auquel Raymondon enleva une tumeur du même genre, mais qui ne pesait que vingt-neuf livres. Du reste, l'Égyptien de M. Clôt s'est complètement rétabli. Eu somme, la règle générale que l'ectomie permet de poser, est la suivante : emporter toute l'épaisseur des tissus dégénérés j maintenir intacts les organes importants s'ils ont conservé leur état naturel. Quant au pansement, on ne peut rien en dire, si ce n'est que les lambeaux de la plaie doivent être réappliqués le plus exactement possible sur les parties qu'ils sont destinés à recouvrir, que la suture, soit entortillée, soit simple, est à peu près indispensable pour en maintenir la coaplalion parfaite, et que de la charpie ou des compresses graduées doivent en entourer , en comprimer modérément , d'une manière égale et régulière, toute la surface externe, afin qu'il ne reste point de vide entre eux et les couches sous-jacenles.
Castration.
La castration est une opération qui, depuis long-temps, n'est plus conseillée que pour remédier à des maladies graves de la glande géné-
ratrice. Heureusement il n'en est plus question aujourd'hui à titre de luxe, comme cela s'observait jadis dans toute l'Europe. On ne voit plus parmi nous de Chirurgiens excuser Scmiramis faisant châtrer tous les hommes faibles de ses états, dans le but de n'avoir que des enfants d'individus robustes et bien constitués, ni soutenir, comme lïrunus de Longo-Ruco , que les seigneurs ont le droit de mutiler ainsi leurs domestiques, afin de les commettre plus sûrement à la garde des femmes. Il n'est pas jusqu'à l'Italie elle-même, qui n'ait renoncé a cette méthode barbare, introduite dans son sein par les papes , sous prétexte de donner aux hommes une voix plus harmonieuse et plus douce. Envisagée sous ce point de vue, la castration n'est plus guère en usage que chez les Orientaux, dans les contrées où la polygamie et l'esclavage sont encore admis.
Comme ressource thérapeutique , elle a souvent été pratiquée pour aider à la guérison radicale îles hernies et de l'hydrocèle. C'était un usage fort répandu jadis , quoique G. de Salicet traite déjà d'ignorants ceux qui le suivaient de son temps, et que, à l'époque où écrivait de Cantemire, les Albanais eux-mêmes le regardassent comme inutile et dangereux. Si celte pratique s'est encore rencontrée depuis un demisiècle, dans nos contrées, ce n'est que parmi les charlatans ou des gens étrangers à la médecine, ainsi qu'il a été dit en traitant de la cure radicale de la hernie. Maintenant on ne s'y décide jamais que dans les maladies mêmes du testicule, et dans celles uniquement qui passent pour incurables. On y a recours, par exemple, lorsque le froissement, une déchirure, une lésion traumatique quelconque a entièrement désorganisé la glande séminale, lorsque celte glande est tombée en fonte purulente ou devenue le siège d'une dégénérescence squirrheuse , cérébriforme , colloïde, mélanique ou seulement tuberculeuse, encore faut-il avoir la certitude que , par aucun autre traitement, la santé du sujet ne pourrait être conservée. Pour qu'elle puisse offrir quelque chance de succès, il importe que l'affection, encore locale, n'ait point reienti dans les viscères et qu'il n'en existe de trace nulle part ailleurs. Dans le cas même où les organes internes paraissent sains, il serait imprudent d'y recourir, si le cordon était envahi jusqu'à une grande profondeur dans l'anneau. Cependant, si la dégénérescence était de nature colloïde , tuberculeuse, ou le résultat d'anciennes phlcgmasies chroniques, sans mélange de squirrhe , de tissu encéphaloïde ou mélanique , on pourrait peut-être tenter d'aller à la recherche du cordon jusque dans la fosse iliaque, comme l'a fait Le Dran, ou du moins jusque dans la profondeur du canal inguinal , à l'instar de Lapeyronie.
Les anciens exécutaient la castration de quatre manières différentes chez les individus sains qu'on voulait transformer eu eunuques. Uattrilion consistait à froisser violemment l'organe , pour m déterminer l'atrophie; V écrasement s'effectuait en le plaçant entre deux palettes de bois; la/-
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rachement ou la déchirure, et enfin Ve.rcision , étaient assez souvent préférés. De ces méthodes, pn partie conservées dans l'art vétérinaire, il n'est reslé que la dernière, ou celle que Pau appelle Vectomia dans la médecine humaine. En conséquence, la castration ne peut s'entendre aujourd'hui ni du froissement, ni de l'écrasement , ni de l'arrachement du testicule. L'ectomie elle-même, que tous les chirurgiens sont loin de pratiquer exactement de la même manière , parait, aux yeux de quelques-uns, pouvoir être remplacée par des méthodes infiniment plus simples et qu'il ne m'est pas permis de passer sous silence.
Méthode ds M. Maunoir. Un chirurgien distingué de Genève , le docteur Maunoir , imagina, au commencement de ee siècle, d'opérer le sarcocèle sans enlever le testicule , de mettre à nu la racine du cordon en incisant ses diverses enveloppes, afin de découvrir ses vaisseaux et d'en faire la ligature. A l'en croire, plusieurs succès auraient été ainsi obtenus. On a cité, il y a peu de temps, à l'académie de Médecine, une opération pareille, tentée aussi avec succès. Tout ce qu'il est permis d'accorder à cette manière de faire, est que, en suspendant l'afflux du sang dans la glande affectée, on pourra en déterminer l'atrophie , ce qui ne parait pas devoir être d'un grand avantage pour le malade. Du reste , s'il est présumable qu'elle puisse réussir dans quelques cas de dégénérescence due à une simple inflammation chronique, le raisonnement porte à croire que dans le véritable sarcocèle elle serait insuffisante. Le varicocèle , assez grave pour faire courir des risques au malade, s'en accommoderait beaucoup mieux.
Presque tous les anciens la pratiquaient alors en s'attachant surtout à la division des veines, Paul d'Ëgine la décrit en détail : Il faut, dit-il, fendre le scrotum et le crémaster, lier les veines en deux endroits et les couper dans l'intervalle. F. de Piémont, P. Forest , donnent le même conseil, et M. Ch. Bell a fort bien remarqué dès l'année 1820, qu'en renfermant l'artère dans le même fil, il n'en résulte aucun inconvénient. On a donc lieu d'être étonné que l'Académie ait cru, comme M. Amussat. qui pensait l'avoir imaginée , que cette opération était d'une invention récente, lorsqu'elle lui fut communiquée en 1828 et 1829.
Méthode de M, Morgan, En Angleterre, on s'y est pris un peu différemment. Au lieu de s'adresser aux vaisseaux, c'est le canal déférent lui-même que M. Morgan conseille d'attaquer. MM. Leinbert et Key, qui ont adopté les principes de ce chirurgien, citent chacun un succès en sa faveur. Après avoir mis à découvert le cordon testiculaire, ils cherchent, isolent le conduit séminal, et en excisent un lambeau long d'un à deux pouces : la plaie doit être immédiatement refermée, et la guérison définitive s'opère ensuite insensiblement.
Si l'une ou l'autre de ces méthodes permettait l'espoir de ramener l'organe à son état primitif et de conserver ses fonctions, elles mériteraient, sans aucun doute, malgré leur incertitude, d'ê-
tre essayées; malheureusement il n'en est pas ainsi, et je doute fort qu'elles puissent jamais obtenir dans la science la place que certaines personnes voudraient leur assigner.
La castration proprement dite comprend trois temps assez distincts : 1° l'incision des enveloppes et l'isolement du sarcocèle; 2° la section du cordon et l'application des moyens hémostatiques ; 5° le pansement.
Premier temps. Lorsque les téguments, restés sains, n'ont pas contracté d'adhérence intime avec la tumeur, et qu'elle a peu de volume , il est inutile, ainsi que Paul le remarque déjà, d'en exciser un lambeau. Au reste, la division peut en être faite presque indifféremment , en commençant par en former un repli, ou bien en agissant de la peau vers les parties profondes, comme le font la plupart des modernes. De toute manière , il faut que cette incision se prolonge un peu au-dessus de l'anneau , et descende jusqu'au bas du scrotum. Quoiqu'il y ait un peu moins d'avantage à tendre de la main gauche les téguments sur le devant de la tumeur , pendant qu'on les divise, que de l'embrasser par sa face postérieure, comme le veut M. Dupuytren, ceci n'en est pas moins une simple affaire de goût bien plus que de nécessité. Une fois que la peau et les couches qui la doublent sont incisées , rien n'est plus facile que d'isoler , à grands traits, le testicule, soit avec les doigts en imitant B. Bell , soit avec des ciseaux , soit , ce qui est infiniment mieux, avec le bistouri convexe, jusqu'à ce qu'on en ait parcouru toute la circonférence. Pour cela, l'aide s'empare des lèvres de la plaie pendant que, d'une main, l'opérateur saisit la tumeur, ou réciproquement, afin de tendre les parties, de les écarter dans le sens convenable et d'en détruire les adhérences avec le bistouri conduit de l'autre main. La seule précaution qu'il y ait à prendre , c'est de ne pas porter l'instrument trop près de la verge ou de la cloison des dartos, dans la crainte de blesser l'urèlhre ou le testicule du côté opposé. Nombre de chirurgiens veulent qu'on se comporte toujours ainsi, quel que soit le volume du sarcocèle, quand la peau n'est pas malade. A cela il y aurait des inconvénients réels : la méthode défendue par Sharp, de la Faye, et que Paul d'Égine suivait déjà, méthode qui veut qu'on eulève une certaine quantité de peau en même temps que le testicule, dès que le volume du cancer dépasse certaines limites, est incontestablement préférable. Alors une incision elliptique, qui se prolonge, comme la précédente, jusqu'au-dessus de l'anneau et jusqu'à la partie inférieure des bourses, doit être pratiquée, et comprendre, comme on le devine assez, un lambeau cutané plus ou moins large , selon que le sarcocèle est plus ou moins gros. Craignant de voir le pus stagner dans le fond de la plaie, voulant éviter aussi de laisser la cicatrice en avant, et ayant cru remarquer que les altérations de la peau se rencontrent plus souvent en dessous qu'en dessus, Aumont a proposé de placer cette incision sur la face inférieure de la tumeur, et non sur sa face antérieure, comme
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on 1c fait généralement. Nul doute qu'on ne puisse, en effet, se conformer à son conseil, ainsi que je l'ai vu faire à M. Boux , et que je l'ai fait deux fois moi-même 5 que cette conduite lie soit en quelque sorte de rigueur même lorsque les (éguments sont parfaitement sains du coté où ou les incise ordinairement , tandis qu'ils se trouvent plus ou moins altérés dans le sens contraire; mais ne serait-ce pas une puérilité que d'attacher de l'importance a ce que , après une opération semblable , la cicatrice soit en arriére plutôt qu'en avant, sous prétexte qu'elle est plus visible par en liant que par en bas! L'expérience a suffisamment prouvé d'ailleurs que le pus s'écoulera toujours avec facilité par l'angle inférieur de la plaie en suivant la méthode ancienne ; ensuite , le procédé de M. Aumont, ne permettant pas aussi bien que l'autre d'isoler le cordon jusque dans le canal inguinal , présente , sous ce rapport , un inconvénient grave , à tel point (pie j'ai vu M. Iloux se repentir sincèrement de l'avoir mis en usage. Deuxième temps. Dès que le sarcocèle est parfaitement disséqué et le cordon à découvert jusqu'au-delà des liniilcs du mal , le chirurgien doit s'occuper de la séparation des parties qu'il a. l'intention d'enlever. C'est sur ce point qu'il y a eu le plus de dissidence parmi les praticiens. Deux méthodes fort distinctes en sont même résultées. Dans l'une, on lie le cordon ou ses vaisseaux avant d'en opérer la section; dans l'autre, on suit une marche toute opposée , et chacune d'elles renferme un grand nombre de procédés divers.
Premièro méthode. Paul d'Egine, qui recommande la première, embrassait tout le cordon , à l'instar de Celsc, dans une forte ligature entre l'anneau et le corps malade. La majeure partie des opérateurs se sont , de tout temps, comportés de la même manière ; mais il en est qui, d'après Purmann , prétendent que le lien doit être placé aussi près que possible de l'anneau, tandis qu'avec Barbette et Bertrand! , d'autres l'appliquent immédiatement au-dessus de l'épididyme. Quelques-uns, comme Ilxnel, la posent sur un point intermédiaire. Si on en voit qui, à l'instar de Franco et de Pearson, la serrent sur-le-champ aussi fort que possible , plusieurs, au contraire , n'exercent , comme 0. Acrel , qu'une constriction suffisante pour empêcher le sang de couler. Il en est même, Gauthier, par exemple, qui ne l'étreignentquc par degrés, en y revenant chaque jour jusqu'à ce qu'elle ait complètement tranché les tissus. Paréetun grand nombre d'autres conseillent de passer un fil en plusieurs doubles au travers de cette lige , et d'en lier ensuite séparément les deux moitiés. Voulant laisser le canal déférent tout-à-fait libre, Bavaton place son fil, comme Paré, mais il n'en lie que la moitié qui lui parait renfermer les vaisseaux. Quelques chirurgiens enfin , avec Birch cité par Sprengel , portent très-haut une ligature d'attente , et en appliquent uuc autre un ponce plus bas avec laquelle ils étranglent les vaisseaux avant d'exciser les parties au-dessous. Il faut encore dire que Thedeu et Flajani
ont trouvé à propos d'interposer entre cette ligature et le cordon spermatique une; petite compresse , tandis «pie Pelletan préfère une simple plaque de plomb.
Deuxième méthode. Ceux qui amputent d'abord l'organe n'ont pas moins varié sur les soins que réclame ensuite le cordon. Remarquant «pi'un fil appliqué sur lui avait entraîné le vaisseau principal, en glissant au-devant, et suspendu la sortie du sang, Cheselden, un des premiers, proposa d'en lier isolément les artères. Le Dran veut qu'on l'entoure d'une ligature d'attente, qu'on en froisse ensuite les vaisseaux h quelque distance au-dessous avec les doigts, et qu'on ne serre le fil que dans le cas où le froissement resterait insuffisant pour arrêter l'hémorrhagie. White et Korb disent avoir réussi en imitant Le Dran. J.-L. Pelit appliquait une petite compresse graduée sur l'anneau , sans employer île ligatures; tandis que I'outeau se bornait à tenir le bout du faisceau spermatique renversé sur le pubis. Après l'avoir disséqué soigneusement, Bunge le tordait plusieurs fois sur lui-même, avant d'en séparer la glande, et se passait également de fil. Enfin Smelt , Schilling, et une infinité d'autres auteurs soutiennent que tant de précautions sont inutiles, que les hommes qui, par colère ou par désespoir, se pratiquent la castration , n'emploient aucun moyen pour arrêter l'écoulement du sang et que cependant ils ne meurent point d'hémorrhagie. On se tromperait en croyant que ces diverses opinions n'existent plus de nos jours. La ligature en masse conserve de nombreux partisans, quoique, d'un autre côté, il y ait aussi beaucoup de chirurgiens qui se bornent à isoler et à lier séparément les vaisseaux avant de couper le cordon. Bichat, par exemple, M. Roux, et M. Ch. Bell, ont recommandé de le diviser jusqu'au canal déférent, d'en saisir alors et d'en lier les artères, avant de trancher le conduit séminal. Enfin, d'autres détachent le sarcocèle aussitôt qu'il est séparé de ses enveloppes, et cherchent immédiatement après , soit avec un crochet ou le ténaculum , soit avec des pinces , dans le bout supérieur de cette tige, les vaisseaux qui peuvent donner. 11 n'en est pas moins étonnant qu'on ait pu et qu'on veuille encore discuter sur la valeur relative de méthodes dont le choix est , par lui-même, si complètement indifférent. Chez Je plus grand nombre des sujets, l'artère ou les deux artères du cordon étant assez peu volumineuses pour qu'on puisse sans crainte les abandonner à elles-mêmes après en avoir opéré la section , on conçoit, il me semble, que le froissement à la manière de Le Dran , la compression «le J.-L. Petit, la torsion ou le renversement de Bunge, aient dû suffire , et qu'ils pourraient être essayés presque sans danger, par quiconque en aura l'idée. On ne peut contester, non plus, que la ligature à la manière de Bichat ou de Desault, de MM. Boyer, Dupuytren, Delpech et Boux, qui ont adopté les principes de Cheselden ou de Bromheld , ne réussissent également bien. En embrassant le cordon en totalité ou seulement en partie, en exerçant sur lui une
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coiislriction immédiate eu graduée, on n'empèchera pas davantage la guérison d'avoir lieu. L'important , à ce sujet, serait donc tout simplement de savoir quel est réellement le plus avantageux ou le plus prudent : le plus facile ou le plus sûr de le lier en masse, ou de n'appliquer la ligature qu'après avoir détaché l'organe. Les antagonistes de la première méthode, Siébold entre autres, se fondent, pour la rejeter, sur le danger de comprendre dans le même fil le canal déférent , les filets nerveux du plexus rénal qui l'accompagne, le rameau fourni parle nerf génito-crural et tous les autres tissus qu'il n'est pas indispensable d'embrasser, sur ce qu'une ligature pareille doit produire une douleur violente et faire courir le risque de voir des convulsions, le tétanos même se manifester; enfin, sur ce que le lien est parfois long-temps à couper les parties et tarde considérablement à pouvoir être enlevé de la plaie. Quelques-uns ont même ajouté que la constriction d'une aussi grande quantité d'éléments divers permettrait bientôt au ruban de se relâcher, et qu'il resterait insuffisant pour fermer les artères. A tout cela on peut répondre que l'étranglement immédiat ne cause une douleur un peu vive que pendant une seconde, s'il va jusqu'à rompre la continuité des filaments nerveux et du canal déférent ; qu'on n'a jamais vu dhémorrhagiespar les vaisseaux ainsi étranglés, que le tétanos et les accidents nerveux ne sont pas plus à craindre par cette méthode que par toute autre ; que l'individu ainsi traité par Morand, et qui mourut tétanique , dut sa maladie à une toute autre cause; que, d'ailleurs, M. Couronné a publié dans la Rfiutc Médicale l'observation d'un homme mort aussi de tétanos à la suite de la castration, bien que le cordon n'eût point été lié en masse. J'ai vu pratiquer cette opération par M. Gouraud, au moins vingt fois dans l'espace de quatre ans, à l'hôpital civil et militaire de Tours, par MM. llicherandel Cloquet à l'hôpital Saint-Louis, par M. Bougon à l'hôpital de l'Ecole, et par plusieurs autres praticiens encore; je l'ai pratiquée moi-même sur neuf sujets, et dans tous ces cas, qui s'élèvent à plus de cinquante, la ligature en masse a été mise en usage sans qu'il en soit jamais résulté d'inconvénients qu'on puisse raisonnablement lui attribuer. L'expérience et les explications de Mursinna, de Wilmer , de Loder et de Dietz , mentionnés par Sprengcl , ont d'ailleurs fait justice des objections de Siébold sur ce point. Par la ligature isolée, la réussite n'est pas moins constante, il est vrai, quand on prend les précautions convenables; mais il est clair, néanmoins, qu'elle offre un peu plus de difficulté, qu'on a quelquefois de la peine à trouver les vaisseaux, que les tâtonnements auxquels on est alors obligé de se livrer alongent inutilement l'opération, et qu'une hémorrhngie assez abondante est, plus d'une fois, surveuue par Je bout du cordon après le pansement. Un autre accident qui pourrait également donner de l'inquiétude, ainsi que j'ai eu l'occasion de l'observer chez un malade opéré par M. Roux, lui est propre : pendant que ce professeur cherchait
l'artère , le faisceau séminal lui échappa des doigts et remonta très-haut sous les téguments conservés; on se hâta de l'atteindre avec des pinces à pansement et de le ramener au-dehors pour l'embrasser dans une ligature , qui fut placée un peu au hasard ; l'hémorrhagie parut se suspendre , mais, vers le soir , un écoulement sanguin abondant se manifesta, se répéta plusieurs fois dans la nuit , et menaça de devenir funeste. Les auteurs se sont beaucoup occupés de cette tendance de la tige spermatique à se rétracter ; de là même leur ligature d'attente et une foule d'autres précautions destinées à prévenir un pareil mouvement. Cependant , aucune des parties constituantes du cordon n'est contractile. Les vaisseaux testiculaires et le canal déférent , long-temps tiraillés , plus ou moins alongés , semblent seuls pouvoir se retirer du côté du ventre , lorsqu'on vient à les débarrasser du poids cpii les entraine. Quant aux tuniques qui les unissent entre eux ou les enveloppent, on ne voit pas qu'elles puissent, opérer la moindre réaction dans ce sens. Les fibres du crémaster seraient tout au plus de nature à le relever de quelques lignes. Il est donc inexact de dire qu'une fois libre , cette tige doit se retirer considérablement par en haut. Ce n'est pas d'aujourd'hui, au surplus, qu'une pareille tendance lui a été refusée. Depuis long-temps déjà un chirurgien distingué de province, 31. Flaubert, avait noté l'erreur que je viens de signaler, et M. Sénateur a rapporté dans sa thèse des raisons et des faits bien propres à la détruire, en même temps que , de son côté, M. Ch. Bell la combattait en Angleterre. Voici seulement ce qui arrive : si le sarcocèle est ancien ou volumineux, si , d'une manière ou d'une autre , le cordon a subi un alongement considérable, aussitôt que la division en est opérée , il tend , en effet , à regagner l'intérieur du trajet inguinal; mais alors ses parties constituantes ne cèdent qu'à leur propre élasticité, n'ont d'autre but que de se rapprocher un peu de leur place primitive. Toutes les fois que cet alongement n'a point lieu, que le testicule dégénéré s'est maintenu à la même dislance de l'anneau, rien de semblable n'a lieu et la rétraction dont il s'agit n'est aucunement à craindre. Elle ne peut , en dernière analyse , raé^ i'iter quelque attention que chez un petit nombre de sujets, lors, par exemple , que la maladie ne permet pas de séparer la masse cancéreuse à un pouce au moins de l'ouverture inguinale; d'où il suit qu'il est à peine nécessaire de s'en occuper tant que la tumeur n'a point envahi le cordon lui-même. Arnaud , Maréchal , Garengeot, Berlrandi et d'autres praticiens , ayant remarqué que sa racine se trouve enveloppée de tissus fibreux cl de lames inextensibles, imaginèrent de débrider l'anneau , afin d'en prévenir l'étranglement , étranglement auquel ils attribuent de nombreux dangers , mais qui doit cire bien rare, puisqu'aucun praticien de nos jours n'en fait mention, quoique le conseil de Garengeol soit généralement négligé.
Quant à la manière de trancher le cordon . elle n'a pu varier que très-peu. Le fer rouge que
ORGANES SEXUELS DE L'HOMME
préféraient Roger de Parme, Brunus, etc., ne trouve plus de défenseurs. Les ciseaux usités par Scultet conviennent évidemment moins que le bistouri. En se servant de ce dernier instrument il est toul-à-fait inutile d'inciser l'organe en bec de flûte, comme le recommande Leblanc. Pendant qu'un aide soutient le testicule, le chirurgien en saisit le faisceau d'origine de la main gauche , un peu au-dessous de l'anneau ou par le point qui supporte la ligature et le coupe d'un seul trait d'arrière en avant, ou d'avant en arrière et perpendiculairement à son axe. Il n'est pas probable que, dorénavant, on propose d'abandonner au (il le soin de détacher insensiblement les parties, comme s'il s'agissait d'un polype, et comme le voulaient Runge ou Leblanc. Si les lambeaux de la plaie étaient trop étendus, offraient beaucoup plus de longueur qu'il n'en faut pour en permettre le rapprochement, il conviendrait de les réséquer sur-le-champ. Autrement, on s'expose à les voir se rouler en dedans et finir par rendre la guérison Fort longue et fort difficile. Celle disposition , des cotés du scrotum à se renverser sur leur face interne, semble s'expliquer naturellement par l'arrangement même de leurs éléments analomiques : les restes du crémaster , si ce muscle n'a pas été entièrement détruit , et la couche qui forme le dartos étant doués d'un certain degré de contractililé, reviennent plus ou moins sur eux-mêmes et entraînent nécessairement la couche cutanée dans le même sens.
Procédé ch Zeller ou de Korn. Un certain Aeolulh, craignant par-dessus tout l'hémorrhagie, imagina île tirer la tumeur par en bas et de l'étrangler avec une ligature de soie placée au-dessus de sa racine, afin d'en obtenir graduellement la chute. Haly Abbas, et avant lui encore Aristote, qui en avait aussi donné le conseil, veulent qu'on excise aussitôt la glande prolifique avec un rasoir porté au-dessous du lien. En Allemagne, ou s'y est pris un peu différemment. Se fondant sur ce que certains maniaques et quelques autres hommes s'amputent eux-mêmes le testicule et le scrotum d'un seul trait , Zeller a proposé de régulariser ce moyen et de le transformer en méthode. 11 embrasse donc tout le sarcocèle avec la main gauche, fait retirer un peu la peau du côté supérieur par la main d'un aille, enlève d'un coup de bistouri ou de couleau toute la masse cancéreuse, dégarnie de ses enveloppes , et se borne à tenir au fond de la plaie une éponge imbibée d'eau froide, pour prévenir l'hémorrhagie. Un chirurgien de Vienne qui, depuis, a voulu répandre celle méthode, l'a mise en usage un grand nombre de fois, et, ditil, avec un succès constant, en lui faisant subir toutefois une modification importante, puisqu'il prend la précaution de ne point abandonner le cordon avant de l'avoir entouré d'une forte ligature. La méthode de Zeller permet d'enlever le leslicule avec une rapidité étonnante , et fait de la castration une opération aussi simple que facile. Il m'a paru en outre que les téguments n'ayant point été disséqués, laissent la possibilité de fermer la plaie beaucoup plus vile que
parla méthode ordinaire. Mais elle rend la ligature en masse du cordon un peu moins facile , cl cesse évidemment d'être applicable dès que la tumeur est un peu volumineuse , ou que ses enveloppes sont altérées. Au lieu d'occuper le scrotum, de pendre au-dehors, l'organe qu'on veut enlever peut être renfermé, arrêté dans l'épaisseur des parois du ventre à l'intérieur du canal inguinal, el cela parce que l'individu ne l'avait jamais porté dans les bourses, ou parce qu'il esl remonté accidentellement, comme Rossi en rapporte un cas remarquable. D'une manière comme de l'autre, il peut y passer à l'état de sarcocèle, ainsi que Chopart, M. Koyer et Robert en citent des exemples. On conçoit alors combien l'opération doit être délicate et dangereuse. D'abord, comment savoir avant de la commencer, dans quel état se trouve le cordon.' comment déterminer exactement les limites du mal? Ensuite il est à craindre qu'en la pratiquant on n'ouvre le péritoine contre son gré, ainsi qu'il est arrivé à M. Nœgèle, qu'on ne soit même obligé de l'ouvrir àdessein, pour emporter toute la maladie. Dans ce cas là donc, il faudrait inciser , couches par couches , loule l'épaisseur des lames qui enveloppent la tumeur, l'isoler peu à peu par une dissection soignée, en ayant toujours présente à l'esprit la proximité du péritoine, de l'artère épigastrique et même des vaisseaux iliaques. En supposant que le cordon parût facile à découvrir, il serait alors, je crois, plus prudent d'en opérer la ligature en masse que de se borner à en étrangler séparément les vaisseaux. Si la phlegmasie chronique en avait confondu les différentes lamelles avec les couches environnantes, ce genre de ligature mériterait bien mieux encore la préférence, et le fil devrait êlre passé à l'aide d'une aiguille courbe. Dans un cas relaté par M. Puissen, il fallut diviser le cordon à plus de trois pouces au-dessus de l'anneau, et le malade n'en guérit pas moins bien.
Que l'ablalion du sarcocèle ait été opérée par telle méthode ou par telle autre , la plaie renferme toujours un certain nombre de vaisseaux qui doivent fixer l'attention du chirurgien avant de procéder au pansement. Abstraction faite même de ceux du cordon , on en trouve un ou deux en dehors, et ce sont, en général, les plus volumineux ; l'angle inférieur de la solution en présente aussi, qui viennent de la honteuse par l'artère superficielle du périnée; enfin il n'est pas rare d'en rencontrer un dernier du côté interne, et qui est une des branches de l'artère de la cloison des dartos. Le plus souvent, ces vaisseaux cessent de donner au moment même où l'opération vient d'être terminée, et c'est en vain qu'on les cherche après coup chez quelques sujets; de là le conseil d'en pratiquer la ligature ou la torsion à mesure qu'on les ouvre. Cependant, il est rare qu'une hérnorrhagie résulte de leur abandon, quand ils n'ont point reparu sous l'éponge employée pour les découvrir à la surface de la division. Soit , au surplus , que la ligamre en ait été faite, ou qu'on juge à propos de ne plus s'en occuper, il faut être prévenu que, dans bon nombre de cas, l'appareil
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s'imbibe de sang au bout de trois ou quatre heures , ou dans la nuit qui suit la castration , sans qu'il y ait réellement hémorrhagie.
Pansement. Les anciens avaient recours à la suture, et tentaient souvent la réunion immédiate après l'enlèvement du testicule. Depuis la fin du dix-seplième siècle, au contraire, on ne réunit guère que par seconde intention. Un certain nombre de chirurgiens anglais, allemands et américains, M. Delpecb et d'autres praticiens du midi de la France , cherchent bien , il est vrai, à faire prévaloir de nouveau la première méthode; mais je n'ai vu dans le livre de M. Serre, ni dans les ouvrages étrangers, aucun fait bien constaté de cicatrisation complètement immédiate d'une plaie pareille. Il faudrait d'abord qu'on n'eût employé aucune ligature, qu'on s'en fût tenu à la torsion de toutes les artères, qu'on pût placer ensuite dans un contact parfait les bords de la division et les téguments conservés avec les couches sous-jacentes. La suture, soit simple, soit entortillée, serait véritablement indispensable alors; d'où, plus de douleurs et d'assez nombreuses difficultés à vaincre. La pratique usuelle offre infiniment moins d'embarras. Un linge fin , enduit de cérat et criblé de trous, est étalé comme un voile sur toute la surface traumatique. Quelques boulettes de charpie sont aussitôt appliquées par-dessus. On garnit les côtés du scrotum avec d'autre charpie pour l'empêcher de porter contre la racine des cuisses. Plusieurs plumasseaux doivent recouvrir le tout. Des compresses longuettes, puis un large suspensoir, ou bien un double spica complètent l'appareil et le pansement. Les accidents à craindre sont les mêmes que ceux qui suivent parfois les autres grandes opérations de la chirurgie, et méritent le même traitement. L'hémorrhagie , quand elle arrive, est loin d'exiger toujours qu'on découvre précipitamment la plaie pour en chercher la source et lier les vaisseaux. 11 suffit souvent d'arroser, d'imbiber l'appareil avec de l'eau froide , ou de l'eau de saturne , et de renouveler ces ablutions au moins toutes les heures, pour que le sang s'arrête. Si, néanmoins, il continuait de couler au point d'affaiblir le malade, ou de faire craindre un épanchement interne, il faudrait, sans hésiter, défaire le pansement, enlever les caillots et lier l'artère ou les artères non fermées , ou bien avoir recours au tamponnement, aux styptiques, à la cautérisation même, si le danger devenait pressant. Lorsque la ligature en masse a été préférée , si on n'a pas porté la conslriction assez loin pour étrangler complètement les lissus, il est à craindre que l'extrémité du cordon ne continue de vivre, et ne vienne à se transformer en un bourgeon rougeâlre, sorte de chou-Heur qui, comme l'a remarqué J.-L. Petit, comme je l'ai observé sur un malade opéré à l'hôpital Saint-Louis, par M. Cloquet, peut se confondre avec les bords voisins de la plaie , au point de causer quelques difficultés par la suite. Du reste, il est probable que, mê-re alors, la ligature finirait par couper la lige qu'elle embrasse, et qu'on en serait quille pour réprimer
avec les astringents ou les caustiques la végétation dont je parle. Si, malgré toutes les précautions, les bords de la plaie s'étaient renversés, et que la suppuration ne fût pas trop abondante, on devrait essayer d'en rapprocher le fond, d'en maintenir les côtés comprimés de manière à en obtenii4 l'adhésion par réunion immédiate secondaire.
Art. 2.
Organe copulateur.
î 1er- Phymosis.
Le resserrement du prépuce est une maladie qui se présente à l'opérateur sous trois formes principales : congénital , il ne gêne qu'en mettant obstacle à l'écoulement des urines , ou , dans l'âge adulte, par les douleurs qui en résultent pendant le coït; effet d'inflammation plus ou moins vive, il peut faire naître des accidents assez graves; accidentel, mais chronique, le prépuce tout entier peul être endurci, épaissi , de manière à former une coque dure, inextensible, comme Iardacée,qui emboîte et dépasse plus ou moins la totalité du gland. Si le phymosis congénital dépend surtout, comme il arrive chez les enfants, de la longueur démesurée des téguments, il n'exige d'autre opération que celle qui est connue et pratiquée par précepte de religion, chez les Juifs ou dans l'Orient, sous le nom de circoncision. Celui qui est le produit d'une inflammation aiguè' , de chancres, de lésions vénériennes ou de toute autre nature, ne réclame non plus l'emploi des instruments que s'il parvient à rendre le traitement de la maladie principale trop difficile, que s'il ne parait pas possible d'en triompher par l'emploi des topiques, des injections et autres moyens appropriés. La troisième espèce n'a été qu'assez rarement signalée. Quand elle est ancienne et portée au degré suffisant pour rendre l'émission des urines difficile, il n'est guère permis de songer à un autre genre de secours, que la division du cercle coarcté. Du reste , l'opération étant la même dans tous les cas , il est seulement nécessaire de faire remarquer qu'en la pratiquant sur un prépuce dont la face interne offre des ulcérations , on s'expose à voir la plaie elle-même s'ulcérer, et, qu'en pareille circonstance, il ne faut pas oublier l'emploi des moyens antisyphilitiques, soit locaux, soit généraux.
Remarques anatomiquvs. La verge est enveloppée d'une couche tégumentaire , fine et mobile, qui, en se repliant pour former le prépuce, se transforme insensiblement en membrane muqueuse sur la couronne du gland, et se trouve doublée partout d'une couche lamelleuse tellement souple, lâche ou extensible, qu'on peut la retirer sans peine en arrière ou l'alonger en avant dans l'étendue de plusieurs pouces. Cette disposition , parfaitement en rapport avec les fonctions du pénis, fait qu'il est facile de prolonger trop ou trop peu le feuillet externe de
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l'étui prcpulial, quoique, par elle-même, sa division totale n'ait réellement que les dimensions convenables; c'est-à-dire que si, lors de l'ineision , la peau est tirée en avant, on la voit aussitôt après se reporter en arrière et découvrir une partie de l'organe eopulaleur, tandis que, beaucoup plus rétractée dans le sens opposé, elle viendrait, au contraire, recouvrir l'extrémité postérieure de la plaie. Ici les vaisseaux étant fournis par les artères dorsales de la verge, et quelquefois par un prolongement de l'arlèré de la cloison ou des branches superficielles du périnée, se trouvent principalement à la partie supérieure et sur l'extrémité inférieure de son diamètre vertical; en sorte que l'opéralion expose d'autant moins à l'héraorrhagie , qu'on s'écarte plus de la ligne médiane ; heureusement que leur volume n'est pas assez considérable pour donner de l'inquiétude, et que, sous ce rapport , ils ne méritent guère de fixer l'attention. Enfin, il ne faut pas oublier qu'en se réfléchissant par en bas pour former le frein, le prépuce prolonge graduellement ses adhérences, de la couronne du gland vers le méat urinaire, au point d'offrir beaucoup moins de longueur dans ce sens que du côté dorsal.
Man uel opératoire. Méthode supérieure. — L'opération du phymosis, une des plus simples qu'il y ait en chirurgie, n'exige pour appareil qu'un bistouri étroit, droit ou légèrement concave, ou des ciseaux, une sonde cannelée sans cul-de-sac, des pinces à pansement, une pince à ligature, un plumasseau de charpie enduit de cérat, deux ou trois petites compresses fines et une bande étroite , longue d'environ une aune. Le bistouri caché de Bienaise, employé par Lapeyronie, et autres instruments spéciaux qu'on pourrait imaginer à ce sujet, sont tout-à-fail inutiles. On fait asseoir le malade sur une chaise, s'il n'aime mieux rester au lit. Le chirurgien, commodément placé, glisse la sonde au-dessous du prépuce jusqu'à la racine du gland. L'aide qui soutient la verge, se charge en même temps de maintenir cette sonde et la peau dans des rapports convenables. Le bistouri, dirigé sur la cannelure du conducteur, arrive à la base du repli cutané. On en tourne aussitôt la pointe du côté de la peau, afin de percer le prépuce de dedans en dehors et de l'inciser ensuite rapidement d'arrière en avant. L'incision par ponction des parties profondes vers la peau, a cela d'avantageux , comme le dit M. Richerand, qu'en se retirant involontairement, le malade termine pour ainsi dire lui-même l'opération , au lieu de gêner l'opérateur. Pour se dispenser de la sonde cannelée, quelques personnes, d'après le conseil de Sabatlier, conduisent le bistouri à plat entre le gland et son enveloppe en se comportant, du reste, comme il vient d'être dit. Il eu est aussi qui, pour éviter la blessure des parties sur lesquelles on cherche aie faire glisser, placent une petite boule de cire, graissée d'huile ou de cérat, à la pointe de l'instrument, lequel, une fois parvenu au fond du cul-de-sac, la traverse sans peine, en même temps que les tissus à diviser. Les ciseaux ne sont presque plus usités maintenant. Obligés
d'agir sur des parties très-molles et difficiles à fixer, ils n'opèrent que rarement une division suffisante du premier coup, d'autant moins que leur action a nécessairement lieu d'avant en arrière. En conséquence, on ne les emploie que pour régulariser l'incision faite par le bistouri, quand elle ne porte pas également sur les deux couches du prépuce ou qu'on veut lui donner un peu plus de longueur. Quelques chirurgiens croient devoir prendre des précautions bien autrement minutieuses encore dans le but d'empêcher la plaie de s'étendre trop, soit en dedans, soit en dehors. M. Ricoid , par exemple, veut qu'avec deux ou même trois pinces à pansement, on embrasse le repli légumentaire depuis son bord libre jusqu'à sa racine, sur trois points différents, de manière à pouvoir le tendre suffisamment et permettre au bistouri ou aux ciseaux d'en opérer la section, sans crainte de faire glisser l'une sur l'autre les deux couches qui le composent. Outre l'embarras d'une pareille multiplicité d'instruments, qui exige un nombre égal d'aides, cette méthode aurait le désavantage de n'être que très-rarement applicable ; car le prépuce, assez rétréci pour exiger l'opération du phymosis, n'admettrait point la présence simultanée de trois pinces et d'un instrument tranchant. Lorsqu'on a eu le soin de retirer assez la peau en arrière pour qu'elle ne fasse plus de plis ou de festons sur le bord libre du prépuce , si l'aide ou l'opérateur songe à tendre le tout convenablement , l'obstacle auquel remédierait d'ailleurs très-bien le procédé de M. Lisfranc, tel que le décrit M. Ricord , n'est véritablement guère à redouter. Afin d'éviter les saillies anguleuses de la plaie, le premier de ces chirurgiens propose aussi de s'en tenir à l'excision d'un lambeau semi-lunaire du bord antérieur et dorsal de la partie, excision qu'il pratique à l'aide de ciseaux courbes sur le plat, et qu'il répète sur plusieurs points du contour membraneux si la première échancrure ne semble pas devoir suffire. Utile, quand le prépuce est long et la maladie légère , ce procédé devrait être remplacé par l'ablation d'un lambeau triangulaire de l'anneau rétréci, lorsqu'une perte de substance offre des avantages réels. Celte dernière sorte d'excision deviendrait en quelque sorte indispensable, au surplus, si on opérait pour un phymosis par induration chronique, comme je l'ai fait une fois à l'hôpital Saint-Antoine, chez un homme qui avait toute la gaine du gland transformée en véritable coque fibro-cartilagineuse. En préférant la région dorsale, comme presque tous les opérateurs le conseillent, on s'expose à voir les deux côtés de la plaie se retirer et s'écarter latéralement, au point de donner naissance par la suite à un bourrelet très-difforme, et quelquefois même fort gênant. L'excision de l'angle de chacun de ses deux lambeaux ne remédie que très-imparfaitement à l'inconvénient dont je parle, et est loin de suffire dans tous les cas. Le procédé imaginé par M. Cloquet y dispose infiniment moins. Il consiste à pratiquer l'opération à la partie inférieure, et non plus à la partie supérieure du prépuce. On
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porte le bistouri sur l'un des côtés du frein , qu'on divise lui-même aussitôt après , s'il parait se prolonger trop en avant. Outre qu'il y a moins de vaisseaux dans ce sens que dans le premier , la plaie se borne à devenir transversale , par la rétraction de ses lèvres , et passe tout entière au profit de l'ouverture qu'on avait lintention d'agrandir , sans laisser , comme précédemment , une difformité parfois presque aussi embarrassante que la maladie première. Il paraîtrait , au reste , que les anciens ne se comportaient pas autrement ; car Celse dit, en parlant du phymosis : «... Subter a summâ ord cutis inciditur rectâ lined usque ad frenum , atque ila superius tergus rela.ratum cedere rctrà potcst. » Je l'ai déjà mis huit fois en usage , et tout me porte à croire qu'on finira par le substituera l'autre. Au lieu de placer l'incision sur la ligne médiane , soit supérieure , soit inférieure , on est quelquefois conduit par la présence d'ulcères ou de tubercules vénériens , à la porter sur le côté, et même sur les deux côtés de l'organe ; mais il faudrait , pour cela , que le prépuce fût profondément altéré dans le lieu qui deviendrait alors de nécessité , car les fentes latérales produisent en général une difformité fort grande. De toute manière, il est possible, il est même fort utile , quand la coarctation est portée très-loin, d'enfoncer la pointe du bistouri sur la sonde à travers la peau , ou de dehors en dedans , comme le conseillent MM. Heurtaull et Tavernier, au lieu d'exécuter la ponction de l'intérieur vers l'extérieur, comme on le fait généralement. Une bonne règle, établie aussi par M. Tavernier dans le but de ne pas se tromper sur l'étendue relative de l'incision des couches organiques, est la suivante : la sonde une fois placée, on eu fait saillir modérément le bec 5 le chirurgien relire dès lors les téguments en arrière jusqu'à ce que le bord rosé de la couche muqueuse se montre à découvert. Les parties étant maintenues dans cet état par un aide ou par l'opérateur lui-même, on peut être sûr que l'instrument enfoncé par ponction, soit de la peau vers la sonde, soit de la sonde vers la peau, et ramené de la racine du prépuce vers son bord libre, opérera une section aussi nette, aussi égale que possible. Aussitôt que l'opération est terminée, le repli cutané remonte derrière le gland. On applique le plumasseau sur la plaie, qu'on entoure d'une compresse fine et de deux compresses longuettes, ou d'une croix de Malle. Pour terminer, on porte l'exlrémilé de la bande à la racine de la verge, afin de la ramener par des circulaires sur l'extrémité antérieure de cet organe, et de la reporter en arrière où on la fixe définitivement. Un suspensoir, appliqué préalablement, permettrait d'arrêter ce petit appareil bien plus sûrement encore, et le rendrait beaucoup moins sujet à se déranger. Enfin, il est bon que, par un tour de bande ou deux, ou bien avec une cravatle passée autour des reins, on puisse tenir le tout renversé sur le devant de l'hypogastre. Le pansement n'est renouvelé qu'au bout de deux ou trois jours, s'il ne s'est pas défait; et, des que la solution de continuité commence à
suppurer, il se réduit à quelque chose de si simple, qu'il est vraiment inutile d'en parler plus longuement. Pour que la plaie reste aussi étroite que possible dans le sens antéro-postérieur, et ne tarde pas trop à se fermer, il y a de l'avantage, lors du premier pansement surtout, à placer les doloirs de la bande sur le corps du pénis en procédant d'arrière en avant, puis à se servir, comme le veut M. Tavernier, d'une croix de Malte trouée dans le milieu , pour qu'elle puisse laisser le gland à découvert tout en repoussant le prépuce divisé d'avant en arrière. Ainsi posé, l'appareil est plus solide et tous les tissus se trouvent poussés les uns vers les autres au lieu de tendre à s'écarter, comme il arrive souvent quand on ne prend pas cette précaution. Plus lard je me suis bien trouvé de retirer en avant le bourrelet calleux que forment assez long-lemps les bords de la division, afin de le comprimer un peu et d'en favoriser la résolution.
Paraphymosis.
Si des compresses imbibées d'eau froide ou à la glace, qui ont la vertu, en diminuant l'afflux des liquides, en réduisant le volume des corps caverneux, de faire cesser l'étranglement et de permettre de ramener le prépuce en avant , ne suffisent pas ou ne peuvent pas être employées, si l'inflammation ou l'état douloureux des parties ne s'y oppose d'ailleurs, on a encore une autre ressource à essayer avant d'en venir à l'opération proprement dite. Celle ressource est la compression. Les uns l'exécutent comme s'il s'agissait d'un bandage roulé et en augmentent successivement le degré, jusqu'à ce que la réduction du gland puisse se l'aire; d'autres l'opèrent avec les doigts, et dételle sorte que, le plus souvent, elle permet de guérir instantanément le malade. Le chirurgien embrasse la verge avec l'indicateur et le médius de chaque main, qu'il croise derrière le bourrelet morbide; ses deux pouces, restés libres, doivent appuyer sur les côtés du gland , de manière qu'en agissant de concert avec les doigts, mais en sens opposé, ils puissent le refouler en arrière, pendant que le prépuce est ramené avec force en avant comme pour envelopper les pouces qui tendent à se loger dans son intérieur. Afin que les doigts ne glissent pas sur la peau, il est bon de les en séparer par un linge fin, qui a l'avantage, en outre, de rendre l'opération un peu moins douloureuse. On rejetterait à tort ce procédé par cela seul que la maladie dure depuis douze ou quinze heures , que les parties sont déjà enflammées et douloureuses. J'y ai eu recours avec un plein succès, vingt-quatre heures après l'accident, chez un jeune homme fort et robuste, âgé de vingt-cinq ans, et chez un autre au bout de trois jours, sans plus d'inconvénients, quoique le devant de la verge fût extrêmement sensible, et qu'il y eût plusieurs gerçures sur les deux côtés du bourrelet préputial.
C'est une opération de nature à réussir dans le plus grand nombre des cas, si elle est bien faite, mais dont le mécanisme est trop naturel
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pour avoir besoin d'être indique plus longuement aux personnes assez intelligentes pour l'exécuter convenablement. En supposant néanmoins qu'elle ne répondît pas à l'attente du chirurgien, on en viendrait à l'instrument tranchant. Pendant qu'un aide tend la verge par ses deux extrémités, et la courbe modérément sur sa faee inférieure , l'opérateur glisse un bistouri étroit, à plat, entre la face dorsale «lu gland ou du corps caverneux et ses enveloppes, jusqu'à l'étranglement , en retourne le fil vers la peau , s'il est sûr «l'avoir pénétré au-dessous de la conslriciion , et «lu coté de la verge dans le cas contraire, incise aussitôt, en abaissant le poignet pour le premier cas, en le relevant un peu dans le second , et, si une première incision ne paraît pas devoir suffire, en pratique immédiatement une ou deux autres de la même manière.
Au lieu de labourer ainsi les tissus pour pénétrer jusqu'à la bride, ne serail-il pas mieux de l'inciser directement par sa face externe? Je ne vois guère de circonstances qui puissent rendre une incision pareille tout-à-fait impossible. En faisant relirer la peau vers le pubis, pendant que quelqu'un cherche à renverser le bourrelet morbide en avant, on parvient généralement à mettre en évidence le fond du cercle qui cause les accidents. Dès lors, rien n'est plus facile que «le porter perpendiculairement sur lui la pointe «l'un bistouri droit, tenu comme une plume à écrire, et de pratiquer sur un ou plusieurs points, avec cet instrument, de petites incisions, auxquelles on donne toute la profondeur nécessaire , sans courir le risque de se fourvoyer comme dans l'autre méthode. J'emploie ce procédé de préférence, et il m'a si bien réussi, même chez un très-jeune enfant dont le paraphymosis datait de trois jours, et chez tous les adultes dont je n'ai pu réduire le gland à l'aide des doigts et des pouces, que je conçois à peine quelques cas où le procédé ordinaire soit indispensable. Un peu de charpie enduite de cérat, des lotions d'eau de guimauve, des topiques émollients et les moyens conlentifs les plus simples, sont les seuls accessoires <|ue réclament les suites de cette petite opération , qui ne pourrait avoir tl'inconvénients que si on blessait les corps caverneux en ouvrant largement leur enveloppe fibreuse, ou si on venait à diviser les artères principales de la verge ; encore est-il à croire «(lie de semblablesaccideuls seraient de peu d'importance.
Etranglement de la verge.
Depuis que Morand a fixé l'attention sur ce sujet, tous les praticiens ont fait mention d'individus qui, machinalement, par dépravation ou par inadvertance, s'étaient engagé le pénis dans certains liens ou certains anneaux dont ils ne pouvaient plus le retirer. Tantôt c'est une «lague de fer ou «le cuivre, un anneau de fer, «l'argent, d'or, une virole métallique quelconque; d'autres fois, c'est tout simplement une ficelle, un ruban de fil, etc., ou bien une bobèche de chandelier, comme l'a vu M. Dupuytren; tantôt, enfin, c'est un cercle elliptique
en acier, connu sous le nom de briquet, que les imprudents se placent autour de l'organe copulaleur en y comprenant même parfois' les bourses. Les parties réagissent bientôt sur de pareils obstacles, qui ne tardent pas à se trouver cachés au fond d'une rainure plus ou moins profonde, et qui, par suite du boursouflement dont ils sont cause, amènent promptement la perforation «le l'urèthre ou de l'enveloppe fibreuse des corps caverneux, quand ils ne vont pas jusqu'à produire la gangrène. Les liens de fil , de corde, de ruban, n'embarrasseront jamais sérieusement un homme de l'art; la pointe d'un bistouri ou de ciseaux bien affilés en triomphera toujours sans trop de difficultés. H en serait à peu près de même d'un cercle d'osier , de jonc, de bois. Pour rompre un anneau d'ébène, «l'ivoire, de corne, il faudrait user de ciseaux très-forts ou de tenailles incisives. La lime , la scie deviennent souvent indispensables pour diviser les corps métalliques. En pareil cas , un diamant tranchant serait un objet précieux , si on l'avait sous la main. A moins qu'il ne fût d'une grande épaisseur, le cercle le plus dur ne résisterait probablement pas à l'emploi de deux petits étaux à main, s'il était possible de le pincer. L'engorgement est-il trop considérable, des mouchetures , des scarifications , sont d'abord pratiquées pour le diminuer. Ensuite on écarte autant que possible les bords de la rainure , afin de passer sous le corps constricteur une plaquette de bois, de métal ou de linge, quand on le peut, pour protéger les parties contre l'action des instruments. Du reste, on sent que la scie ou la lime devrait être dirigée presque en travers , bien plus que dans la direction du membre viril ; et l'emploi des autres moyens se comprend assez de lui-même pour rendre lousautres détails inutiles.
Section du frein.
Le frein de la verge, comme celui de la langue, se prolonge quelquefois beaucoup trop en avant. Il en résulte chez certains sujets que, pendant l'érection, le pénis est forcé de se recourber en bas au point de rendre la copulation douloureuse et l'éjaculation difficile. Le remède à cette particularité est d'une application si aisée, que tous les hommes sont aptes à la faire. D'abord le repli anormal se déchire fréquemment de lui-même dans les efforts du coït. S'il résiste, la section s'en opère avec des ciseaux ou le bistouri. Une fois cjue le gland est bien relevé par un aide ou par le malade, le chirurgien n'a plus qu'à tirer le prépuce par en bas, et, s'il adopte les ciseaux, à couper la bride d'avant en arrière autant que possible d'un seul coup. Si on préfère le bistouri, il est à peu près indifférent de transpercer le frein à sa base pour le diviser d'arrière en avant, ou bien de l'inciser tout simplement du bord libre vers ses adhérences. Dans tous les cas, il convient de le séparer en rasant le gland, afin qu'aucune rugosité ne reste sur cette partie après la guérison. Sa destruction par les caustiques, avec le nitrate d'argent, etc., employés autrefois, et même encore aujourd'hui
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par quelques personnes, ne pourrait être adoptée que si le sujet avait une trop grande frayeur de l'instrument tranchant. Quoique toute espèce de pansement soit à peu près inutile, si l'individu était très-irritable ou trop craintif , on couvrirait cette petite plaie d'un linge enduit de cérat et de charpie. Il faut , du reste , avoir soin de ne pas laisser le prépuce long-temps dans la même place s'il continue d'envelopper le gland. Autrement les parties pourraient se recoller, et l'opération manquer son but.
Adhérences du prépuce au gland.
La face interne du prépuce adhère parfois au gland d'une manière intime, jusqu'à une distance plus ou moins rapprochée de son ouverture. Lorsque celle infirmité n'est point compliquée de coarctalion, elle n'entraîne, en général, aucun inconvénient notable ; de façon qu'il serait imprudent de chercher à la faire disparaître au moyen d'une opération. Cependant, si elle rendait le coit impossible, comme on en cite des exemples, et que la personne voulût, à tout prix, en essayer la guérison , voici comment il conviendrait de s'y prendre. Après avoir détaché le prépuce par en bas, dans une étendue suffisante pour en permettre la section longitudinale, le chirurgien le disséquerait peu à peu dans toute sa circonférence, jusqu'à l'union du gland avec le corps de la verge. Four empêcher les parties de se remettre en contact et de se ressouder comme auparavant, il faudrait tenir la peau retirée vers les pubis et la ploie couverte d'un linge criblé, enduit de cérat, soutenu par de la charpie, une compresse et une bande; enfin tenter tous les moyens convenables pour que les surfaces saignantes fussent obligées de se cicatriser séparément. J.-L. Petit a justement fait remarquer que la destruction de ces adhérences n'est ni facile , ni dépourvue de douleur. A moins qu'elles ne se compliquent de phymosis , peut-être même serait-il mieux, quand elles comprennent toute la circonférence du gland, de n'y pas loucher. Lors , au contraire , qu'une simple bride les constitue, ou qu'elles n'occupent qu'une des régions de l'organe, la déviation de la verge qui en résulte pendant l'érection, et la facilité plus grande de les détruire, engagent à ne pas les respecter. M. Laugier a très-bien fait voir que chez les enfants où le phvmosis empêche ordinairement de les reconnaître, ou, tout au moins, d'en apprécier la disposition, l'amputation du prépuce , la circoncision , est ce qu'il y aurait de plus rationnel à tenter, pourvu toutefois qu'après celte excision , le gland puisse rester en grande partie découvert.
Destruction du prépuce.
Au lieu d'être trop long et d'adhérer au gland, le prépuce peut être trop court, ou avoir subi une déperdition de substance plus ou moins considérable. Celse, qui avait déjà songé à faire disparaître ce vice de conformation , conseille
de diviser circulairement la peau à quelque distance du gland, sur le corps de la verge, d'entraîner ensuite les téguments en avant , et de les fixer, à l'aide de fils, au-delà de l'extrémité libre de l'organe. Aujourd'hui, on sait, à n'en pas douter, qu'une telle opération est inutile , que la cicatrice ne manque jamais de ramener peu à peu la peau en arrière, et de remettre les choses dans leur état primitif; mais il est probable qu'on réussirait mieux en dépouillant la portion antérieure du membre viril de ses enveloppes, dans l'étendue d'un pouce ou deux, de manière à pouvoir les ramener sous forme de gaine artificielle jusqu'au-devant du méat urinaire, de même qu'on relève sur la face les parties molles empruntées au cou , dans la chéiloplaslique par la méthode de M. Roux; seulement on aurait alors à prendre ses précautions, pour que les adhérences de ce nouvel étui ne se prolongeassent pas trop sur le corps même du gland. Si le prépuce n'avait perdu qu'une petite quantité de son contour et qu'il ne fût pas possible d'en faire disparaître l'échancrure en procédant comme pour le bec-de-lièvre , on aurait encore à disséquer plus ou moins loin les deux côtés de la division, afin de les rapprocher ensuite et de les réunir par la suture, après en avoir avivé les bords. Au total , le prépuce étant apte à subir tous les genres de raccoutrement qui se pratiquent à la face ou sur le nez, il est évident que la posdéplastique offrirait, à la rigueur, autant de nuances que la chéiloplaslique. M. Dieffenbach a prouvé du reste que Sabatiier avait, aussi bien que J.-L. Petit, rejeté à tort comme inutiles ou impossibles ces différentes espèces de restaurations appliquées au membre viril.
Amputation de la verge.
La mobilité, l'extensibilité extrême des enveloppes du pénis, font que les tumeurs du prépuce, par exemple, repoussent peu à peu le gland et les corps caverneux en arrière, au point de paraître occuper le corps même du membre quand il n'y a, en réalité, que ses annexes de prises; de là, sans aucun doute, l'erreur de quelques anciens qui s'étaient imaginé que la verge est de nature à se reproduire , qu'on l'a vue renaître après avoir été amputée. On peut effectivement enlever une étendue considérable de parties, et n'en pas moins tomber au-devant du méat urinaire. Les tissus qui avaient été refoulés parla tumeur ou le gonflement, s'alongent alors et reprennent bientôt leur dimension primitive au point d'en imposer facilement à des jeux prévenus. Le cancer n'est pas la seule maladie qui puisse produire cette illusion. Toutes les autres dégénérescences ont la même propriété. Il n'est pas jusqu'aux inflammations aiguës qui n'y arrivent parfois. En 1824 , il vint à l'hôpital de Perfectionnement un homme robuste, âgé d'environ quarante ans, dont le pénis, énormément gonflé et enflammé jusqu'auprès des pubis, se gangrena en vingt- quatre heures jusqu'à deux pouces de sa racine. Des précautions furent prises pour ménager ce qui pouvait rester
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du gland ou des corps caverneux au centre de ce putrilage, maison les trouva entiers derrière le spliacèle , offrant pour toute lésion de légères excoriations en avant. L'amputation de la verge peut être partielle ou totale, partielle chaque fois que le cancer n'en occupe pas toute l'épaisseur, totale dans le cas contraire. Ceux de ces cancers qui commencent par la peau , soit au prépuce, soit ailleurs, n'arrivent, en général, qu'au bout d'un temps très-long jusqu'à son enveloppe fibreuse ou son tissu spongieux; il faut, par conséquent , en commencer l'extirpation comme si on devait respecter l'organe principal, mais de manière cependant à pouvoir le sacrifier lorsqu'il se trouve véritablement altéré. Le précepte de n'enlever quelestissus dégénérés, précepte sur lequel ont insisté tant d'auteurs anciens, sur lequel Callisen revient si souvent lorsqu'il parle des opérations à pratiquer sur les organes génitaux, a été trop souvent oublié , cl l'on doit tenir compte à M. Lisfranc des efforts qu'il a faits pour le rappeler à l'attention dans ces derniers temps. Outre les particularités relatives aux enveloppes du membre viril , l'amputation de cet organe exige qu'on ne perde point de vue la disposition de ses éléments propres. L'étui fibreux qui en forme la coque, et le tissu spongieux dont les mailles communiquent toutes les unes avec les autres , font qu'il s'alonge ou se raccourcit immédiatement après l'opération , suivant que la tumeur cancéreuse l'avait préalablement refoulé en arrière ou tiraillé en avant. Les artères caverneuses, renfermées dans son intérieur, une de chaque coté , étant peu adhérentes, proéminent à la surface delà plaie si le moignon se rétracte beaucoup; elles paraîtront, au contraire, s'enfoncer dans ses aréoles, s'il subit un alongcmenl. L'urèlhre, appliqué contre sa face inférieure et d'ailleurs en contact immédiat avec la peau , offre encore ceci de remarquable que sa paroi libre s'adosse très-facilement à celle qui est adhérente; de façon qu'il se cache presque toujours à la circonférence de la plaie aussitôt après l'amputation.
Manuel opératoire. — Ligature. La crainte de l'hémorrhagie porta quelques anciens à ne point se servir d'instrument tranchant pour amputer la verge, qu'ils aimaient mieux étrangler avec une ligature. Buysch cite un exemple de succès obtenu par lui de cette manière. Heister , Bertrandi et quelques autres chirurgiens du dernier siècle, n'ont pas dédaigné non plus l'emploi d'une pareille méthode. Pour la mettre en pratique, il faudrait au moins porter préalablement dans la vessie une soude qui put empêcher la ligature de fermer l'urèlhre. Si on craignait de causer trop de douleurs en appliquant le lien immédiatement sur la peau , rien n'empêcherait de suivre l'avis que donne encore Sabattier, d'inciser circulairement la couche légumentaire , avant d'appliquer le fil ; mais celle incision, aussi douloureuse que l'amputation proprement dite, est justement ce qui éloigne certains malades pusillanimes de l'excision , et les porte à préférer l'étranglement.
Ablation. Le malade doit être couché horizon-
talement, sur le bord droit de son lit. Un aide embrasse la racine de l'organe, et relire plus ou moins la peau du coté des pubis, selon que la maladie semble en avoir plus ou moins entraîné en devant. Le chirurgien s'empare aussitôt de la tumeur enveloppée d'un linge , et la tient solidement de la main gauche; de la main droite, armée d'un bistouri ou d'un petit couteau , il coupe ensuite , d'un seul trait , soit de haut en bas, soit de bas en haut et perpendiculairement , le corps de la verge un peu au-delà des limites du mal. Une division préalable de la peau, un peu en avant du lieu où les corps caverneux doivent être tranchés, alongcrail à peine l'opération, et permettrait toujours de placer la section du pénis juste au niveau de ses téguments rétractés. Ce procédé, que M. lîoyer recommande, quand l'affection s'étend jusqu'auprès des bourses, me semble donc mériter la préférence dans tous les cas. Les artères à fermer sont parfois au nombre de six ou même de sept, deux dorsales, les deux caverneuses, la terminaison des deux superficielles du périné par en bas; puis, sur la ligne médiane inférieure, celles de la cloison. Les quatre principales, toutefois , sont les artères dorsales elles artères caverneuses. Le tissu, très-làche, qui enveloppe les premières , en rendrait l'isolement et la torsion faciles, si leur ligature pouvait avoir le moindre inconvénient. Il en serait à peu près de même des secondes ; mais , comme on n'a point à tenler de réunion immédiate sur une pareille plaie, il importe peu que les vaisseaux soient tordus plutôt que liés.
Modification de M. Barthélémy. Avant de procéder au pansement , il faut introduire une sonde dans l'urèlhre. Quelques personnes ayant prétendu qu'il est parfois difficile de retrouver l'orifice de ce canal au fond de la plaie , un jeune chirurgien militaire, M. BarthéLemy, a imaginé de placer la sonde avant de commencer l'opération, et de la trancher en même temps que le pénis, afin qu'elle se Irouve ainsi tout naturellement située du même trait. C'est une modification qu'on pourrait adopter ou rejeter à peu près indifféremment, si elle n'exposait pas à voir la portion postérieure du tube s'échapper dans la vessie , et si la section de cet instrument ne rendait pas un peu pius difficile celle du reste de la verge. On sent bien , en outre, que pour un homme doué de quelques connaissances anatomiques , la recherche du conduit de l'urine ne sera jamais uue affaire bien embarrassante. Si la peau avait éle trop refoulée en arrière, elle viendrait spontanément recouvrir la plaie , el pourrait apporter ainsi quelque gêne. Lorsqu'elle ne l'a pas été assez, au contraire, on la voit se reporter du côlé des pubis et laisser l'enveloppe fibreuse des corps caverneux à découvert. Comme il n'y a pas île remède à ce dernier inconvénient, et que, dans l'autre méthode, on a toujours la ressource d'exciser la portion de téguments superflue, il vaut mieux, en définitive, retirer plus que moins les tissus vers le pénil , pendant qu'on ampute la verge. Si la maladie forçait d'opérer très-près du bassin, il n'y
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aurait aucune raison encore de préFérer la ligature à l'excision. Les vaisseaux, dans ce lieu, De peuvent pas présenter de grandes difficultés; d'ailleurs, la cautérisation avec un fer rouge ou les caustiques, conseillée comme moyen général par tant d'auteurs , serait une dernière ressource suffisante pour mettre un terme à l'hémorrhagie. Pansement. La sonde une fois fixée dans l'urèthre, il suffit d'appliquer une croix de Malte criblée de trous, et traversée par cette sonde sur la plaie. Des plumasseaux, deux petites compresses longuettes, une bande étroite qui les arrête sur le reste de la verge et passe ensuite une ou deux fois autour du bassin, forment toutes les pièces du pansement, à moins qu'on ne préfère , comme après l'opération du phymosis, l'emploi d'un suspensoir ou d'un bandage en T , sur lequel on attache la petite bande ou l'extrémité des deux languettes croisées sur la surface saignante. La sonde n'ayant ici d'autre but que de permettre aux urines de sortir sans toucher à la plaie , et de prévenir la fermeture de l'urèthre, on peut objectera son emploi que, loin d'être nuisible, le passage de l'urine sur la surface suppurante est parfois fort avantageux. La preuve, c'est que, anciennement, l'urine était fréquemment usitée pour favoriser la guérison des plaies. Il a semblé à quelques personnes que, chassé par la vessie, ce fluide s'opposerait suffisamment à l'oblitération du méat, et, de plus, que l'urèthre étant tapissé par une membrane muqueuse, il serait peu raisonnable d'en craindre l'oblitération. J'ai vu, en 1823, un fait capable de donner quelque valeur à cette manière de voir. Un vieillard eut la verge amputée pour un cancer, par M. Bougon; la sonde fut placée et le pansement exécuté d'après les règles ordinaires. Mais cet homme, fort indocile et dénué de toute raison, ne voulut, à aucun prix, supporter le moindre appareil. Dès le second jour, il enleva l'algalie et le reste. Je les réappliquai plusieurs fois, et ne pus jamais lui faire entendre de les garder. On y renonça à la fin , non sans être tourmenté de ce qui pourrait en résulter. Or la plaie se cicatrisa très-régulièrement, et l'urèthre conserva autant de dimension qu'on pouvait le désirer. Ainsi la sonde n'est pas indispensable. Sa présence n'étant pas sans inconvénient, on pourrait donc, si on ne veut pas s'en dispenser complèlement, n'en faire usage du moins que pendant les premiers jours afin d'empêcher la réunion immédiate , et vers la fin, comme le prescrit Le Dran, dans le but de prévenir une coarctation secondaire. Je ne puis terminer sans faire observer que toute simple qu'elle est, l'amputation de la verge manque néanmoins rarement d'avoir des suites assez fâcheuses. Si les malades qui s'y soumettent guérissent à peu près constamment au bout de quinze , vingt à trente jours, bon nombre d'entre eux ne tardent pas à être tourmentés par les idées les plus sombres et un fond de tristesse dont rien ne peut les tirer ; de telle sorte que les uns finissent par se détruire , cl que d'autres succombent assez souvent à leur accablementmoral, au moment où on pouvait le moins s'y attendre.
SECTION II
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Les abcès, les squirrbes, les loupes, les tumeurs, les kystes de tout genre, et les varices qui s'observent dans les grandes lèvres, devant être traités ou opérés de la même manière et d'après les mêmes règles que sur toute autre partie du corps, ne réclament aucune mention spéciale en ce moment. L'amputation du clitoris, la résection des nymphes, sont trop rarement nécessaires, ou de trop peu d'importance pour qu'il soit besoin de les décrire à part.
Art. î".
Imperforation de la vulve.
L'absence d'ouverture à la vulve est souvent congénitale; d'autres fois, elle résulte de maladies acquises; tantôt elle tient à la présence de l'hymen qui, au lieu d'une simple valvule, forme un disque complet, tantôt à des adhérences établies entre quelques-unes des parties du pudendum. Il peut arriver aussi que l'occlusion du vagin se prolonge plus ou moins haut dans le bassin, aille même jusqu'au col de la matrice. Tant que la jeune fille n'est pas réglée, l'infirmité dont il s'agit ne peut, en aucune manière, troubler sa santé, et, chez la femme adulte, elle n'aurait, sans la nécessité des menstrues, d'autre inconvénient que de rendre la copulation impossible. Toutefois, si le chirurgien est consulté de bonne heure, et qu'il juge l'opération nécessaire, il y a de l'avantagea ne pas attendre le temps des règles pour la pratiquer. En effet , lorsqu'on opère par suite des accidents que la rétention du fluide menstruel a pu causer, les suites en sont généralement plus graves que dans l'enfance. Si le vagin n'est fermé que par une membrane, il suffit d'y plonger la pointe d'un bistouri droit, de l'inciser largement d'avant en arrière, puis en travers, et d'en exciser les quatre angles pour la détruire. Ensuite, on maintient l'ouverture suffisamment distendue à l'aide de mèches , de charpie , ou de morceaux d'épongés en forme de tente. Avant le mariage, si on ne continuait pas l'emploi des moyens dilatateurs jusqu'à la cicatrisation entière de la solution de continuité , on courrait risque de la voir se refermer, ou du moins se rétrécir considérablement , ainsi qu'unejeune fille , âgée de six ans, à laquelle un de nos confrères s'est borné à diviser longitudinalement l'hymen, vient de m'en offrir un exemple. Il est tout-à-fait inutile d'y faire d'abord une ponction avec le trois-quarts , de recourir à la sonde cannelée pour diriger le bistouri, ni à aucun autre instrument particulier. Sa perforation étant effectuée , des pinces et des ciseaux courbes sur le plat . ou même le bistouri ordinaire, suffiront toujours pour en exciser les lambeaux. Dans l'âge adulte, on n'est ordinairement appelé à pratiquer cette opération que près de femmes qui souffrent de symptômes jusqu'à un certain point semblables à ceux de la grossesse, qui ont le ventre volumineux, etc. , et cela parce que les règles n'ont pas d'issue à l'extérieur. Si l'hymen seul ferme le passage, or
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le trouve bombé, tendu, et quelquefois même teint en bleu ou en noir par le sang qui s'efforce de le refouler au-dehors. Alors l'ouverture en est encore moins compliquée que précédemment. Tout homme de l'art peut la pratiquer sans crainte. Seulement , l'évacuation subite d'une aussi grande quantité de liquide et l'impossibilité où se trouve la matrice ainsi que les autres organes préalablement distendus, de revenir immédiatement sur eux-mêmes, la rendent quelquefois assez dangereuse parles inflammations viscérales cl la fièvre de mauvais caractère qui pourraient eu ètra la suite. Peut-être serait-il mieux, en pareil cas, «le n'employer aucun effort, aucune pression pour aider à la sortie du liquide , et d'en abandonner l'expulsion à la rétractilité naturelle des cavités qui l'ont si long-temps contenu. De cette manière, on ne détermine point de vide dans les foyers qu'on vient de percer. L'air ne peut s'y introduire et y stagner, réagir, soit sur le liquide morbilique, soit sur les parois du kyste, en faisant naître les accidents qu'on lui reproche généralement. Du reste, les injections émollientes, délersives ou légèrement résolutives, anti-sepliques même , si l'indication s'en présente, ne doivent pas être négligées, Pour peu qu'il survint tle fièvre, de chaleur, ou de douleur dans le bas-ventre , la malade serait mise sur-le-champ au régime le plus sévère, et à un traitement antiphlogistique dont la violence des symptômes devrait indiquer le degré d'énergie. Si le vagin est fermé à une certaine dislance de son orifice externe , l'opération devient naturellement plus difficile ; d'abord, parce qu'on ne peut guère savoir d'avance quelle est la longueur de la portion oblitérée, à moins qu'une sorte de diaphragme , une cloison perpendiculaire et transversale ne forme l'obstacle à détruire ; ensuite, et surtout , parce qu'il faut porter les instruments entre deux organes importants, le rectum et la vessie. Avant donc de commencer, on doit s'assurer, en conduisant une sonde dans l'une, et un ou deux doigts clans l'autre, qu'il existe une certaine épaisseur de tissu entre ces canaux , que la matrice occupe sa place naturelle, et que le vagin n'est pas entièrement oblitéré partout; car, dans ce dernier cas, il serait presque impossible et par conséquent téméraire d'en essayer le rétablissement artificiel. Cependant , si les jours de la malade étaient menacés par l'accumulation des menstrues, et qu'il y eût la moindre chance d'arriver à l'utérus en se frayant une voie entre l'intestin el la vessie, on devrait .je crois, surmonter toutes les craintes et ne pas reculer devant les difficultés. Le chirurgien juge-t-il enfin convenable d'agir ? il fait placer la femme comme pour l'opération de la taille. Pendant que son doigt indicateur gauche reste dans le rectum , et qu'un aide maintient une algalie dans la poche urinaire , en ayant soin d'en repousser le bec du coté de l'hypogastre , il enfonce dans la direction du vagin , soit un bistouri long et à lame étroite, soit un trois-quarts armé de sa canule. Le défaut de résistance , la liberté d'incliner dans diverses di-
rections la pointe de l'instrument , lui indiquent bientôt qu'il est arrivé au siège du mal. Dès lors, il agrandit un peu la plaie dans toute sa longueur en retirant le bistouri, dont le tranchant devrait même être reporté sur le coté opposé , puis en avant et en arrière, s'il se croyait assez sûr de ne pas blesser les organes environnants. Quand on s'est servi du trois-quarts, et que la canule laisse écouler un liquide noirâtre, visqueux, une sonde cannelée peut être indispensable pour permettre d'agrandir suffisamment le canal artificiel qu'on vient de faire; enfin l'introduction du doigl mettrait à même de voir si la division est assez grande , et dans le cas contraire, d'en augmenter l'étendue du coté le plus convenable. Bien que, après une opération pareille, le vagin conserve, en général, sa perméabilité, la prudence veut pourtant qu'on prenne «les précautions pour l'empêcher de se refermer. Un tube , soit en métal , soit seulement en gomme élastique, porté graduellement jus«|u'à un certain volume, serait, je crois, le meilleur moyen à mettre en usage pour atteindre ce but, quoique les mèches de charpie ou de linge renouvelées chaque jour au moment des injections, pussent également suffire. Les recueils scientifiques renferment un si grand nombre d'opérations de ce genre, qu'il est aujourd'hui superflu «l'en rapporter aucune avec détail. Chaque jour d'ailleurs , on en publie encore de nouvelles, et depuis quekpies années, il en a été rapporté plusieurs par MM. Ventura, Cabaret, Delpech, Desgranges, Williaume, Toulmouche de Uennes, etc. , qui ont eu un plein succès. Il ne faut pas oublier cependant que, dans un cas rapporté par Morgagni, la femme succomba au bout de quelques jours, et qu'à l'ouverture du corps on trouva la poche urinaire largement ouverte, en même temps qu'une des trompes dilatées par le sang s'étail déchirée dans l'abdomen, ni que M. Dupuytren l'a souvent vue faire nailre des accidents extrêmement redoutables.
Art. 2.
Ponction de Putérus.
Occlusion. Le col de la matrice peut , comme le va gin, n'a voir jamais présenté «l'ouverture ou s'être fermeparaccident.il en résulte une égale impossibilité pour les règles d'être expulsées , et , par conséquent, les mêmes suiles. La première chose à faire quand on a constaté l'imperforalion de l'utérus et sa distention par un liquide, est de chercher, au moyen du doigt, les traces du col dans le lieu où il tlevrait exister, et, si on le trouve, tle tâcher d'y introduire une sonde ordinaire, afin de franchir l'obstacle, s'ii est possible. Autrement, il faut songer à sa perforation, qui a déjà été pratiquée un grand nombre de fois et avec diverses sortes d'instruments. Les uns veulent qu'on fasse d'abord une ponction avec le trois-quarts, d'autres que le bistouri droit garni d'une bandelette jusqu'à quelques lignes de sa pointe soit préféré. Il n'est pas jusqu'au pharyngotôme qui n'ait trouvé des partisans. M. Dance raconte que Barré se servit d'une Ion-
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gue canule armée d'un dard, qui portait luimême une rainure sur sa concavité; de manière que le tout ressemblait beaucoup à la sonde à flèche de frère Côme. Là dessus, il est permis à chacun de satisfaire ses goûts et d'adopter l'instrument qu'il aime le mieux. Il est évident, en effet, qu'un bistouri un peu long, concave et garni de linge, conduit sur l'indicateur de la main gauche, remplirait très-bien toutes les indications, et que la sonde à dard, un trois-quarts quelconque, ou le pharyngotôme , atteindraient également le but. Quoi qu'il en soit , le troisquarts et le bistouri sont, je crois , les deux instruments préférables. Le tout est de faire une ouverture assez large pour que le liquide s'en échappe, et de ne pas trop s'aventurer dans le sens de la vessie ou du rectum. Comme pour le vagin, il faut aussi se mettre en garde contre le retour de la maladie, et tout faire pour que l'ouverture qu'on a établie ne se referme pas, à moins que le col naturel n'ait fini par se retrouver. En conséquence, on tâche de conduire jusque dans la matrice un bout de sonde de gomme élastique, afin de permettre l'écoulement des fluides, et de tenir la plaie ouverte. Dans l'opération qu'il a pratiquée dernièrement avec succès, M.Hervez de Chégoin eut recours au troisquarts, dont la canule lui servit à porter une bougie qui devint à son tour le conducteur d'un bout de sonde dégomme élastique, destiné à rester dans la plaie, et que M. Ifervez remplaça plus tard par une algaliede femme. C'est la conduite la plus sage qu'il y aurait à tenir, et que presque tous les praticiens ont dû suivre, soit qu'ils aient eu recours au trois-quarts, au bistouri ou à tout autre instrument.
Rétroversion. La ponction de la matrice peut encore être nécessitée par une autre sorte de maladie; je veux parler de la rétroversion pendant la grossesse. Lorsque le renversement en arrière s'est prolongé jusqu'au-delà du troisième ou du quatrième mois, il est parfois impossible d'opérer la réduction del'orgaue déplacé. La raison de cette difficulté se trouve dans le volume toujours croissant de l'utérus. Le remède qui , en. désespoir de cause, a dû naturellement se présenter à l'esprit , est donc l'extraction des parties qu'il contient. Or , comme l'extraction de l'enfant ne peut pas être tentée, il ne restait plus qu'à soutirer le liquide renfermé dans les membranes de l'œuf. Déjà conseillé par Hunter, la ponction de l'utérus, dans le cas de rétroversion , a été plusieurs fois mise en pratique avec succès. M. Jaurel, de Rouen, en a publié un exemple , il y a une vingtaine d'années. On en connaît un autre , recueilli à Lyon, sous les yeux de MM. Viricel et Bouchet. Plus récemment, M. Baynham en a relaté un troisième; en sorte qu'elle n'est pas aussi redoutable qu'on l'avait d'abord imaginé, et que c'est un secours à conserver. La femme étant placée comme précédemment et soutenue par des aides , le chirurgien cherche à voir de quel côté du rectum ou du vagin la matrice est le plus fortement tendue. Une règle qu'il serait bon. je crois, de ne point enfreindre est de commencer par tout faire
pour arriver avec l'instrument dans la matrice, à travers l'ouverture du col. Quand on ne le peut absolument , la ponction par le vagin me semble moins dangereuse que par le rectum, en ce qu'elle n'enlraine pas inévitablement la perforation du péritoine, et qu'elle n'expose pas autant à tomber sur la masse placentaire. Cependant, c'est par ce dernier organe que M. Baynham l'a effectuée, probablement parce que le développement de la matrice était beaucoup plus prononcé dans ce sens que du coté du vagin. Il faut avouer, au surplus, qu'en général l'emploi du trois-quarts ne laisse d'ouverture fistuleuse, ni à l'intestin, nia l'organe geslateur , et que la plaie se referme à l'instant même où on le retire. Dans l'exemple du docteur Baynham, il ne s'échappa qu'environ deux onces de fluide par la canule , ce qui n'en suffit pas moins pour rendre la réduction possible. L'avortement eut lieu au bout de quelques jours. Les enveloppes fœtales, trouvées entières, contenaient encore plusieurs onces d'eau : le placenta avait été percé , ainsi que l'abdomen de l'enfant. En pareil cas, le trois-quarts devrait avoir plus de longueur que celui de la paracenthèse ordinaire , et être un peu courbe. Celui de Fleurant pour la ponction delà vessie par l'anus, conviendrait très-bien. Comme il peut s'engager dans le placenta et que le fœtus ou le cordon pourrait en venir fermer le bec, il est bon de l'enfoncer assez profondément et d'avoir un long stylet qu'on puisse porter à travers la canule , pour en dégager l'ouverture supérieure et donner aux liquides la facilité de s'écouler. Après une pareille ponction, on doit s'empresser de redonner à la matrice sa position naturelle. Les soins qu'elle réclame ensuite rentreraient tout simplement dans la catégorie des précautions qu'exige la grossesse, si l'avortement n'en était pas une suite à peu près inévitable.
Art. 5.
Renversement du r.agin.
Au lieu de réduire le vagin renversé et de se bornera le maintenir au moyen de pessaires, M. Dieffenbach a pensé qu'on pourrait appliquer utilement à ce prolapsus, la méthode adoptée depuis longtemps par M. Dupuytren pour la chute du rectum. Il commence donc par opérer la réduction de l'organe; puis, pour en prévenir la rechute , il excise , tout autour de son ouverture vulvaire, les plis relâchés de la face interne des grandes lèvres ou du périnée. Cela se failsansdilficulté avec des pinces et de bons ciseaux. Tous les replis qu'on enlève doivent former autant de rayons dont la convergence ait le vagin pour centre et de manièrequeleurextrémité pénètre d'un demi-pouce ou d'un pouce dans l'intérieur de ce canal. Le pansement se réduit à nettoyer chaque jour les petites plaies, ou si, pour obtenir une cicatrice inodulaire , on tient à les faire suppurer, à l'introduction d'une mèche un peu volumineuse dont la base fournirait aisément un petit faisceau à chacune des incisions. Le but qu'on se propose par cette opération est de rétrécir considérablement la vulve et l'entrée du vagin, en donnant à ces
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parties une fermeté, un degré de résistanccqu'clles avaient depuis long-temps perdus. Bien qu'ayant «Hé suivi de succès , le procédé de MM. Marshall et Heming, consistant dans l'excision d'un large lambeau elliptique de la membrane moqueuse et la réunion immédiate de la plaie par la suture, conviendrait évidemment moins. Nous reviendrons, au surplus, sur ce mécanisme, à l'occasion des maladies du rectum. Si le renversement du vagin était extrêmement ancien , si la tumeur avait subi une dégénérescence, une transformation telle <pie la réduction en fût complètement impossible, comme la chose parait avoir existé dans le cas que M. Iierard jeune a fait connaître, et que la malade voulût absolument en être débarrassée, il n'y aurait évidemment d'autres ressources que l'excision à lui opposer. Malheureusement, il est difficile , en pareil cas, d'acquérir la certitude que le vagin seul est tombé et que l'utérus n'est pas compris dans la masse ; en sorte que l'opération ne laisserait pas d'offrir de graves dangers, et que, comme le dit M. Boyer , on ne devrait pas s'y décider légèrement. Du reste, on la pratiquerait comme il sera dit en parlant de l'ablation de l'utérus, soit qu'on crût devoir employer l'instrument tranchant ou bien avoir recours à la ligature.
Réduction eh' la matrice et du vagin.
Que ce soit le vaj;in ou la matrice qui se présente à la vulve, que la matrice y descende en s'y montrant par son col , ou bien après s'être renversée sur elle-même comme un doigt de gant , qu'elle soit sortie au tiers, à moitié, ou en totalité ; qu'elle ne soit , au contraire , que renversée dans l'intérieur du bassin, toujours est-il que la réduction à opérer, que le replacement à faire, exige l'application de quelques règles dont le chirurgien ne doit point oublier l'importance. Ces déplacements sont quelquefois accompagnés de symptômes qui méritent d'abord de fixer un instant l'attention du praticien. Il en est qui exigent qu'on les combatte avant de remonter l'organe , et d'autres qui ne peuvent réellement disparaître qu'après. L'inflammation , la fièvre , les signes de réaction générale , sont évidemment dans le premier cas; les écoulements blanchâtres , les excoriations, les ulcérations appartiennent au second. L'engorgement et l'état douloureux de la tumeur ne doivent même arrêter qu'autant qu'ils mettent un véritable obstacle mécanique à la rentrée des parties. Au total , le meilleur remède, le meilleur calmant, le plus sûr antiphlogislique même, se trouve dans la réduction , toutes les fois qu'on peut l'effectuer. Si c'est le vagin , après avoir enveloppé d'un linge enduit de cérat toute la surface du bourrelet, on le presse doucement avec les doigts de la circonférence au centre, avant de le repousser de bas en haut. La matrice , renversée sur elle-même, exigerait l'application du même linge ; mais il pourrait être utile de porter le sommet des doigts sur le point le plus saillant de la tumeur, afin de la faire rentrer
plus sûrement, et de la remonter absolument jusqu'au-dessus du détroit supérieur. Quand il y a simplement chute ou prolapsus de cet organe, on l'enveloppe ('gaiement d'un linge, et , comme pour le vagin, on tâche d'en amoindrir un peu la base, en même temps qu'on le repousse par son sommet dans la direction des axes du bassin.
S'il s'ajit d'une rétroversion , il est quelquefois nécessaire de varier la position de la malade qui, pour les cas précédents, peut rester couchée horizontalement , en môme temps que ses membres et tous ses muscles sont dans le relâchement. La première chose à faire, pour redresser l'utérus ainsi renversé dans le bassin , est d'accrocher, avec l'indicateur et le médius de l'une des mains, le museau de tanche ordinairement arrêté en arrière ou au-dessus du pubis. Si cela ne suffit pas, on porte quelques doigts de l'autre main dans le rectum, afin de repousser en haut et en avant le fond de l'organe , pendant qu'on cherche, d'autre part, à en faire descendre le col. Mais quand ces tentatives ne réussissent pas, on conseille de faire mettre la femme sur les genoux et les coudes , afin que, par leur poids, les viscères abdominaux tendent à entraîner la matrice vers l'ombilic, en même temps que le chirurgien s'efforce de la désenclaver. Si toutes ces ressources restent sans succès, on imite Dussaussois qui, introduisant la main entière dans l'intestin , triompha d'obstacles que rien n'avait pu vaincre jusque-là. Enfin, si le doigt n'avait pas assez de prise sur le col, on devrait, à l'instar de M. Bellanger, conduire par l'urèlhre dans la vessie, l'algalie plate de Ségrot , ou un cathéter de même forme, dont on se servirait ensuite comme d'un crochet en tournant sa concavité en arrière. Je n'ai pas besoin de dire que pour les simples déplacements de l'utérus dans le bassin et toutes les fois que la chose est possible dans les autres cas, on doit commencer par vider la vessie au moyen du cathétérisme , ni que , dans certaines circonstances, on peut fort bien embrasser immédiatement les organes à réduire avec les doigts, sans les couvrir de linge. Le repos , la position horizontale, des injections appropriées, une saignée , le régime antiphlogislique en général, conviennent à la suite de cette opération , comme après la plupart des autres, pour calmer l'irritation qu'on a dû produire et permettre aux tissus de reprendre leurs fonctions habituelles.
Art. 5.
Pessaires.
Le nom de pessaire, qui s'entendait autrefois de toute matière introduite dans le vagin pour soutenir l'utérus et l'empêcher de se déplacer , ne s'applique plus aujourd'hui qu'à de certains instruments d'une forme déterminée. Ainsi . la vessie que Columelle portait dans les parties génitales des vaches, où il la remplissait d'air , vessie que quelques chirurgiens ont, par la suite, employée de la même manière chez la femme; les masses de linge, d'étouppe, dont parlent Mos-
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cbîon et Absyrte, sont actuellement désignées par d'autres épithètes.
Pessaire du vagin. Parmi les pessaires encore usités de nos jours, il en est qui ont pour but de maintenir réduites les hernies intestinales formées à travers les parois du vagin , ou d'empêcher la chute , le renversement de cet organe lui-même 5 tandis que les autres sont uniquement destinés à prévenir la descente ou les déviations de l'utérus. On peut rapporter les premiers à deux espèces. Les uns représentent un cylindre creux , long d'environ quatre pouces, d'un diamètre assez considérable pour remplir tout l'organe : on les appelle pessaires en bondon. Les autres, imaginés par M. J. Cloquet, diffèrent des précédents, en ce qu'ils sont un peu aplatis, concaves en avant, légèrement renflés à leurs deux extrémités, et qu'ils n'offrent au centre qu'un assez petit canal : le nom de pessaire cly- Iroïde, que ce professeur leur a donné, conviendrait mieux, comme on voit , aux pessaires en bondon , puisqu'il signifie simplement pessaire en forme de gaine; mais le nom importe peu, pourvu qu'on en comprenne le mécanisme.
On s'y prend de la même manière pour introduire les uns et les autres. La femme se place sur le dos , en fléchissant modérément les cuisses et les jambes qu'elle lient écartées. Le pessaire, enduit de cérat, est porté par son extrémité la moins large à l'entrée du vagin , puis introduit de bas en haut, et d'avant en arrière, dans la cavité de cet organe. Le pessaire élytroïde, offrant plus de largeur dans un sens que dans l'autre, doit être présenté à plat , au grand diamètre de la vulve , et de manière que son angle postérieur, engagé le premier dans l'ouverture vaginale, puisse servir à déprimer le rectum ainsi que toute l'épaisseur du périnée, avec une certaine force; l'autre angle de la même extrémité s'abaisse alors peu à peu, en glissant sous l'arcade pubienne , et l'instrument n'éprouve plus ensuite de difficulté à pénétrer dans le canal vulvo-ulérin. Une fois qu'il y est entré , on lui fait éprouver un mouvement de rotation qui en place la convexité vers l'intestin , la concavité en avant, l'extrémité supérieure sous le col de la matrice, et l'extrémité inférieure, qui est la plus large, en travers au-dessus des ischions. Le pessaire en bondon, ne formant qu'une sorte de tube dont les parois sont fort minces, s'introduit en général avec plus de facilité; mais, comme il est droit , peu résistant , les organes le déforment bientôt, et sa présence ne tarde pas à devenir inutile.
Pessaire do la matrice. Les pessaires du second genre ont beaucoup plus varié pour la forme et pour la composition que ceux dont je viens de parler. Les anciens les fabriquaient avec une plaque ovalaire ou elliptique de bois ou de bége, qu'ils chargeaient ensuite d'une couche plus ou moins épaisse de cire; ils en avaient aussi en or, en argent, en cuivre, en plomb, en étain même, et de toutes les formes. Ceux qu'on appelle en gimbleltes, sont ou complètement circulaires, ou légèrement échanerés en avant et en arrière comme un 8 de chiffre,
ou déprimés à la fois sur les quatre extrémités de leurs deux diamètres principaux, ou tout simplement ellipsoïdes, aplatis et percés dans le centre. En Angleterre, on emploie fréquemment des pessaires en forme de globe , tantôt creux , tantôt pleins , percés ou non dans le milieu , et celte habitude est également adoplée en Amérique. La cire, le liège, sont depuis longtemps rejetés, parce qu'ils s'altèrent facilement dans les organes, et n'offrent pas assez de souplesse. Il en est de même de l'ébène , de l'ivoire, de l'or, de l'argent, employés seuls , surtout depuis qu'on possède des matières plus flexibles , plus légères et peu altérables. Aujourd'hui on les fait presque uniquement en gomme élastique; seulement celle substance est tantôt supportée par de la toile, du crin, du feutre ; tantôt par de la laine, un tissu de soie, etc. Pour les avoir tout à la fois aussi solides et aussi légers que possible , madame Rondet, qui se sert d'un anneau d'acier bien trempé, enveloppé de crin et de véritable caoutchouc , en a imaginé d'autres, dont tout le cercle est creux et rempli d'air. Comme, avec celle composition, les pessaires restent élastiques et un peu flexibles; comme ils n'irritent que très-peu les organes et s'altèrent avec moins de facilité que la plupart des autres, ils méritent en effet la préférence qu'on leur accorde généralement. M. Physick continue encore , toutefois , l'usage des pessaires en or ou en argent. Les siens sont globuleux, comme du temps de Dciiman ou de Clarcke , et se composent de deux capsules réunies par leurs bases. Du reste, ceux qui offrent un peu plus de largeur transversalement que d'avant en arrière, ont l'avantage d'être plus faciles à introduire et de gêner moins les fonctions du rectum et de la vessie. On les place avec plus de facilité encore que les pessaires du vagin. Le tout est de les faire arriver jusque dans ce canal, à l'aide des précautions indiquées plus haut. Le doigt , porté dans leur anneau ou sur quelque point de leur circonférence, permet toujours de leur donner alors la situation convenable, c'esl-à-dire de leur imprimer un mouvement de bascule, qui les ramène horizontalement dans lebassiu, un de leurs bords en arrière, l'autre en avant, et leurs deux extrémités du côté des ischions; dételle sorte, enfin, que le museau de tanche puisse porter sur l'excavation supérieure de l'ouverture, qui en traverse toute l'épaisseur. Les femmes qui ont eu le périnée déchiré, ou dont l'orifice vulvaire du vagin est très-large, ne retirent presque aucun avantage des pessaires en gimbleltes ou en boule, que, le plus souvent, elles ne peuvent garder; aussi s'est-on efforcé de bonne heure d'en trouver de plus parfaits qui pussent les remplacer. Ceux que décrit Bauhin, et qui ont reçu le nom de pessaires en bilboquet, sont formés d'un anneau en ivoire ou en bois, que supportent trois branches, terminées par une racine longue de quelques pouces et percée de trois ou quatre trous à son extrémité libre. La cupule de cet instrument, destinée à recevoir le col de la matrice , est assez profonde pour que les règles ou autres matières
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venant Je la cavité utérine, puissent aisément s'échapper entre les trois racines de la tige. Les rubans qu'on passe parles ouvertures inférieures de ce pivot , servent à le fixer en avant et en arrière, sur une ceinture que la femme ne doit point quitter.
Desormeaux ayant remarqué que, malgré les échanerures qui se trouvent entre le cercle du bilboquet et sa queue, des fluides s'accumulaient parfois au-dessous du col , et y acquéraient des propriétés irritantes, imagina de transformer la tij;e de l'instrument en un véritable canal, et de donner à la cupule elle-même la forme d'un très-petit entonnoir peu profond; mais, malgré toutes ces précautions, les matières s'arrêtent encore quelquefois entre l'orifice utérin et l'instrument qui le supporte, de sorte qu'il n'y a pas, en définitive, une grande importance à préférer ce nouveau pessaire à l'ancien. Si, comme le veulent quelques praticiens, Desormeaux entre autres, c-n se bornait à fixer l'olive du bilboquet au-dessus du coccix, dans l'intérieur du vagin , plutôt que de l'attacher avec des cordons sur un bandage de corps, la perforation du rectum serait trop à craindre pour que je puisse le recommander, quand même il renfermerait un ressort en boudin dans son pivot, comme le veut M. Récamier. Quelques personnes, voulant remédier aux vacillations, aux ébranlements continuels qu'éprouve l'instrument pendant la marche de la femme, en ont fait fabriquer qui portent à leur extrémité inférieure une plaque longue d'environ quatre pouces, concave par en haut, percée d'une large ouverture en arrière , vis-à-vis de l'anus, et de deux fentes en avant, de manière que les cordons fixés aux quatre angles de celle plaque, lui permettent d'embrasser assez exactement toute l'étendue du périnée d'avant en arrière, et de tenir le bilboquet presque immobile dans la situation qu'on a cru devoir lui donner. Mécontent des pessaires dont on se servait alors, Saviard prit le parti de maintenir Putérus à l'aide d'un petit appareil fort ingénieux, qui se composait d'un ressort courbe , fixé sur l'hypogastre par l'une de ses extrémités, tandis que l'autre entrait dans le vagin pour y comprimer un tampon convenablement disposé. Celui qu'a proposé M. Villermé est fondé sur le même principe. Sa tige représente une grande arcade, dont la concavité doit embrasser la moitié antérieure du bassin, quand il est placé. C'est une sorte de crochet, dont la queue , fixée sur l'hypogastre, permet à la tète , engagée dans le vagin, de soutenir ou de suspendre tout l'organe geslateur. M. Deleau vient d'en proposer un autre, qui lient, pour ainsi dire , le milieu entre les bilboquets et les pessaires en gimblettes. Il se compose d'un ressort élastique, entouré de caoutchouc, contourné en spirales, dont le sommet ou le premier anneau est fixe , tandis que le dernier ou la base reste libre, pour qu'il puisse être resserré ou agrandi suivant le besoin. Quand on veut le placer , on le monte sur la tête d'une espèce de goupillon ou de piston, après en avoir suffisamment réduit le cercle. Abandonné ensuite , la pointe en
haut , dans le vagin , son élasticité fait qu'il s'accommode très-bien aux dimensions de l'organe, et ne court aucun risque de, se déplacer. Premier en décrit un presque en tout semblable dans la collection des thèses de Daller, et je crains bien que ses avantages ne soient plutôt apparents que réels.
Quel que soit le pessaire qu'on emploie , il faut avoir la précaution de le retirer de temps en temps, afin de le nettoyer. Sans cela, il pourrait s'incruster de matières calcaires, ulcérer le vagin, et causer par la suite des accidents graves , ainsi qu'on en possède de trop nombreux exemples. Du reste, les femmes apprennent bientôt à pratiquer elles-mêmes cette petite opération, et à n'avoir plus besoin de personne pour la renouveler en temps opportun. La première fois, il est utile que la malade se tienne couchée pendant quelques jours; autrement elle s'exposerait à souffrir plus ou moins d'une pesanteur sur le fondement, à faire naître des phénomènes d'irritation beaucoup moins à craindre quand on a donné aux organes le temps de s'accoutumer à la présence du corps étranger, et de se mouler en quelque sorte sur lui. Une question se présente d'abord à résoudre. Les pessaires sont-ils vraiment d'un usage avantageux ? Nul doute qu'ils n'occasionenl beaucoup de gêne, et d'assez nombreux accidents, que beaucoup de femmes ne soient même dans l'impossibilité absolue de les supporter. La pression qu'ils exercent presque nécessairement sur le rectum ou sur la vessie est déjà un obstacle aux fonctions de ces deux viscères. Le col ulérin lui-même, plus ou moins irrité par le contact d'un pareil corps, s'engage et s'étrangle dans l'ouverture du pessaire, qui, à son tour, finit trop souvent par excorier, perforer, les parois du vagin, si ce n'est de l'intestin ou de la poche urinairc. Si on emploie le bilboquet en place de la gimblette , de quelque manière qu'on s'y prenne, il s'inclinera plus dans un sens que dans l'autre , et ira , au bout d'un certain temps, déprimer le vagin plutôt ou en même temps que le museau de tanche. La gimblette elle-même se renverse à peu près toujours, soit en avant, soit en arrière, et soutient également fort mal le col de la matrice. Quant au pessaire en bondon , l'ouverture de ses deux extrémités étant mince et presque tranchante, blesse aussi très-facilement les parties sur lesquelles elles s'appliquent. Reste donc le pessaire élytroïde qui, moulé sur le vagin et remplissant avec une certaine exactitude ce canal, est moins sujet à se déplacer, maintient plus sûrement les parties dans leur situation naturelle, exige moins de précautions pour être convenablement contenu , et offre par cela même beaucoup moins d'inconvénient que tous les autres. Mais, comme il forme une masse plus considérable et qu'il occupe la totalité de l'organe, beaucoup de femmes s'en trouvent, sous ce rapport, assez fortement incommodées. C'est lui, toutefois, qui me semble mériter la préférence, et que j'emploie dans la plupart des cas où il ne serait pas possible île rejeter absolument l'usage dw pessaires. Puisque ces instru-
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menls sont si loin d'être inoffensifs, pourquoi donc en continuer l'usage? Il est du moins certain qu'ils devraient être proscrits dans une foule de circonstances où on y a recours. Après un simple renversement, par exemple, In réduction d'une descente ou d'une rétroversion , des bourdonnets, des sachets astringents imbibés de vin rouge où on a fait bouillir des feuilles de roses, d'oxyerat, de décoctions de kina , de solution étendue de sulfate d'alumine, introduits et renouvelés chaque jour, dans l'intérieur du vagin, pendant un certain temps, conviendraient mieux que l'emploi du pessaire. Des éponges fines , ou des linges arrangés et soutenus comme le font les femmes pendant leurs règles, le remplaceraient aussi très -avantageusement s'il fallait absolument un moyen mécanique pour retenir la matrice. En troisième lieu, si la chute de l'organe était évidemment favorisée par les dimensions trop grandes de la vulve, l'excision des replis cutanés environnants, quoique plus douloureuse, mériterait, je crois, encore la préférence; d'autant mieux qu'elle produirait probablement une guérison radicale, et permettrait la continuation des devoirs conjugaux.
Art. 6.
Corps étrangers.
1° Dans le vagin. Les corps étrangers qu'on est parfois appelé à extraire du vagin sont presque toujours des pessaires ou des portions de pessaires plus ou moins dénaturées. Quelques autres substances y ont cependant été observées. M. Dupuytren y a trouvé un petit pot à pommade, dont l'ouverture était en bas. Chacun comprend d'ailleurs toutes les nuances de forme ou de nature que peuvent présenter les corps arrivés par accident ou par la volonté de la femme, dans ce canal, et le genre d'accidents auxquels ils sont capables de donner lieu. On y a vu des pessaires comme perdus depuis dix, quinze, vingt et même quarante ans, qui, après s'être encroûtés de substances calcaires, s'être laissés corroder, pénétrer même par des végétations fongueuses, ont amené des douleurs, des inflammations, l'appareil le plus redoutable de symptômes. Chez une femme guérie par M. J.CIoquet, l'altération du vagin était telle qu'on l'avait prise jusque-là pour un cancer. Ordinairement ils ulcèrent et percent ou la vessie ou le rectum, quelquefois même ces deux organes à la fois. Une femme brisa la tige de son bilboquet en voulant le retirer, et finit par en oublier l'anneau dans le vagin. Au bout d'un grand nombre d'années, elle fut prise d'accidents qui l'obligèrent à solliciter l'extraction de ce corps étranger. C'est alors que M. Dupuytren put s'assurer qu'il faisait saillie en même temps dans le rectum et la vessie. M. Bérard a publié un fait encore plus remarquable, et dont j'ai moi-même été témoin. La femme, fort âgée, ne songeait plus à son pessaire depuis vingt-cinq ans qu'elle en avait rompu la tige. On le sentait à nu dans la vessie , au moyen de la sonde , et très-distinctement dans le rectum avec le doi;;l. Le va-
gin, à peu près complètement oblitéré au-dessous, ne formaitplusqu'uneespècedecul-de-sac, offrant un léger pertuis dans sa partie supérieure. Dans l'exemple communiqué par M. Larroche à M. J. Cloquet, le pessaire à tige avait traversé le rectum, où sa cuvette était devenue le centre d'un calcul stercoral , pendant que son pivot en avait fait autant à l'intérieur de la vessie. L'opération à pratiquer en pareilles circonstances, devant varier comme les cas qui la réclament , ne peut guère être soumise aux règles d'une description spéciale. Si le pessaire est encore libre, et qu'il ne s'agisse que de mettre un terme à l'irritation qu'il cause, l'indicateur porté dans son anneau ou sur l'un de ses bords, suffit assez souvent pour l'extraire. S'il en était autrement, une longue pince à polype remplacerait avantageusement les doigts , ou bien on tâcherait de mieux réussir avec un crochet mousse , conduit et protégé par l'indicateur de la main gauche. Lorsqu'il proémine dans le rectum , et qu'on ne peut pas le retirer par le vagin , on cherche à le saisir et à l'entraîner de la même manière par l'anus. Dans les cas où son volume met obstacle au succès de l'opération , il peut devenir utile d'en essayer le morcellement. S'il est en ivoire, en bois, d'une matière fragile quelconque, on y parvient assez facilement , au moyen d'une forte lenette ou de pinces solides. Il n'est pas permis d'en dire autant des pessaires métalliques. Alors il n'y aurait plus qu'à se servir de la lime , qui ne serait ellemême que d'un assez faible secours, ou d'une petite scie portée dans le rectum et que protégerait une canule appropriée, pendant qu'avec des pinces on maintiendrait le corps étranger dans une immobilité aussi complète que possible. C'est avec la scie que M. Dupuytren atteignit son but dans le cas dont il a été question tout à l'heure. Chez la malade que j'ai observée à la Pitié, M. Lisfranc commença par inciser le devant de l'anus et une partie du périnée afin de sefrayerunevoiepluslarge.il saisit ensuite le pessaire sans trop de difficultés et en fit promptement l'extraction, à l'aide de pinces conduites de la main droite, et des doigts indicateur et médius gauches, chargés d'en diriger les mouvements au fond des parties. La position de la femme et les précautions nécessaires , avant et après l'opération, sont les mêmes que pour toutes les autres tentatives dont nous nous sommes entretenu dans les articles précédents. Si un verre, un vase, soit en terre, soit en bois, causaient des accidents dans le vagin , il faudrait , après s'être vainement efforcé de les placer dans Je sens le plus convenable et de les extraire en entier, les briser en place, afin de les enlever par morceaux. D'ailleurs, l'intelligence du chirurgien devra suppléer au silence auquel les livres sont nécessairement réduits sur ce point. Les suites de l'opération sont ordinairement fort simples , à moins que l'intestin ou le réservoir de l'urine n'ait été percé. II est de remarque qu'alors même les fistules ne tardent pas à se réduire considérablement, et que souvent elles finissent même par se fermer en entier.
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Art. 7.
Corps étrangers dans l'utérus.
La cavité utérine renferme quelquefois des masses libreset inorganiquesque Louis a décrites sous le nom de pierres fi» la matrice. Ces pierres, que MM. Houx et Dupuylren croient être des transformations de tumeurs fibreuses , ont souvent été observées. J'en ai vu moi-même et dans ['intérieur de l'organe et dans l'épaisseur «le ses parois. Que l'opinion de MM. Dupuylren et Houx soit ou non fondée, il est au moins certain que, dans bon nombre de cas, les masses dont je parle ne sont que de simples concrétions terreuses ou des détritus de grossesse. L'une de celles que j'ai pu examiner avait le volume d'un gros œuf, était arrondie, bosselée, renfermait, dans plusieurs points de son épaisseur, des poils et quelques parcelles de tissu osseux, de tissu cutané, tandis que toute sa circonférence n'était qu'une simple croûte calcaire. Pouvant faire naître des accidents, elles ont dû, par cela même, exciter la sollicitude des chirurgiens. Hippocrate parle d'une commère qui en avait retiré une du vagin d'une domestique. Aélius , qui les mentionne, veut qu'avec deux doigts portés dans le rectum, et l'autre main appliquée sur l'hypogastre, on tâche de leur fajre franchir le col, en les poussant de haut en bas, pour aller les chercher ensuite avec des tenetles ; il employait aussi la dilatation, l'incision du col. Louis pense qu'on pourrait introduire des ciseaux à tranchant, renversés dans le museau de tanche , pour en diviser, en débrider l'orifice de dedanl en dehors, et favoriser ainsi la sortie du calcul. A cela, il n'y a qu'une difficulté , c'est de savoir si les symptômes que la femme éprouve tiennent à la présence de ces corps étrangers plutôt qu'à d'autres affections. Comme il est rigoureusement impossible d'en avoir la certitude, personne, aujourd'hui, n'oserait tenter l'opération d'Aétius, pas plus que celle de Louis, à moins pourtant que la pierre ne pût être reconnue dans le col , où elle se serait plus ou moins engagée.
Art. 8.
Polypes utérins.
Il n'est pas de méthode de traitement proposée contre les polypes en général, contre les polypes des fosses nasales en particulier, qui n'ait été appliquée aux polypes utérins. Toutefois , ayant leur siège dans un organe plus accessible , plus facile à explorer , à faire changer de situation, ces derniers n'ont pas autant excité, sous ce rapport, le génie, l'invention des chirurgiens , que les premiers. Ainsi la cautérisation , dont semble vouloir parler Celse , et que préconisent encore Verduc , Voiler , etc. ; les scarifications, l'emploi des dessiccatifs indiqués dans le recueil d'Aétius et le livre de Moschion, sont depuis long-temps abandonnés. D'un autre côté, l'arrachement simple ou combiné avec la torsion qui leur convient assez, ne serait applicable que dans un fort petit nombre de cas. Du
reste , si la thérapeutique de ces maladies parait , aux yeux de Sabattier et de beaucoup de modernes, avoir été tant négligée par les anciens, c'est que , jusqu'à une époque assez récente, elles ont été désignées, dans les ouvrages de médecine, sous le nom d'affections fort différentes, l'hilotéus , par exemple, les confondait évidemment avec le cancer, et Moschion avec les varices de l'utérus. On ne peut conserver aucun doute à ce sujet , quand on voit la mystérieuse Aspasie décrire des tumeurs hèmorrhoïdales qui naissent tantôt sur le col, tantôt au fond de la matrice, et rarement, sur les organes génitaux externes, tumeurs qu'on, excise sans crainte, quand elles sont dures et blanches; qu'il faut lier, lorsqu'elles sont très-disposées à saigner, et parmi lesquelles on en trouve qui résistent à tout.
Pour comprendre la valeur relative des méthodes opératoires appliquées aux polypes utérins, et concilier les écrivains qui en ont traité, il est indispensable de dire un mot de leur origine et de leur nature. On ne peut plus contester actuellement qu'il ne se développe , dans la matrice , des tumeurs très-différentes les unes des autres. Ce petit polype observé par Z. Lusitanus et dont l'excision fut accompagnée d'hémorrhagie si abondante , peut être comparé aux polypes vasculaires, aux polypes vivaecs, si fréquemment observés dans les fosses nasales. M. Bérard a vu , dans le col utérin, des polypes mous, presque entièrement muqueux et en grande partie semblables à ceux du nez. J'ai vu trois fois dans la matrice de femmes qui servaient aux dissections de l'école pratique, des tubercules de volume variable, contenant de petits vaisseaux, se continuant avec le tissu de l'organe et n'ayant point encore de pédicule. M. Dance, M. Bérard et M. Cruveilhier en ont rencontré comme MM. Mayer et Meisner , qui paraissaient être le résultat d'une véritable hypertrophie partielle, soit du corps, soit du col de la matrice; c'est-à-dire qui se continuaient sans aucune ligne de démarcation avec les fibres de ce viscère , dont leur structure ne différait d'ailleurs en aucune manière. J'en ai moi-même publié, en 1825, un exemple dont j'ai conservé la pièce pathologique dans de l'alcool. Il en est d'autres qui se continuent aussi avec le tissu de l'utérus, mais qui en sont évidemment une dégénérescence ou une transformation. Ceux-ci sont durs, élastiques , grisâtres. Quand on les coupe, leur aspect est celui d'une substance lardacée ou demi-cartilagineuse, homogène, blanche, entièrement dépourvue de vaisseaux, et dans laquelle il est impossible de reconnaître la moindre apparence de fibres. J'ai eu l'occasion d'en exciser un au commencement de cette année, dans lequel tous ces caractères existaient au plus haut degré. Les plus nombreux, à beaucoup près, n'en sont pas moins ceux qui , depuis les. travaux de Bayle , de M. Roux et de M. Dupuylren, sont désignés sous le nom de corps fibreu.r, et qui se développent primitivement entre les couches , dans l'épaisseur même de l'utérus. Quelques observations m'autorisent à penser que ces derniers résultent assez sou-
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vent d'un épancheraent de sang, d'une concrétion fibrineuse, qui s'est peu à peu organisée, qui a continué de vivre et de croître par imbibition au milieu des parties environnantes. Se présentant toujours avec des fibres diversement entre-croisées, grises ou blanchâtres comme l'espèce précédente, ils ne renferment point de vaisseaux non plus, sont recouverts d'une lame utérine d'autant plus mince qu'ils sont plus gros, et qu'il est dTautant plus facile de distinguer qu'on se rapproche davantage de leur pédicule. Ce peu de détails nous prouve déjà que l'hémorrhagie n'est à craindre, après l'ablation des polypes utérins, que dans les premières variétés, et que les deux dernières ne peuvent presque jamais y donner lieu. Or, comme celles-ci sont de beaucoup les plus fréquentes, il en résulte que, toutes choses égales d'ailleurs, l'excision doit être infiniment moins dangereuse qu'on ne l'a pensé pendant long-temps, et que nombre d'auteurs se l'imaginent encore. Avant de procéder à l'opération, il importe aussi de ne pas confondre le polype avec le renversement, le prolapsus du vagin ou de l'organe geslateur, avec ce prolongement par hypertrophie du col, qu'ont signalé M. Lallemenl et Bichat, avec des cancers, etc. Du reste, il suffit de signaler la possibilité de ces méprises, pour mettre le praticien à même de les éviter , quoiqu'elles aient souvent été commises, de même qu« les erreurs opposées. Il en est une encore, que je n'ai va mentionner nulle part, et dans laquelle j'ai été sur le point de tomber. Une femme, âgée de trente-deux ans, vint réclamer mes soins à l'hôpital Saint-Antoine, en 1828, lorsque j'en faisais le service. Depuis un mois elle éprouvait de temps en temps une perte légère. Au toucher , je trouvai une masse du volume d'un petit œuf, un peu renflée, d'une consistance assez ferme, et qui se prolongeait par un pédicule très-distinct, jusqu'à la partie supérieure du col. Je crus à l'existence d'un polype. La malade fut mise dans un bain , et préparée pendant trois jours à l'opération. Mon doigt, porté dans les parties, rencontra de nouveau la masse que j'y avais d'abord reconnue, mais en essayant d'en poursuivre le pédicule, je la fis tomber dans le vagin et l'amenai au-dehors. C'était une concrétion fibrineuse, un simple caillot de sang endurci! Les polypes peuvent à leur tour en imposer pour des tumeurs d'un autre genre. En 1825. MM. Richerand et ,ï. Cloquet en enlevèrent une du volume d'une tête d'enfant, qui pendait depuis longues années à la vulve d'une femme , et pensèrent avoir fait l'ablation de l'utérus. Ce corps, ouvert en présence de M. Richerand, offrit une cavité dans son centre et presque tous les autres caractères de la matrice, si bien qu'on le crut de nature à démontrer sans réplique que l'amputation de l'organe geslateur était possible. La malade mourut. On trouva l'utérus entier dans sa position naturelle : on en avait tout simplement détaché un énorme polype !
Une femme de la campagne qui vint à l'hôpital de Perfectionnement, en 1824, pour se faire réduire ce qu'elle appelait sa descente, avait à
la vulve une tumeur conique, garnie d'une petite fente transversale au sommet , tumeur qu'elle avait long-temps maintenue à l'aide d'un pessaire , que je reportai facilement dans le vagin, et que je maintins à l'aide d'un bilboquet. Rentrée chez elle, au bout de quelques jours , cette femme fut bientôt prise de douleurs abdominales qui la ramenèrent à la clinique, où elle succomba le surlendemain à une péritonite. La tumeur que j'avais réduite était un polype fixé au fond de l'utérus par un pédicule du volume du doigt !
\° Arrachement. Lorsque les polypes fibreux se sont fait jour à travers le col de la matrice, ils subissent une sorte d'étranglement qui va quelquefois jusqu'à en produire la séparation. Levret en a rapporté deux exemples observés par Mercadier et par Louis. Mauriceau, Ruysch, Hoffmann, et, avant eux, M. Donatus et Rhodion en avaient indiqué de semblables. Yacoussin , Gooch,M. Hue, et plus récemment, M. Hervez de Chégoin , en ont également cité des observations. Il m'est arrive , de mon côté , d'en voir un céder brusquement aux efforts assez légers que je faisais pour l'amener à la vulve et en opérer l'excision. Enfin, M. Griffilh dit avoir obtenu le même résultat de l'emploi du seigle ergoté.
C'est celte chute de certains polypes qui aura donné l'idée de la méthode de l'arrachement déjà mise en usage parDionis, Juncker , Heister, et que Lapeyronic, puis Boudou n'ont pas craint de proposer formellement. Ces auteurs conseillent en même temps la torsion du pédicule, soit pour le rompre plus facilement, soit pour se meltre plus sûrement en garde contre l'hémorrhagie. La torsion, ajoutéeauxsimplestractions, pouvant devenir dangereuse en se prolongeant sur le lissu de la matrice , Hévin fit soutenir aux écoles de chirurgie, en 1755, une thèse pour montrer qu'en fixant à sa partie supérieure l'origine de la tumeur avec une pince , pendant qu'on la tourne sur elle-même, ce danger cesserait d'exister.
Pour en pratiquer l'arrachement, on saisit le corps du polype avec des pinces de Museux, des tenettes ordinaires, ou même avec les doigts s'il est peu volumineux, ou bienavec un forceps droit ou courbe. On exerce ensuite des tractions méthodiques , soit simples, soit combinées avec de légers mouvements de rotation, jusqu'à ce qu'on l'ail amené au-dehors. Ce n'est guère que dans ce dernier moment qu'il serait possible de mettre en usage la précaution indiquée par Hévin, et par conséquent de pratiquer sans inconvénient la torsion véritable comme le recommande Boudou, pour peu que le pédicule en fût épais; mais elle n'aurait plus aucun but : car alors, si on ne veut pas s'en tenir à l'excision pure et simple , rien n'est plus facile que d'appliquer un lien sur le point le plus rétréci de la masse morbide , et de la couper immédiatement audessous. M. Récamier. qui pense que ces corps peuvent être détruits non-seulement par arrachement, mais encore par broiement, vient de publier deux cas fort remarquables à l'appui de
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son assertion. Dans l'un, le polype, du volume du gros orteil, s'implantait à la partie supérieure du col et proéminait dans le vagin. L'ayant fortement pressé avec l'indicateur de la main droite, il parvint à le diviser, le réduisit en pulpe et put l'extraire eu moins de deux minutes; dans l'autre, la tumeur n'ayant pu être ni liée, ni extraite, fut impitoyablement broyée par les pinces érignes ou les doigts, et réduite en une sorte de filasse dont les filaments glissaient sans cesse entre les griffes de l'instrument.
%° La ligatura des polypes utérins est beaucoup plus ancienne que ne l'a prétendu Levret. Il est évident qu'Aélius, Moscliion, et, avant eux, Philoteus , en avaient connaissance ; que du temps de ces auteurs, elle était Fréquemment mise en usage. Il est juste d'avouer cependant que c'est h Levret qu'on doit de l'avoir naturalisée dans la pratique des temps modernes , en démontrant qu'elle convient non-seulement aux polypes sortis de la vulve, mais encore à ceux qui s'élèvent le plus dans la cavité génitale. Des instruments nombreux ont été imaginés pour l'exécuter. Tous ceux qui servent à lier les polypes du nez peuvent lui être appliqués. Les deux tubes, réunis en forme de pinces, préconises dans le principe par Levret, et ceux que Théden avait fait construire presque sur le même modèle, l'instrument de Lecat, celui d'IIerbiniaux, sont abandonnés. La double canule du premier auteur u'a point été non plus conservée. Les deux canules séparées de Desault ou les algalies de Niessen les oui fait oublier; et tout porte à croire que les modifications imaginées par Clarcke , Laugier, Lœiller, Cullerier, ainsi qu'une foule d'autres mentionnées dans le Traité de M. Meisner subiront le même sort.
Manuel opératoire. Les instruments qu'on a jugé les plus convenables étant préparcs, voici de quelle manière on procède : L'opérateur, ayant reconnu la position du polype, et, autant que possible, apprécié les dimensions de son pédicule, dispose le lien dont il veut faire usage, lien qui était en argent de coupelle dans les idées de Levret, et qu'on fait plus généralement aujourd'hui avec de la soie ou du fil , en ayant soin de lui donner une grande solidité. Si on emploie les deux canules de Levret, on le place de manière à ce qu'il puisse former une anse d'un côté et être fixé de l'autre sur l'anneau qui se trouve en dehors du pavillon de chacune d'elles. Un ou deux doigts de la main gauche, portés aussi haut que possible, servent à diriger le tout jusqu'au pédicule du polype. Le chirurgien prend aussitôt une des canules de chaque main , maintient fixe dans le même point celle sur laquelle le lien est arrêté par en bas, fait parcourir à l'autre la circonférence de ce pédicule, jusqu'à ce qu'il ait pu les croiser; les tord, les tourne ensuite ensemble sur leur axe ; en détache le lien ; les retire ; engage les deux extrémités réunies de la ligature dans un autre tube qui porte le nom de serre-nœud , et qui lui permet d'étrangler les tissus avec toute la force convenable.
Les instruments de Desault diffèrent de ceux
de Levret en ce que ses deux porte-nœuds sont séparés et libres comme ceux de David , et en ce «jue l'un d'eux renferme une sorte de pince terminée par un petit anneau supérieurement quand elle est fermée. Une moitié de la ligature est d'abord passée dans la canule simple et fixée par en bas sur son anneau ; l'autre est ensuite; embrassée par la pince qu'on ferme en la retirant dans sa gaine, et qui porte intérieurement une échancrure pour arrêter le second bout du fil. L'appareil est ensuite conduit de la même manière que précédemment, par le point qui offre le moins de résistance. Arrivé au pédicule, l'opérateur maintient immobile, avec la main gauche, la canule simple , saisit de la main droite la canule porte-pince , parcourt avec elle toute la circonférence de la tumeur et la ramène au niveau de l'autre, de manière que le lien forme un cercle complet sur le pédicule à étrangler. La lige fendue, poussée dans sa canule, s'ouvre par son propre ressort, lâche le fil et peut être enlevé sans le déplacer. Les extrémités de ce lien, réunies en un seul cordon, sont alors engagées à travers l'ouverture d'une dernière pièce métallique, longue de quelques pouces, fendue à son extrémité externe, et dont la tète qui porte le trou est coudée à angle presque droit sur le corps de l'instrument. Ce serre-nœud permet d'élever la constriction à tel degré qu'on désire, de l'augmenter ou de la diminuer si l'indication s'en présente. On le fixe en définitive au moyen d'un petit ruban, après l'avoir garni de charpie ou de linge, sur l'un des côtés de la vulve.
L'appareil de M. Niessen se compose de deux longues canules d'argent , courbes, susceptibles d'être fléchies ou redressées, et qui servent de porte-fil. Quand elles sont parvenues autour du polype , on les engage toutes les deux dans une troisième canule, divisée en deux tubes par une cloison, et qui est longue seulement d'un pouce ou deux. Celle-ci, qui ne semble être qu'un fragment du double tuyau de Levret, est conduite de bas en haut, d'abord avec les doigts, puis avec l'extrémité d'une sonde à crochet, aussi loin que possible. Elle a pour but d'étrangler de plus en plus le pédicule de la tumeur, en forçant l'extrémité supérieure des deux premières à se rapprocher avec force l'une de l'autre, sans perdre leur direction parallèle. On ne voit guère, de prime abord, quel grand avantage il y aurait a préférer ces instruments à ceux des praticiens français. Les algalies de l'auteur allemand n'étant autres que les canules de Levret un peu alongées et courbées, offriraient quelque avantage, peut-être, lorsqu'il faut pénétrer à une grande profondeur; mais le double tube destiné à les rapprocher, me semble infiniment moins propre à atteindre le but que le serrenœud imaginé par Desault. Si d'ailleurs on voulait modifier cette dernière partie de l'appareil , le chapelet dont M. Mayor a fait une si heureuse application dans ces dernières années , mériterait ici , mieux encore que pour le nez , une préférence facile à justifier. Si, pour étrangler le polype avec ce chapelet, on n'avait ni le treuil mécanique de l'auteur, ni le petit instrument
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du même genre inventé par M. Levannier de Cherbourg, on pourrait très-bien se borner à serrer les deux moitiés du fil sur un morceau de liège, ou de quelque autre corps étranger solide. Le serre-nœud brisé , que Bichat voulut substituera la canule-pince de Desault, ne pouvant remplir que rarement les intentions de l'auleur, ne mérite pas d'autre mention. Je ne pense pas non plus que le spéculum de M. Guillon, modifié par M. P. Dubois de manière à pouvoir servir de porte-lien, soit de nature à faire oublier l'appareil si simple et si ingénieux de l'ancien chirurgien de l'Hôtel-Dieu.
Lorsque la ligature est bien appliquée, la circulation et la vie ne tardent pas à être interrompues dans toutes les portions de la tumeur placées au-dessous. Pendant que la morlification , la décomposition de cette masse s'opèrent, le fil en coupe peu à peu le pédicule. Du reste, on compr«ndaisémcntque le lien traversera la racine du polype avec une promptitude qui devra varier selon la force de consiriclion employée, la densité , la résistance ou le volume des tissus «mbrassé par lui. Tant que le pédicule ne dépasse pas l'épaisseur d'un pouce, un seul ruban convenablement serré suffit pour le trancher dans l'espace de quelques jours ; mais on a pensé qu'au-delà de ce diamètre, il pourrait être avantageux de le traverser, au moyen d'une aiguille, avec une double ligature, afin d'en étrangler séparément les deux moitiés. C'est un principe auquel deux objections peuvent d'abord être faites : 1° les polypes, susceptibles d'être ampnés à là vulve, les seuls qui soient aptes à se laisser ainsi transpercer, ont rarement une racine assez grosse pour exiger une pareille précaution ; 2° ceux dont le pédicule offre plus de volume, qu'ils puissent ou non être ahaissés, sont tous des corps fibreux qu'on doit détacher avec l'instrument tranchant, ou des végétations de mauvaise nature auxquelles il ne faut pas toucher.
Une ligature simple ou l'excision , telles sont donc les deux méthodes entre lesquelles il convient de choisir. Parmi les instruments portefil qu'on a proposés récemment , ceux que M. Mayor a fait figurer dans son Traité de la Ligature en masse, me paraissent surtout dignes d'être essayés. Ce sont deux tiges élastiques en acier, ou même en baleine, si on n'avait pas le temps de s'en procurer en métal, terminées supérieurement en pattes d'écrevisse. La ligature s'y place comme dans la pince de Desault, et «luit être portée, avec les mêmes précautions, autour du polype. Pour la dégager il suffit de tirer un peu fort sur l'instrument conducteur, dès que le serre-noeud est arrivé près du pédicule à étrangler. Avec le double lube de Levret, les deux portions du lien sont trop rapprochées vers le polype, pour que le glissement en soit facile, lorsqu'on veut augmenter la constriction. II en est à peu près de même de tous les serrenreuds, ainsi que j'en ai encore ou la preuve récemment. Contrarié, comme tant d'autres, par cet inconvénient , M. G. Pelletan a fait construire par M. Sirhenry un petit appareil fort in-
génieux, dans le but de s'y soustraire. Légèrement écartées, à la manière d'une fourche, dans l'étendue de quelques lignes supérieurement, les deux branches qui terminent l'extrémité profonde de son serre-nœud s'appliquent, par leur sinus, contre la racine du polype, et coudent à peine le fil , dont ils continuent en quelque sorte le cercle. Un ressort, sorte de bandelette en acier, courbée en plusieurs sens pour en augmenter l'élasticité, placé à l'extrémité libre de l'instrument, reçoit l'autre bout de la ligature, et augmente sans cesse la constriction. Cet élastique peut d'ailleurs se combiner avec tous les autres appareils, avec le chapelet de M. Mayor entre autres. Quant à la bifurcation du serrenœud, elle ne causerait d'embarras que si on voulait le tourner sur son axe pour tordre le lien.
Remarques. Avant d'étrangler un polype qui pend au-dehors, il importe de remarquer que son pédicule pourrait être formé par le fond de l'utérus renversé, et qu'il peut être dangereux alors de placer lu lien sur un point trop élevé de la tumeur. La décomposition d'un polype, dans les organes sexuels, entraine parfois des accidents qu'on serait heureux de pouvoir éviter. Ainsi, l'odeur repoussante qui l'accompagne, est fort désagréable pour la malade et pour les personnes qui l'entourent. Lorsque le polype est très-volumineux , et que la température est fort élevée, il peut réellement arriver que cette odeur soit insupportable. En outre, le putrilage qui en résulte, irrite le vagin et la vulve, et peut, s'il s'en fait une résorption, donner lieu à une infection générale, une fièvre de mauvais caractère. S'il n'est pas possible d'amener la tumeur audchors, il faut bien s'en tenir, pour combattre ces inconvénients, aux moyens de propreté ordinaires, aux injections simples avec l'eau de guimauve ou l'eau d'orge miellée, aux injections avec la décoction de kina , ou mieux avec les solutions de chlorures alcalins; mais, quand le pédicule se trouve naturellement très-abaissé, ou qu'à l'aide de tractions modérées on peut le faire descendre sans causer beaucoup de douleurs, il est bien plus expéditif , et certainement moins dangereux , d'exciser toute la masse comprise au-dessous de la ligature, que de l'abandonner à elle-même. Il n'y a aucune raison de discuter, comme l'ont fait plusieurs auteurs d'un nom imposant, à l'effet de savoir si, quand le lien est placé et qu'on a les parties sous les yeux, il vaut mieux pratiquer l'excision sur-le-champ que d'attendre la mortification produite par le fil. Par la première méthode, on débarrasse à l'instant la malade, sans qu'il y ail véritablement rien à craindre du côté de l'hémorrhagie ; par la seconde, on ne se mettrait en garde que contre ce dernier accident, et, comme elle expose à des suites fâcheuses, sans être utile sous ce rapport, on doit, je crois, y renoncer entièrement. Levret a soutenu qu'après la ligature, la mortification se prolonge jusqu'à l'union du polype avec la matrice, bien que la constriction soit exercée un peu plus bas et que ces tumeurs, une fois étranglées, se détachent à peu près tou-
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jours dans le même point, comme le fait le cordon ombilical à la naissance, quel que soit le lieu où la ligature ait été faite. Cette doctrine parait dangereuse à M. Boyer. En effet, si elle était fausse, elle pourrait entraîner de fâcheuses conséquences pratiques. En l'adoptant, il importerait peu d'arrêter le fil exactement sur la partie supérieure du pédicule ou à quelque distance au-dessous. Or, comme il est ordinairement plus facile de l'appliquer plus bas que plus haut ; comme, en outre, quelques personnes pourraient craindre , en l'élevant, d'atteindre quelque parcelle du tissu de la matrice, la ligature serait fréquemment appliquée de manière à laisser une partie du polype dans les organes. D'un autre côté , s'il est vrai, comme l'affirme M. Boyer, que la vie ne cesse dans la tumeur qu'à partir du lien dont on l'a embrassée, ce lien devra toujours être conduit, si on ne veut s'exposer à la récidive, sur le point le plus élevé de la production morbide. L'opinion de Levret repose sur îles faits. Un chirurgien distingué des départements, M. Gensoul de Lyon , l'a défendue encore tout récemment , en l'appuyant d'observations. Elle n'a d'ailleurs rien de contraire à ce qu'on sait des lois de l'organisme, ni qui ne puisse être comparé à ce qu'on observe lors de la séparation du cordon ombilical. Le tout est de s'entendre sur ce point. Les polypes muqueux, les polypes où viennent se distribuer de nombreux vaisseaux , qui se continuent d'une manière évidente avec le tissu même de l'utérus, ne s'accommoderaient probablement pas de la théorie de Levret, laquelle ne me parait applicable qu'à ceux qui forment de véritables corps étrangers au sein des organes, ou bien encore aux polypes purement fibreux ou lardacés et dépourvus de système vasculaire appréciable.
3° Excision. Plus hardis que les chirurgiens du dernier siècle, les anciens pratiquaient souvent l'excision des polypes génitaux. Philotéus, Aelius, Moschion , etc. , entendaient évidemment parler de cette méthode, lorsqu'ils conseillent «l'enlever les excroissances variqueuses ou héi/iorrhoïdales de l'utérus, avec l'instrument tranchant. D'Aquapendente,qui l'a beaucoup vantée, se servait à ce sujet de lenettes , dont l'extrémité , disposée en ciseaux, lui évitait la peine d'attirer préalablement le polype à l'extérieur. Bien que, çà et là , quelques auteurs l'aient rappelée à l'attention des praticiens; que Tulpius, Water et Fronton cité par Levret, rapportent chacun une observation en sa faveur, elle n'a point encore triomphé néanmoins de toutes les préventions que les idées théoriques ont depuis si long-temps soulevées contre elle. M. Boyer, qui dit l'avoir employée une fois avec succès et qui ne parait pas éloigné «le lui accorder la préférence, n'ose pourtant pas la recommander formellement comme méthode générale. On lui reproche d'exposer plus qu'aucune autre à l'hémorrhagie , à blesser dangereusement le rectum, la vessie, le vagin, la matrice même , et d'être beaucoup moins facile que la ligature. La plaie qu'il faudrait produire a, de son coté, effrayé beaucoup de chirurgiens , qui ont craint d'en-
flammer ainsi l'organe gestaleur,ou de donner lieu à une suppuration , un ulcère difficile à guérir. Les recherches, les dissections «pie j'ai pu faire, d'accord avec celles auxquelles s'est livré dernièrement M. Hervezde Chégoin, m'ont démontré que tous les polypes formés par les corps fibreux proprement dits , peuvent être excises sans le moindre inconvénient. .Jamais, eu effet, ils ne tiennent à la matrice par un pellicule garni de vaisseaux un peu volumineux. La couche ordinairement très-mince, de l'utérus, «|ui leur sert «le coiffe, est constamment réduite à une simple coque, qu'il suffit d'inciser pour «pje leur enucléation puisse être facilement terminée ou avec les iloigts, ou avec le manche «l'un scalpel, comme s'il s'agissait d'un lypome ou d'un kyste souscutané. Quant aux tumeurs homogènes, dures et grisâtres comme les précédentes, qui se continuent avec le tissu de la matrice, la section de leur pédicule n'est pas non plus de nature à faire naître une perte de sang bien redoutable, si j'en juge «lu moins par celles que j'ai rencontrées sur le cadavre, à l'école pratique ou dans les hôpitaux, ou que j'ai eu l'occasion «l'enlever sur la femme vivante. Je ne vois pas, eu troisième lieu, que les masses fibreuses par hypertrophie partielle de l'organe soient capables de justifier la moindre crainte sous ce rapport. Enfin l'excision entière du col de la matrice amène rarement une hémorrhagie abonilante, et il est difficile de croire que la destruction avec l'instrument tranchant des petites tumeurs muqueuses et mollasses, signalées par M. Bérard, non plus que de toute aulre production polypeuse susceptible d'être attaquée par la ligature, rende en réalité cet accident bien redoutable. Il n'y a donc, en définitive, que ces végétations rougeàtres, saignantes, quelquefois douloureuses, rarement pédiculées, dont il a été parlé plus haut, qui pourraient repousser l'excision; mais la ligature ne leur va guère mieux, car il convient de les ranger parmi les affections malheureuses dont rien ne triomphe, et auxquelles ou ne peut que trop justement appliquer l'epithète de noli me tangere. Depuis plus de vingt ans, M. Dupuylren excise toutes les tumeurs polypeuses utérines qu'il est appelé à traiter, et une seule fois l'écoulement «lu sang lui a paru nécessiter quelques soins particuliers. M. Hervez de Chégoiu rapporte de nombreux faits tout aussi concluants. M. Villeneuve, M. Lejeune et une foule d'autres praticiens, ont fait connaître, de leur coté, différentes opérations du même genre, qui n'ont pas été moins heureuses. En Allemagne, MM. de Siébold et Mayer ont publié un travail qui prouve que l'excision, depuis long-temps adopté par eux dans les hôpitaux de Vienne, leur a fourni les plus remarquables succès. Enfin, je me permettrai d'ajouter que de huit opérations de polype que j'ai eu occasion de faire avec l'instrument tranchant, aucune n'a causé la moindre hémorrhagie. Manuel opératoire. L'appareil se réduit à une longue pince de Museux, un bistouri ordinaire ou un simple scalpel, de la charpie, quelques préparations astringentes en cas de besoin , et
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du linge comme pour les aulres opéralions sanglantes. Si la tumeur offrait un grand volume, d'autres instruments pourraient néanmoins devenir nécessaires; tels seraient, par exemple , un forceps ou des crochets aigus, ou, comme je l'ai l'ait quelquefois, de longues et fortes érignes doubles, un peu courbées, pour s'accommoder à la forme des parties. Dans les cas ordinaires, la main droite introduit les pinces fermées dans le vagin, et ne les ouvre pour embrasser la tumeur, qu'autant que les doigts de la main gauebe en protègent, en dirigent les crochets. Par des tractions légères et bien entendues, on abaisse ensuite peu à peu la production morbide; et si la mobilité de l'utérus permet d'en amener facilement le pédicule à la vulve , la section s'en fait ensuite avec la plus grande facilité au moyen d'un instrument tranchant quelconque, pendant qu'un aide lient les lèvres de la vulve soi gneusemenl écartées. Lorsque le polype résiste, au contraire, il faut, sans lui permettre de remonter, qu'avec la pointe d'un bistouri droit, dont la lame a été préalablement garnie d'une bandelette, le chirurgien aille le diviser à sa .partie la plus rétrécie , en suivant toujours l'instrument avec les doigts de la main gauche restés dans le vagin. Chez une jeune dame, demeurant rue du Petit-Carreau, j'eus à opérer un polype gros comme un ojuf de dinde, qui s'insérait à l'intérieur du col , et qui , une fois engagé dans la vulve, sembla ne plus vouloir descendre. Pendant que M. Cottereau , médecin de la malade , le relcnait dans le détroit pelvien , j'introduisis l'indicateur et le médius de la main gauche vers le museau de tanche; puis, de la main droite, je fis glisser, entre le polype et mes doigts , jusqu'en haut du vagin , un bistouri garni , avec lequel il me fut facile de détacher la tumeur. Pas une goutte de sang ne s'écoula, et celte dame aurait pu reprendre ses occupations habituelles dès le troisième jour. Un cas presque en tout semblable vient de se présenler encore dans ma division à la Pitié.
Si le polype empêchait, par son volume, de se comporter ainsi, le bistouri, un peu courbe sur le plat , ou des ciseaux de même forme devraient être employés. Dans les cas où il paraîtrait dangereux d'exercer des tractions sur la matrice, l'espèce de forceps, terminé par une extrémité fortement recourbée, un peu échancrée,et rendue tranchante comme les teneltes de J. Fabrice, forceps dont M. Lobstein, au dire de M. Lauth, a fait plus d'une fois usage, serait une ressource précieuse. C'est dans la même intention que M. Mayer a imaginé de longs et très-forts ciseaux courbés en S, avec lesqinds il va détacher la tumeur, à quelque hauteur qu'elle se trouve. Toutefois, les ciseaux, également irès-Iongs et très-forts , qu'emploient M. Boyer, M. Dupuylren, et qui n'offre qu'une simple concavité sur l'une des faces de leur lame, rempliraient le même but tout aussi facilement. Ils ont d'ailleurs un autre usage, c'est celui de détacher peu à peu le polype des parois du vagin, quand il a contracté des adhérences avec elles , avant de l'abaisser et d'aller en divi-
ser le pédicule, comme il eût fallu le faire clans le cas observé par M. Bérard , puisque la tumeur était fixée sur le vagin par une de ses racines , et dans l'ulérus par l'autre.
Si la tumeur n'était séparée de la paroi organique qui lui donne naissance que par une rainure plus ou moins profonde, au lieu d'avoir un pédicule, et que ce fût un corps fibreux, il ne faudrait pas pour cela se croire indispensa blement obligé de porter l'instrument tranchant jusque dans la partie la plus profonde de cette rainure. Alors, en effet, pourvu qu'on incise un peu au-dessus du plus grand diamètre du polype , et qu'on puisse donner à l'incision une certaine étendue, diviser toute la couche de tissu naturel qui enveloppe la production morbide , il n'en faut pas davantage pour que , avec les doigts, le manche de l'instrument, ou de simples tractions, on parvienne à le détacher, comme on sépare un noyau de fruit des parties qui l'enveloppent. Les lambeaux membraneux et irréguliers, suite d'une pareille énucléation, ou se rétractent et se cicatrisent en revenant sur eux-mêmes , ou sont en partie détruits par la suppuration. Les polypes utérins offrent quelquefois un volume si considérable, qu'ils remplissent la presque totalité du vagin , et vont même jusqu'à s'élever dans l'hypogastre ou les fosses iliaques. Baudelocque dit en avoir observé un dont la moitié inférieure occupait le bassin , tandis que l'autre faisait une forte saillie audessus du détroit supérieur. Il put en étrangler la première partie; mais, quand elle fut tombée, Louis ne voulut pas qu'on fût chercher l'autre avec le forceps. La femme mourut, et Baudelocque affirme qu'il eût été possible d'extraire la seconde portion du corps étranger tout aussi bien que la première. C'est pour des cas de ce genre que le même auteur conseille l'emploi du forceps, dont Herbiniaux avait fait usage avant lui, avec un plein succès. Depuis lors, M. Deneux, M. Mural, M. Hervez de Chégoin , l'ont employé avec tous les avantages que s'en était promis Baudelocque. Maintenant qu'on a des idées assez nettes sur la nature de ces polypes volumineux , l'extraction en sera tentée avec d'autant plus d'assurance qu'on ne se croira plus obligé de recourir en même temps à la ligature. Après tout, le forceps n'est pas le seul instrument, n'est pas même toujours le meilleur instrument qui soit indiqué dans ce cas. Au mois de septembre 18Ô0, je fus appelé par M. le docteur De Mazières, à Bergues, près d'une dame qui avait été conduite aux portes de la tombe par une tumeur fibreuse énorme de la matrice, tumeur qui faisait saillie au-dessus du pubis et remplissait tout le vagin. Quoique résistante et très-élastique, elle se laissait tellement déprimer, que les cuillères du forceps tendaient continuellement à glisser soit en avant, soit en arrière. J'aimai mieux en embrasser le sommet avec de très-longues pinces de Museux, puis conduire au-dessus de sa portion la plus épaisse, deux fortes érignes à doubles crochets, une de chaque côté, et les enfoncer profondément dans sou tissu. Ainsi saisie par quatre points à la fois ,
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des traclions méthodiques la conduisirent peu à peu dans le détroit inférieur. Le périnée , qu'il Fallut inciser en arrière, résista long-temps; mais enfin , l'indicateur m'indiquant que le pédicule du polype était fortement tendu, je glissai sur lui un bistouri droit , garni de linge, et une incision de quelques ligues suffit pour permettre à l'élasticité des parties de terminer l'opération. C'était un corps fibreux, dont le volume égalait celui de la tète d'un enfant. Aucune hémorrhagic n'eut lieu, et malgré l'état de marasme, d'épuisement, où la malade avait été réduite, sa santé , d'après ce que m'en a écrit un mois plus tard M. De Rlazières, s'est complètement rétablie. Il est pourtant des cas où la tumeur est tellement disposée , que rien ne semble pouvoir l'abaisser. Une femme, âgée de trente-six ans, fut envoyée dans mon service, à l'hôpital Saint-Antoine , par M. Knpeler , après être resiée long-temps dans les salles de médecine. Sa tumeur remplissait la presque totalité du bassin, et formait un relief considérable audessus du détroit. Nous convînmes, M. RIarjolin, RI. Kapeler et moi , que l'extirpation en serait tentée par les voies naturelles. Je la saisis trois fois avec un forceps ordinaire , et trois fois mes efforts furent insuffisants pour la faire descendre. Craignant alors d'augmenter inutilement ses souffrances, je crus devoir abandonner la malade aux suites naturelles de son affection. Elle succomba au bout de quelques mois. A l'autopsie, nous trouvâmes un corps fibreux, dépourvu de pédicule, en grande partie tombé en putrilage , ayant sa source dans l'épaisseur de la paroi gauche du col , dont il fut d'ailleurs facile de le séparer après en avoir incisé la couche de tissu naturel. Une autre tumeur, grosse comme les deux poings seulement, adossée, par un de ses côtés, avec la précédente, occupait la partie droite de l'utérus, et se trouvait également enveloppée par une couche mince de cet organe. Ces deux masses, dont la base était presque aussi large que leur plus grand diamètre, et qui offraient plus de volume au-dessus qu'au-dessous du détroit, ne pouvaient pas être assez solidement saisies par le forceps, pour qu'il fût permis de les abaisser et de les enlever ; mais la dissection nous donna la certitude que, malgré l'étendue apparente de leurs adhérences, l'excision par énucléatioH en eût été possible, si, par un moyen quelconque, on avait pu les faire descendre au détroit inférieur, ou porter le bistouri sur quelque point de leur circonférence. Comme ces sortes de polypes ne se déchirent qu'avec beaucoup de difficulté , il ne serait peutêtre pas sans avantage, quand on est parvenu à les rendre saillants à la vulve, de passer au travers, avec une longue aiguille courbe et à manche, percée près de sa pointe, un fort ruban de fil ciré, dont ou ferait une anse, et qui permettrait de tirer sur eux sans embarrasser autant que les autres instruments. Lorsque la tumeur est de nature douteuse , s'il parait possible de la faire descendre en la saisissant avec des pinces, au point de permettre au doigt d'en parcourir le pédicule; si, comme Levrct et Eschen-
bach en citent des exemples, on sent dans ce pédicule des battements artériels) si, malgré les détails dans lesquels nous sommes entrés plus haut , l'hémorrhagie pouvait encore effrayer, rien n'empêcherait d'établir d'abord, comme le conseille RI. Mayer, un lien le plus haut possible, avant de pratiquer l'excision. Ajoutons, pour terminer, que la ligature, pas plus que l'arrachement et l'excision , ne doit être tentée , si la tumeur est encore renfermée en entier dans la matrice, ni quand on a pu se convaincre qu'elle n'est pas la seule, qu'il en existe d'autres dans l'épaisseur de l'organe , hors la portée des moyens chirurgicaux. Après l 'excision , les coins que réclame la malade se bornent à des injections, d'abord émollienlcs, puis détersives, et ensuite légèrement dessiccatives. Si, contre toute attente, il survenait une hémorrhagie, les injections astringentes, les bourdonnets imbibés d'oxicrat, d'eau de Rabel , de solution alumineuse, ou bien saupoudrés de colophane ou de quelque autre poudre styptique , y mettraient, je pense , promptcincnt un terme. Le tamponnement serait une dernière ressource , qu'on ne devrait pas négliger non plus, après avoir vainement essayé les autres.
Art. 9.
Cancers du col.
L'amputation du col de la matrice est une conquête de la chirurgie moderne. Osiander est le premier qui l'ait positivement proposée vers la fin du dernier siècle, et mise en pratique en 1801. Tulpius, auquel M. Tarral en attribue l'honneur, ne me semble pas le mériter. Les tumeurs sarcomateuses dont il parle étaient évidemment des polypes, ainsi que le prouve suffisamment d'ailleurs la figure de celle qui fut enlevée à sa G'ertruda Turrila. Nulle part, on ne voit qu'il ait réellement songé à réséquer le sommet même de la matrice. Lazzari, qui l'a réclamée en faveur de RIonteggia ; Baudelocque, qui la rapporte à Lauvariol, sont, je crois, tombés dans la même erreur, et je n'ai point été à même de vérifier si André-de-la-Croix et Lapeyronnie l'ont effectivement exécutée, comme le veut RI. Tarral. Tout ce qu'on peut dire est que Wrisberg l'avait conseillée en 1787 , et que plusieurs personnes l'avaient certainement pratiquée par mégarde , avant qu'il n'ait été question de l'exécuter à dessein. Les observations d'Osîànder ne furent pas plus tôt connues en France . que RI. Dupuylren se hâta d'adopter les idées du praticien de Goettingue,et de les soumettra |%' de nombreuses épreuves. RI. Récamier ne tarttëî'pas à suivre la même voie; de telle sorte qu'en fBîtJ, l'excision du col de l'utérus était déjtà , parmi nous, une opération vulgaire. Cependant,' il était réservé à RI. Lisfranc delà répandre "encore davantage, et de forcer les plus incrédules à en avouer enfin le peu de danger. RlaintenanV, elle a été pratiquée un si grand nombre de fois , et par tant de personnes différentes qu'il est lout-à-fait inutile d'en compter les exemples , ni de répondre aux arguments de M. Wenzel et
AU
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«le Zang , qui l'ont si formellement proscrite. Le point difficile est d'en bien préciser les indications. L'alongement , par hypertrophie simple du col, étant une infirmité plutôt qu'une maladie, ne la réclame en aucun cas. Les excoriations, les ulcères, les végétations syphilitiques, n'étant pas incurables de leur nature, la repoussent également. Il en est de même des indurations, des bosselures non douloureuses accompagnées ou non de gonflement chronique, qui s'observent si souvent chez les femmes âgées de trente à quarante ans. Ce n'est donc que dans les cas de dégénérescence cancéreuse bien caractérisée, qu'il est permis d'y avoir recours. Mais c'est justement ici que se trouve le nœud de la question. En effet, tant que le cancer n'est pas ulcéré, ou qu'il ne se présente pas sous l'aspect d'une masse plus ou moins boursouttlée dans le haut du vagin , son diagnostic est d'une difficulté extrême. La dureté ou la consistance naturelle du col, les variétés de volume, de saillie, de densité, de forme, qu'il présente, suivant l'âge et les diverses conditions où la femme peut s'être trouvée, exigent d'abord une grande habitude, pour ne pas faire croire quelquefois à des affections dont il n'existe pas vestige. Ensuite, comment avoir la certitude de ne pas se tromper sur la nature d'une lésion aussi profondément située, au sein d'une eontexture aussi serrée, d'éléments si variables? Ce n'est pastout :unefois la présence du cancer incontestable, il faudrait encore en déterminer les limites. Or , il est rare que, sur ce point, les doutes se dissipent entièrement avant qu'il ne soit très-avancé; et presque jamais, alors, on ne peut garantir que le corps de l'utérus ne soit pas déjà plus ou moins envahi. Le chirurgien est donc sans cesse entre la crainte , 1° d'enlever un organe qui n'est pas malade , de pratiquer sans nécessité une opération pénible et dangereuse , ou bien 2° de n'emporter qu'en partie une altération dont les restes amèneraient inévitablement la mort. La conséquence naturelle de ces remarques est que l'indication formelle d'amputer le sommet c!e la matrice doit être fort rare , et qu'on n'a pas le droit de s'étonner de voir encore les praticiens instruits poser la question de savoir si elle convient jamais. Puisqu'on a pu se demander, quand celte maladie existe au sein, quels seraient les avantages de l'extirpation, il était bien difficile, en effet, que la même question ne fût pas faite lorsqu'il s'agit de l'utérus. Ainsi , tant qu'on admettra l'extirpation pour les cancers, externes, nul ne pourra raisonnablement en refuser l'application aux cancers des organes géniaux, pris dans les conditions convenables. Il est même consolant de remarquer que, dans ce dernier lieu, la maladie reste plus long-temps locale, est en réalité moins sujette à se répéter sur d'autres points que partout ailleurs. Je lie pense donc pas, pour mon compte, qu'on doive renoncer à l'opération d'une manière absolue. Mieux la tenter que d'abandonner la femme à une mort certaine, toutes les fois que l'étendue du mal dontie l'espoir de l'emporter en totaiilé.
Le col utérin se laisse envahir par deux ordres fort différentsdedégénérescencecancéreuse. Tantôt l'affection procède par ulcération , des bords ou de sa cavité vers l'épaisseur de ses parois; et ces ulcères, qui se couvrent parfois de végétations, de fongosités, pénètrent assez souvent jusque dans l'intérieur de la matrice, se comportent à peu près de la même manière que le cancer rongeant, le noli me tangere de la face ou de la bouche; tantôt, au contraire, c'est une masse encéphaloide ou squirrheuse, qui se dé~ veloppe dans l'épaisseur même de l'organe, plus ou moins près de sa portion libre, ou sur tout autre point de son épaisseur.
Cautérisation, Les ulcérations seules permettent l'emploi des caustiques , car les tumeurs ne peuvent réellement céder qu'à l'extirpation proprement dite. Comme il n'est pas sûr, quand la maladie est encore peu étendue ou peu profonde , qu'elle soit plutôt cancéreuse que de toute autre nature, le nitrate d'argent me parait devoir être préféré d'abord. Lorsque l'affection est plus avancée, qu'il n'y a plus de doute sur sa malignité, on peut choisir entre le muriate d'antimoine, la potasse et le nitrate de mercure; de même qu'on pourrait, si on le voulait, essayer le cautère actuel. Toutefois, comme le but n'est pas uniquement de détruire les tissus , mais bien aussi de modifier la surface morbide, comme le nitrate acide de mercure est d'une utilité incontestable dans une foule d'autres altérations du même genre, je ne verrais que de l'avantage à l'adopter généralement.
Manuel opératoire. Après avoir fait placer et maintenir la femme sur le bord d'un lit, après avoir mis le mal à découvert au moyen du spéculum, le chirurgien absterge, dessèche l'ulcère , en y portant successivement , avec de longues pinces, des boulettes de charpie ou de petites éponges. 11 dépose aussitôt, entre la circonférence du col et la face interne du spéculum, un peu de charpie brute pour empêcher le caustique de s'étendre sur les parties saines, et glisse, soit avec des pinces, soit avec un portecrayon un peu long ou soutenu par un autre instrument, un cône de pierre à cautère ou de nitrate d'argent jusqu'au fond de l'excavation ulcéreuse. S'il préfère le nitrate acide de mercure, il en imbibe un bourdonnet de charpie ou de linge fin, et le conduit.de la même manière sur les parties. Avant de retirer le spéculum , des injections d'eau tiède sont faites et répétées pour empêcher la cautérisation de s'étendre ailleurs que sur le lieu malade. La femme est mise aussitôt dans un bain entier, puis tenue au régime de toutes les opérations un peu graves. Néanmoins, s'il ne s'agissait que de simples excoriations ou d'ulcérations légères, il ne serait pas même indispensable de laver à grande eau les parties, et toute autre précaution deviendrait à peu près inutile. L'opération est recommencée un plus ou moins grand nombre de fois, selon l'effet qu'on en obtient, tous les quatre, six ou huit jours, et on ne l'abandonne définitivement qu'à partir du moment où la plaie rouge, vermeille, granulée, offre enfin l'aspect des ulcè-
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res qui tendent à se eientriscr. Soit que la cautérisation n'ait pas paru «levoir être tentée, soit qu'elle n'ait pas eu de succès, et que d'ailleurs on ait la certitude que le mal peut èlre entièrement emporté, il n'y a plus à balancer, on doit se résoudre à l'excision.
Remarques anatomiques. Pour exciser sans crainte le col de la matrice, certaines données anatomiques sont indispensables. Le vagin qui l'entoure est mince, en contact avec la vessie d'une part , avec le rectum de l'autre, et se continue avec le tissu propre de l'utérus par toute son extrémité supérieure. Dans l'état ordinaire, la portion saillante et libre de l'organe {testateur n'a, quoi qu'on en ait dit, ni trois, ni six, ni huit lignes de longueur, mais bien tantôt l'une, tantôt l'autre de ces dimensions, sans être pour cela malade. Ses lèvres , fermées chez les femmes qui n'ont point eu d'enfants, naturellement entr'ou vertes , fréquemment molasses à l'intérieur, bosselées, comme fongueuses même dans certains cas, et plus ou moins boursouflées chez les autres, offrent, en outre, une teinte, tantôt grisâtre, tantôt un peu violacée, tantôt d'un rouge plus ou moins vif, quoiqu'elles soient parfaitement saines. Chez les femmes mariées, sa lèvre antérieure, qui est ordinairement plus saillante et plus épaisse, se présente quelquefois avec des caractères opposés. On peut en détacher le vagin dans l'étendue de plus d'un demipouce , sans courir le risque d'ouvrir le cul-desac péritonéal qui la sépare de la vessie; seulement, comme la poche urinaire adhère d'une manière assez intime à sa face antérieure, c'est elle qui peut être atteinte alors par l'instrument. Ln arrière, le péritoine ne se borne pas à tapisser la surface correspondante de l'utérus. Il descend jusque sur le vagin pour former l'excavation recto-génitale; de manière que, de ce côté, le bistouri n'aurait qu'une épaisseur «le quelques lignes à traverser pour l'ouvrir. C'est probablement par inadvertance que M. Mury a dit dans sa thèse, qu'il y a huit lignes de distance en avant et dix en arrière entre le sommet des lèvres du col et l'intérieur de la membrane séreuse abdominale. Les deux replis péritonéaux qui fixent la matrice dans le bassin ne renferment «jue quelques vaisseaux, quelques nerfs filamenteux et du tissu cellulaire. Offrant d'ailleurs une grande laxilé chez une foule de femmes, ils permettent d'exercer sur cet organe d'assez fortes tractions sans danger, sans produire même de vives douleurs. Enfin , la texture du col étant en quelque sorte dépourvue de canaux artériels ou veineux, l'hémorrhagie, suite de son excision, ne doit être que bien rarement à craindre.
Amputation. La manière d'exécuter l'excision de l'utérus n'est point arrivée toul-à-coup au degré «le perfection où nous la vojons aujourd'hui. Osiander commençait par passer deux rubans de pi, au moyen d'une aiguille courbe, à travers l'organe malade, qu'il abaissait et fixait ensuite avec ces deux anses, de manière à n'en opérer la section qu'après l'avoir plus ou moins rapproché de la vulve. Deux doigts, portés dans le rectum, lui permettaient de le couper en place quand il ne
pouvait le faire descendre; mais l'invention de son kystérotome le mil bientôt à même de renoncer à ses rubans attracteurs, que, lors de sa mort, il n'employait plus depuis long-temps. M. Dupuytren , et après lui la plupart des autres opérateurs, ont remplacé la ligature du chirurgien de Goellingue par une pince de Museux très-longue, dont les crochets sont peu courbés, et avec laquelle on embrasse facilement tonte la partie malade. Comme cette pince déchire facilement les tissus, et qu'il est souvent utile d'en appliquer une seconde, M. Colombat en a fait fabriquer une à quatre branches. D'autres ont imaginé de porter, par l'ouverture du col jusque dans la matrice, un instrument qui peut, en l'ouvrant au milieu de l'organe, se transformer en crochet et permettre de le tirer fortement en bas. Le plus ingénieux de celle espèce est celui de M. Guidon. Un autre, beaucoup plus compliqué, a été proposé par M. Hatin , et M. Réeamier en a depuis imaginé un troisième. Osiander avait négligé l'emploi du spéculum. Parmi nous, au contraire, cet instrument a presque toujours été mis en usage. Aussi nombre de personnes ont-elles cherche à le perfectionner. Celui que M. Réeamier proposa d'abord, était un simple cône en étain. M. Dupuytren y a fait ajouter un manche, qui en rend l'application plus facile. Les anciens en avaient un qu'on trouve figuré dans les œuvres de Paré, de Joubert, de Manget, de Scullet, et qui était composé de deux valves, susceptibles «l'être écartées ou rapprochées à volonté. Construit sur ce principe, celui de madame Doivin est formé de deux moitiés de cylindre, et porte à sa grosse extrémité un manche terminé par deux anneaux, comme une paire de pinces. On l'introduit fermé dans le vagin, et il suffit de tirer en sens opposé sur les deux moitiés de son manche, pour l'ouvrir à la manière «les ciseaux, et agrandir autant qu'on le veut le canal à explorer. M. Lisfranc en a fait fabriquer un qui ne diffère du précédent «|u'en ce que son sommet, un peu aplati, est plusalongé, son épaisseur plus grande, et son manche dépourvu d'anneaux. Pour qu'il puisse se tenir au degré d'ouverlure convenable, M. Guillon y a fait joindre une tige , sorte de curseur, qui, déplacée avec le doigt quand on le juge à propos, lui permet sur-le-champ de se refermer. Le même médecin, voulant éviter le pincement des tissus auquel expose plus ou moins le spéculum brisé ordinaire, y ajoute une troisième pièce quand il est en place. Cette pièce est une plaque qu'on fait glisser de la base à la pointe des deux moitiés principales de l'instrument , par une rainure «pie présente chacune d'elles à la face interne de leur bord libre. Non content «l'avoir un spéculum h deux branches, on a rappelé le spéculum triple, également représenté dans les anciens ouvrages tlont je parlais tout à l'heure. Mais, comme c'est surtout la partie supérieure du vagin qu'il faudrait dilater, MM. Bertze et Colombat ont cherché un spéculum en forme de cône, dont la base serait au manche, quand il est fermé, et à l'autre bout, au contraire, quand on l'a ouvert. Celui de
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M. Bertze se compose de deux tubes renfermés l'un dans l'autre. L'interne, qui se divise en plusieurs branches élastiques dans sa moitié supérieure, est disposé de telle sorte, que ses branches s'écartent, par leur propre ressort, dès qu'on les dégage, en tirant à soi la pièce qui leur sert pour ainsi dire de gaîne. Huit pièces composent celui de M. Colombat, et forment, dans leur ensemble, un cône creux, dont on ouvre ou resserre plus ou moins la pointe quand il est en place, au moyen des vis de rappel placées aux deux extrémités d'un des grands diamètres de sa base. Ouvert, cet instrument représente une sorte de grillage , qui permet très-bien de voir tout à la fois et le col de l'utérus et l'intérieur du vagin. De toutes ces variétés du spéculum, celui de madame Boivin, perfectionné, me parait être le meilleur. Le seul inconvénient que je lui reproche, est de laisser engager la membrane muqueuse du vagin entre ses bords, et d'exposer à la pincer quand on le laisse se refermer. Mais cet inconvénient, que les modifications proposées n'ont encore fait disparaître que fort imparfaitement, se retrouve à un bien plus haut degré dans le spéculum à trois branches de M. Halin , celui de M. Colombat et même celui de M. Bertze, qui, de plus, peuvent blesser les organes par leur pointe, et sont loin de réfléchir la lumière avec le même avantage. Sous ce dernier point de vue, le spéculum primitif ou en cylindre simple est encore le plus commode, sans en excepter même le spéculum criblé de trous, imaginé par M. Bicque. Quant à l'instrument tranchant proprement dit , on en a aussi essayé de plusieurs sortes. M. Dupuytren, par exemple, s'est servi plusieurs fois avec avantage d'une sorte de curette ou de truelle, un peu concave, tranchante seulement à son extrémité supérieure qui est convexe et en forme de demi-lune. Par un mouvement circulaire, cette lame coupe très-bien le col au fond du spéculum; elle pourrait même, à la rigueur, pénétrer jusque dans la matrice, comme pour creuser cet organe en cône, et en enlever toutes les couches morbides. M. Halin a fait appliquer une pince terminée par deux extrémités tranchantes, comme les cuillères de Fabrice d'Aquapendenle ou du forceps de M. Lobstein , à la tige de son instrument principal. Enfin, l'appareil de M. Colombat est construit de telle sorte, que sa pince à érigne porte avec elle une lige, au bout de laquelle existe une petite lame, placée en travers, qu'on peut élever ou abaisser par un mécanisme particulier et qui coupe d'une manière très-nette, quand on la fait tourner sur cette lige, toute la circonférence du col au-dessus des crochets de l'érigne. Il n'est pas jusqu'à la ligature, dont parle M. Lazzari , qui n'ait aussi trouvé des défenseurs, et qui ne puisse, en effet , être exécutée. M. JMayor pense, et non sans quelque apparence de raison, qu'en portant au-dessus du mal un ruban de soie avec ses instruments conducteurs, il serait ensuite extrêmement facile de l'étrangler, au moyen de son constricteur en chapelet.
En définitive , toutes ces nuances se rattachent
à deux méthodes : l'une consiste à faire descendre le col autant que possible, avant de le couper; l'autre veut qu'on l'excise dans sa position naturelle. Celle-ci semble , au premier abord, être beaucoup plus avantageuse que l'autre, en ce qu'elle met à l'abri de toute espèce de tiraillement, de déchirure. Cependant elle convient évidemment moins, d'abord parce qu'elle ne permet pas d'apprécier aussi exactement l'état des parties, de pénétrer aussi loin ni aussi sûrement du côté de la matrice ; ensuite parce qu'elle est , par le fait , évidemment moins facile. Elle ne mérite donc la préférence que dans les cas où l'utérus est trop solidement fixé, pour que, par les tractions les mieux combinées, on puisse le faire descendre jusque dans le détroit inférieur; ce qui doit être extrêmement rare , puisque, pour exciser le museau de tanche avec quelque chance de succès, il faut que la maladie ne soit compliquée d'aucune affection accessoire, d'aucune altération ni de la matrice, ni de ses annexes. Dans la première , il ne doit plus être question des fils d'Osiander, depuis qu'on a su modifier convenablement les pinces érignes. Le spéculum, de quelque espèce qu'il soit, me parait aussi beaucoup plus embarrassant qu'utile. Dirigés par les doigts de la main gauche, les crochets de l'instrument ne seront jamais bien difficiles à placer autour du col, et personne ne doute qu'ils ne rendent les manœuvres plus faciles que si le vagin était libre. S'il devieut utile de les multiplier , afin de prévenir toute déchirure, il est incontestablement mieux d'imiter MM. Dupuytren ou Lisfranc, et de placer une seconde pince de Museux au-dessus ou dans le sens opposé à celui de la première. Le bistouri droit, enveloppé d'une bandelette jusqu'à quelque dislance de sa pointe , pouvant être conduit jusqu'à une assez grande profondeur dans le vagin, m'a toujours paru convenir autant que tout autre. Je n'ai pas besoin d'ajouter que les instruments atlracteurs, qui se déploient à l'intérieur des parties, seraient le plus souvent dangereux, et qu'ils doivent êlre formellement proscrits. Quand on est forcé d'exciser le col de la matrice sans le déplacer, il- est difficile d'éviter l'emploi du spéculum. Comme on a besoin du plus d'espace possible, de beaucoup de liberté, le spéculum brisé est alors le seul qui puisse remplir les vues du chirurgien. C'est alors aussi que les ciseaux légèrement courbes, l'anneau tranchant, la curette de M. Dupuytren , ou le bistouri concave sur le plat près de son extrémité , seraient de rigueur.
Manuel opératoire. Un spéculum choisi, une ou plusieurs pinces de Museux , simples ou en forceps, le bistouri qu'on préfère, les ciseaux ou la curette, de la charpie, des compresses et un bandage en T , forment les différentes pièces d'appareil dont on a besoin. On place la femme comme pour la cautérisation. Un aide lui maintient la tête et les bras. Deux autres se chargent des membres inférieurs. Un quatrième présente les instruments à mesure qu'ils deviennent nécessaires. Le chirurgien , placé en l'ace de la
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vulve, commence par l'introduction du spéculum, s'il a résolu d'employer cet instrument. Après l'avoir enduit de eérat, il le jjlissc doucement dans l'axe du bassin , en appuyant principalement sur la commissure postérieure du pudendum ,ct le conduit ainsi jusqu'au siège du mal; l'incline plus ou moins en avant, en arrière ou tic côté, selon que le col se présente plus ou moins complètement à son extrémité; l'ouvre, au contraire, s'il est brisé, de manière à déplisser entièrement le va;;in, cl à mettre toute l'étendue du mal à découvert, lui supposant qu'il veuille le laisser en place pour appliquer les pinces, il charge aussitôt un aide de le maintenir jusqu'à ce qu'il les ait exactement disposées. Alors il le relire, et c'est en ce moment surtout que le spéculum brisé offre de l'avantage , en permettant à la pince de s'en dégager librement par en haut. S'il néglige le spéculum, deux doigts de sa main gauche sont d'abord portés jusqu'au fond du vagin, où ils restent après avoir apprécié la forme et l'étendue du cancer. Il conduit ensuite la pince fermée sur leur face palmaire, l'ouvre en arrivant au col, et l'applique aussi haut que possible, de manière du moins que ses crochets soient implantés sur une partie saine du col. Avec cette pince, qui doit être enfoncée en poussant plutôt qu'en tirant, il exerce des tractions modérées, et lâche de faire descendre l'organe dans la vulve. Au lieu d'effectuer ces tractions avec les deux mains, il vaut mieux n'y employer que la main droite, loul en agissant dans la direction des axes du bassin , et se servir des doigts de la main gauche pour protéger sans jamais les abandonner les crochets de l'instrument. S'il s'aperçoit que ces crochets lâchent prise, ou que les parties embrassées par eux tendent à se déchirer, il applique immédiatement une seconde pince sur le diamètre opposé du col , après avoir chargé l'aide de maintenir la première. Lorsque les parties se présentent au-dehors, il fait écarter les deux côtés de la vulve avec soin, charge quelqu'un de l'instrument ou des instruments attraetcurs , demande le bistouri préparé, le porte en premier lieu sur le côlé droit et toujours au-dessus du mal, le ramène en avant, puis à gauche, de même qu'il pourrait aussi opérer la section des parties de derrière en devant, et de gauche à droite. Si l'affection ne paraissait pas être exactement limitée, il devrait agir sur les adhérences du vagin , les détruire peu à peu et de manière à pouvoir emporter non-seulement le museau de tanche , mais encore toute la portion supérieure du col , et creuser en cône la partie inférieure de la matrice elle-même, en supposant que la chose lui parût nécessaire. Dès que la section est complète, le fond de l'organe remonte et reprend sa position naturelle. S'il s'était échappé quelques lambeaux, quelques tubercules du cancer , il faudrait réintroduire le spéculum , les saisir avec la pince et en pratiquer l'excision sans hésiter, ou les détruire par les caustiques.
Lorsque, comme cela se voit dans l'immense majorité des cas, il n'y a point d'héinorrhagie ,
aucun pansement n'est utile. On se borne à des injections d'eau tiède, ou d'eau froide, comme le veulent quelques-uns, pour les premiers jours. Cependant je ne verrais aucun inconvénient à glisser jusqu'à la surface saignante un linge lin en forme de chemise, qu'on remplirait mollement de boulettes de charpie. Si le sang coulait avec trop d'abondance , et que l'état de la malade ne permit pas d'attendre , celte chemise rendrait le tamponnement extrêmement facile, et n'exposerait à aucun danger auquel il ne fût aisé de remédier immédiatement. Je n'ai pratiqué que deux fois jusqu'à présent l'excision du col : dans les deux cas je n'ai eu besoin (pic de pinces de Muscux et d'un bistouri droit. Chez la première femme , la totalité du col était prise. L'opération fut prompte, facile et peu douloureuse. Il s'écoula une certaine quantité de sang que des moyens simples suffirent pour arrêter. 1*2 il e mourut le troisième jour cependant. A l'ouverture du cadavre, nous ne trouvâmes ni péritonite, ni autre lésion appréciable. Le reste de l'utérus était sain ; mais il existait une petite masse cérébriforme à droite et en arrière du vagin. Une ouverture large de deux lignes occupait aussi cette paroi du canal vulvo-utérin et communiquait avec l'excavation recto-génitale : était-elle due à l'opération ? dépendait-elle des manœuvres de l'autopsie? C'esl ce que nous ne pûmes déterminer. Il fut facile de s'assurer, au surplus, qu'aucune matière ne s'était épanchée par là. Chez la seconde, éprouvant quelque difficulté à faire descendre le cancer jusqu'en bas, je portai, sans trop de peine, au-dessus de ses limites à deux pouces de profondeur dans le vagin , le bistouri droit garni de sa bandelette en le dirigeant sur la face palmaire des doigts de ma main gauche , et terminai ainsi l'opération. Celle malade, qui a paru d'abord se rétablir, est morte au bout de six semaines. Elle avait plusieurs masses cérébriformes dans la région lombaire, et aussi dans la profondeur du ligament large droit. Une malade opérée par M. Blandin est morte de phlébite utérine. Une de celles qu'a perdues M. Lisfranc fut enlevée par la péritonite. D'autres ont succombé à un état nerveux dont la gravité n'est pas facile à expliquer. Jusqu'à présent on ne voit pas qu'aucune soit précisément morte d'hémorrhagie. MM. Rust et Grœfe à Berlin, M. Roux et M. Dupuytren qui en ont aussi vu périr quelques-unes des suites immédiates de l'opération, n'en accusent point non plus cet accident. L'excision du col de la matrice, quoique facile et souvent peu grave , n'en est donc pas moins quelquefois extrêmement dangereuse et promptement mortelle. D'après les considérations exposées au commencement de cet article , il semblerait, en outre, qu'elle ne doit que rarement réussir. Cependant Osiander l'a pratiquée ving-huit fois; M. Dupuytren, quinze à vingt fois ; et M. Lisfranc , quarante à cinquante fois, sans qu'elle ait causé la mort plus d'une fois sur six ou sept. Des femmes qui l'ont subie ont pu devenir enceintes et sont accouchées une ou plusieurs fois sans accident. M. Dupuytren en cite même qu'on avait été
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obligé d'opérer de nouveauparsuite de récidive, et qui sont également bien guéries. Enfin, on dit que, chez le plus grand nombre, la cure a été radicale. Sans examiner si, depuis qu'on y a recours, l'excision du col utérin n'aurait pas été assez souvent effectuée sans qu'il y eût de cancer comme certaines personnes l'ont avancé, je me bornerai à faire remarquer que M. Dupuytren, qui Ta pour ainsi dire naluralisée en France , y a rarement recours maintenant; que M. LisFranc, auquel elle a donné tant de succès, semble aussi la pratiquer moins Fréquemment qu'autreFois, et que, selon M. Heisse, Osiander lui-même ne la mettait plus en usage quelque temps avant sa mort. Enfin, les deux exemples que M. Slolz de Strasbourg en rapporte, sont également peu propres à en donner une haute idée.
Art. 10.
Extirpation de la matrice.
Historique, Enlever l'utérus a si long-temps paru impossible, que de nos jours encore on a douté que la chose eût été réellement Faite. Une opinion bien différente a cependant été professée, presque à toutes les époques, par quelques auteurs. Pour prouver que cet organe est de peu d'importance chezla Femme , Soranus affirme qu'on l'enlève sans causer la mort, ainsi, dit-il, que Themison l'atteste dans ses écrits, et il va même jusqu'à Faire un précepte de l'opération: car il prescrit, sans aucune réserve, d'extirper la matrice précipitée, si elle se putréfie, et il annonce positivement qu'on l'a quelqueFois excisée tout entière avec succès. On trouve dans les additions de Bauhin à l'ouvrage de Roussel, dix neuF observations qui justifient la hardiesse du médecin d'Ephèse , et Schenk de Graffemberg en relate un plus grand nombre encore.
TouteFois , comme pour les observations qu'on en rapporte, il en est une Foule qui manquent de preuves authentiques ou de détails suffisants, on a pu les rejeter toutes sans examen; d'autant mieux, d'abord, que ces opérations ont été pratiquées tantôt par des sagesfemmes , tantôt par descharlatans et Fréquemment par des chirurgiens peu instruits ; ensuite, qu'il est parFois assez Facile de s'en laisser imposer par un renversement du vagin , une tumeur polypeuse ou sarcomateuse , au point qu'à moins d'avoir pu constater, par l'ouverture du cadavre , l'état des parties, l'esprit peut véritablement rester dans le doute. D'un autre côté, Housset donne tant de preuves d'infidélité dans son ouvrage; Bauhin et Schenck paraissent tellement crédules, que leur témoignage porte naturellement à la défiance. Comment croire que l'utérus avait été enlevé chez cette Femme dont parle Plempius, et qui n'en devint pas moins enceinte par la suite ? de cette autre qui , au dire de Plater, conserva des désirs vénériens, et continua d'avoir ses règles? d'une troisième, que cite Schenck , d'après Carpus? de celle qu'indique Morgagni, d'après AVideman, et qui ont offert les mêmes phénomènes? Vieussens , qui semble plus croyable , et qui donne les détails d'une
autopsie chez une Femme dont on avait enlevé la matrice quinze ans auparavant, convainc-t-il davantage, quand on le voit avouer qu'un reste de l'organe avait été conservé au Fond du bassin? L'observation de celle Pierrelie bouclier , opérée depuis trois ans, que Housset fil exhumer irois jours après sa mort , qu'il ouvrit en présence d'un médecin et d'une sage-Femme qu'il ne nomme pas, ne serait-elle pas une histoire Faile à plaisir?
Néanmoins, il est incontestable aujourd'hui que l'ablation de l'utérus a plusieurs Fois été pratiquée, et que , dans certains cas, les Femmes ont survécu. Sans parler des exemples qu'en citent Moschion , Avensoar, llhasès, Mercurialis, Wœga , Fernel,etc., nous en trouvons un dans Paré, qui ne peut être révoqué en doute: l'opération eut lieu en 1575, le jour des Kois , et la Femme ne mourut que trois mois après , d'une autre maladie. A l'ouverture du corps, Paré put constater l'absence de la matrice, et il Fait remarquer , comme chose admirable, que la nature s'était bornée à bâtir une simple dureté dans le Fond du bassin , à la place de l'organe extirpé. Sous ce rapport , on peut ranger les Faits connus d'extirpation utérine en deux catégories principales: dans les uns, il y avait prolapsus plus ou moins ancien de l'organe, tandis que les autres sont relatifs à son renversement. Parmi les premiers se trouvent l'observation rapportée par H. Saxonia, dans laquelle on voit qu'une servante de Venise s'arracha elle-même l'utérus précipité ; celles de Paul de Leipsick, de Cohausen , de Tencel, de Goulard, de Blasius, celles même que Laumonier, en 1784, Clarck, Vanheer, A. Hunier, en 1797, M. A. Petit, M. Hossack , M. Galot de Provins, en 1809, ont depuis fait connaître. Si tous ces faits ne doivent pas être adoptés comme exacts, s'il parait évident que Laumonier et Bardol entre autres n'ont emporté qu'un polype, au lieu de la inalrice entière, on ne peut plus tenir le même langage à l'égard de M. Galot, qui fit parvenir la pièce à la société de la Faculté de médecine de Paris, ni de M. Marschall de Strasbourg, qui, à la mort de la femme, dix ans après, eut occasion de vérifier sur le cadavrei'absencede l'organe gestateur. D'ailleurs, M. Langenbeck a pratiqué cette opération avec succès, en 1822. L'observation de M. Fodéré, publiée en 1825, celle de MM. Récamier et Marjolin , insérée dans la revue médicale de 1826, et celle enfin que vient de faire connaître M. Delpech, ne permettent plus, à ce sujet, la inoindre hésitation. La matrice précipitée a donc été plusieurs fois détachée du corps, sans amener la mort de la femme. A la seconde série , qui renferme également des faits douteux, et des faits plus ou moins certains, se rapportent l'observation de Ulm, qui dit qu'après l'avoir renversée, en tirant sur le cordon, une sage-femme enleva la matrice d'un coup de rasoir; cette autre, presque en tout semblable, si ce n'est que la femme guérit, dont parle Bernard ; une troisième, du même genre, rapportée par Vrisberg; celle de Viardel; une cinquième, publiée par Caillé , et recueillie dans le Bas-Poi-
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tou ; celle qu'Anselin d'Amiens a fait connaître, et dans laquelle il enleva lui-même l'organe renversé. C'est à cet ordre, en un mot, qu'appartiennent les observations de R. Baxter, de MiiUaér, de Jean Miillcr, de Sorbail; les ras relatés par Figuet «le Lyon, par Faivre de Vcsoul; celui même dans lequel on dit que Dcsault excisa une portion du Tond de la matrice renversée, en enlevant un polype. Sans compter les observations de Gattinaria, Bérenger de Carpi, Fonteyn, que citent M. Dezeimeris, il faut encore ajouter à celle liste les faits puisés dans la pratique de MM. Ch. Jonhson (1822), Newnham, Windsor (1809), Rheineck, Davis, Chevalier, Weber, Gooch , Cordeiro, clc. Au demeurant, c'est pour n'avoir pas toujours distingué l'ablation de la matrice précipitée liors du bassin , de son extirpation sans déplacement préalable, qu'il est resté tant de Vague sur celte dernière opération, jusqu'à l'époque où nous vivons. Sans cette distinction, en effet, il serait impossible de s'entendre, car les deux circonstances sont loin d'être identiques.
1" Matrice déplacée. Si toutes les tentatives de réduction avaient été vaines , et que le mal put compromettre la vie, l'opération dont il s'agit se trouverait indiquée; mais il ne faut pas oublier que la chute de la matrice pure et simple est rarement mortelle; qu'elle peut se réduire à une infirmité; qu'elle a plusieurs fois permis la grossesse, ainsi que l'observation rapportée par Marigues de Versailles et celle de M. Chevreul en offrent la preuve; que le plus ordinairement la santé générale eu souffre à peine , et qu'il faudrait une dégénérescence, un état morbide dangereux par eux-mêmes pour forcer le chirurgien à prendre un semblable parti. Son inversion, après la sortie du fœtus, est ordinairement si facile à faire disparaître, qu'elle ne doit exiger, que par exception, le secours d'une opération aussi dangereuse. Cependant, si la femme avait été mal traitée, si des manœuvres brutales ou ignorantes avaient amené dans l'utérus un état de gangrène ou de désorganisation, tel qu'il n'y eût plus le moindre espoir de pouvoir le replacer ou le conserver, son ablation serait une dernière ressource dont on aurait tort de se priver. Au total, la matrice sortie du bassin ne devra jamais être séparée du corps sans une nécessité bien reconnue. En admettant la réussite de son extirpation comme prouvée, il est juste d'en avouer aussi les dangers et de ne point perdre de vue que les femmes dont parle Blasius, F. de Hilden, Ulmus, opérées par des sages-femmes, en sont mortes; que la malade de M. Wolff a subi le même sort; que celle de MM. Récaroicr et Marjolin n'a survécu que deux mois; qu'une malheureuse, reçue à la Charité au mois de juillet 1824, et dont la matrice renversée avait été liée par erreur huit jours auparavant, a également succombé quelques semaines plus tard; enfin que, si les deux faits rapportés par M. de la Barre et Baudelocque, faits dans lesquels on voit l'inversion utérine disparaître spontanément an bout de plusieurs semaines chez la première femme, et après plus de sept ans de durée chez
la seconde, sont exacts, l'amputation, en pareil cas, doit être bien rarement indispensable.
Manuel opératoire. Los personnes qui ont pratiqué l'ablation de la matrice par ignorance ou par témérité, s'y sont prises de telle sorte que leur procédé ne mérite pas d'être discuté. Il ne peut plus être question, en effet , de l'arrachement ni de l'excision avec un couteau de cuisine ou un rasoir, sans précaution antérieure, ni des cendres chaudes ou autres caustiques si souvent mis en usage par quelques femmes sur ellesmêmes, parles charlatans, certaines matrones et quelques auteurs anciens. Les méthodes rationnelles entre lesquelles il est actuellement permis de choisir , sont l'étranglement avec ou sans excision immédiate, l'amputation pure et simple, et l'extirpation avec dissection du péritoine. La ligature est extrêmement facile , d'autant plus qu'on a sous les yeux le pédicule autour duquel il convient de l'appliquer. Mais ce pédicule offre un certain volume , et les douleurs causées par sa constriction ont plus d'une fois été si vives, que la vie des femmes a paru en être menacée; si bien que, chez la malade de M. Marschall entre autres , il fallut bientôt couper le fil , et que l'excision à laquelle on se décida surde-champ fut suivie d'un plein succès. Celle ligature expose en outre à comprendre dans le lien soit l'urèthre , comme l'a vu Ruysch ; soit une anse d'intestin, comme l'a fait ce charlatan cité par Klein, et cet autre dont parle M. Reyneck; soit la vestie, elc. Dans le but d'opérer une section plus prompte et de produire une douleur moins vive, M. Windsor traversa, comme Faivre l'a fait avant lui, la racine de la tumeur avec un double ruban, afin d'en étrangler séparément les deux moitiés. Du reste , les observations de Newnham, de Clarck, de M. Récamier, prouvent sans réplique que la ligature ordinaire n'est pas toujours dangereuse. Par l'excision on débarrasse plus rapidement la malade. Comme le lien ne peut avoir d'autre but que de prévenir l'hémorrhagie , on ne voit pas du moins quel avantage il y aurait à lui abandonner le soin de faire tomber en entier l'organe. Si donc on adopte l'étranglement, soit simple, soit après avoir divisé en plusieurs portions la racine du corps à retrancher, il me parait avantageux d'exciser aussitôt toute la masse qui se trouve au-dessous. C'est ainsi qu'ont opéré Baxler, Berr.hard et une foule d'autres. Pour éviter la blessure des intestins ou de l'appareil excréteur de l'urine, il suffit d'imprimer quelques secousses au bassin en l'élevant sur le lit un peu plus que le reste du corps. D'ailleurs, les douleurs qui accompagnent le pincement des entrailles, seul accident de ce genre que la plus légère attention ne permette pas toujours de prévenir, indiquerait assez promptemeut la méprise, pour qu'il fût aisé d'y remédier sans délai , et, à moins de porler très-haut le ruban constricteur comme le fit un charlatan mentionné par Ruysch. la vessie et l'urèthre seront toujours à l'abri du danger. La ligature multiple qui a, sans aucun doute, les mêmes avantages ici que dans les hernies épiploiques, cause moins de
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douleur, parce qu'elle produit moins de traclions et de plissements sur la racine de l'organe , coupe plus vile les parties et est moins exposée à glisser, à lâcher prise quand on pratique en même temps l'excision , qu'une ligature ordinaire. L'excision de l'utérus, depuis long-temps précipité , ne m'en semble pas moins devoir être généralement préférée à la ligature. Le seul danger qui l'accompagne est l'hémorrhagie. Or, les vaisseaux contenus dans le pédicule de la tumeur sont assez peu volumineux pour que, de ce côté, on n'ait rien de bien grave à redouter. Au surplus, qui empêcherait d'en faire la ligature si elle paraissait utile, ou bien d'employer les topiques astringents, le tamponnement, la cautérisation avec le fer chaud? Moins douloureuse, plus prompte, l'excision offre d'incontestables avantages sur l'étranglement, et devrait procurer une plus forte proportion de succès. C'est elle qui fui employée chez les malades dont Paré, Brrnhard, etc., onl rapporté l'observation. Néanmoins, je ne vois pas ce qu'on gagnerait à imiter M. Langenbeck. La personne qu'il a opérée avait un prolapsus incomplet avec dégénérescence squirrheuse, comme celles de Ruysch , de MM. Ilossack, Wolff, Fodéré , Récamier. Ce chirurgien crut devoir disséquer minutieusement, de l'extérieur à l'intérieur, la totalité du péritoine utérin; de façon qu'après l'enlèvement de l'organe, cette. membrane s'est trouvée intacte. Il est vrai que sa malade est parfaitement guérie, et qu'elle existe encore aujourd'hui. Le passage de l'air dans l'abdomen par le vagin , regardé comme possible, même après la guérison , par Rousset qui en cite un exemple, et comme dangereux par Siébold qui lui attribue la mort d'une de ses malades, est alors sûrement empêché. Remarquons d'abord que tout ce qu'on a dit sous ce dernier point de vue, se borne à de simples assertions, faciles à réfuter, et, ensuite, que s'il fallait suivre le procédé de M. Langenbeck, l'excision deviendrait une opération des plus longues et des plus difficiles.
2° Matrice non déplacée. Une question qui fait naturellement suite aux précédentes, est celle qui concerne l'enlèvement de l'utérus en totalité et non déplacé. Si on en croit Lazzari, cette opération aurait été pratiquée trois fois par Monteggia , vers le commencement de ce siècle. Siébold veut aussi qu'Osiander , le père , l'ait exécutée une fois avec succès. 11 parait du moins certain que, le 15 avril 1812, elle fut effectivement mise en pratique par Paletta ; mais ce fut une méprise de sa part : il ne voulait enlever que le col devenu cancéreux, et ne reconnut qu'il avait détaché l'utérus en entier, qu'en l'examinant après l'opération. C'est donc au docteur Sauter de Constance qu'on doit d'avoir le premier conçu le projet de cette opération, et de l'avoir exécutée d'après une méthode rationnelle et des règles bien arrêtées. Dans ce sens, on peut actuellement se demander si l'extirpation de la matrice est réellement possible, si elle est utile, et de quelle manière elle peul devenir dangereuse. Un mot sur chacun des exemples qu'on en possède, mettra le lecteur à même de
porter un jugement sur ces différents points, La malade de M. Sauter, opérée le 22 janvier 1822, est morte quatre mois après, et, dit l'auteur, d'une paralysie du poumon : la vessie avait été lésée. C'est le 5 février 1824, que M. Hoelscher imita le chirurgien de Constance. La mort eut lieu au bout de vingt-quatre heures. L'ouverture du corps démontra l'existence d'une péritonite. Celle que Siébold opéra le 19 avril 1824, n'a survécu que soixante-cinq heures, et est morte aussi de péritonite. Chez la malade opérée par M. Langenbeck, le 11 janvier 1825, et qui mourut au bout de trente-deux heures, on trouva également des traces de péritonite. La seconde femme que Siébold ait ainsi traitée, et qu'il opéra le 25 juillet 1825 , mourut le lendemain avec la même phlcgmasie que les autres , et présenta , en outre, plusieurs lésions organiques, qui auraient dû être reconnues d'avance. Le 5 août de la même année, M. Langenbeck eut recours aussi pour la seconde fois à l'extirpation de la matrice, et la femme, morte cinquante heures après, offrit, comme les précédentes, des traces incontestables d'inflammation abdominale. Des quatre malades opérées par M. Blundell, depuis le 19 février 1828, trois sont mortes , l'une au bout de trente-neuf heures, l'autre de neuf, la troisième très-promptement , sans que l'on sache bien exactement quelles sortes de lésions ont été trouvées à l'ouverture des cadavres. La première, qu'on avait regardée comme guérie, est morte un an après, à l'hôpital de Guy, d'une récidive du cancer. Celle de M. Banner, opérée le 2 septembre 1828, est morte le quatriè.ne jour, d'une péritonite. M. Lizars d'Edimbourg a voulu marcher sur les traces de ses deux compatriotes, et la malade qu'il opéra le 2 octobre 1828, est morte dans les vingt-quatre heures. M. Langenbeck y est revenu en 1829, et sa malade n'a survécu que quatorze jours. Le 26 juillet 1829, M. Récamier l'a le premier pratiquée en France. C'est lui qui semblait en avoir obtenu le plus beau succès, et cependant il a eu la douleur de perdre sa malade au bout d'une année, comme M. Blundell. Malheureusement l'autopsie n'a pu en être faite. J'ai seulement appris qu'elle avait succombé à une diarrhée chronique , et à un étal fébrile prolongé. En sa présence, M. Roux en opéra une autre, le 20 septembre 1829. Celle-ci mourut dans la soirée du lendemain. La vessie avait été ouverte. Quelques jours après, le professeur Roux pratiqua une seconde fois l'exlirpalion de l'utérus, et dans des conditions peu favorables. L'opération fut longue , douloureuse; une hémorrhagie assez abondante survint , et la mort eut lieu au bout de vingt-cinq heures. M. Récamier l'a pratiquée de nouveau le 13 janvier 1850. Une hémorrhagie s'est aussi manifestée , et la femme est morte en trente-trois heures. M. Dubled en a, de son côté, opéré une le 20 juin 1850, qui n'a survécu que vingt-deux heures, et qui a succombé à des symptômes ataxiques, dont l'ouverture du cadavre n'a pu donner l'explication. M. Delpech, qui a cru devoir la tenter à son tour, n'a pas été plus heureux que les autres.
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Sa malade est morte le troisième jour. Il affirme qu'il n'y avait point de péritonite. Enfin les journaux anglais en ont publié un dernier exemple, qui appartient à M. Evans, et qui aurait été suivi de succès; mais je n'ai pas assez de détails à ce sujet pour en parler plus longuement. Sans y comprendre les faits de Monteggia, d'Osiander , etc. , voilà donc, en y ajoutant celui de Paletta , dont la malade mourut le troisième jour d'une péritonite intense , vingt-une extirpations de matrice, bien authentiques, bien incontestables, pratiquées depuis vin;;t ans, et sur ce nombre pas une guerison permanente. Y a-l-il rien en chirurgie de plus effrayant? et la conséquence d'un aussi triste résultat n'cst-elle pas qu'on doit décidément bannir cette opération de la pratique? Toutefois le mal auquel il conviendrait de l'appliquer, est si commun, si constamment mortel , conduit à la mort à travers tant d'angoisses et de douleurs, qu'on n'abandonnera pas sans peine une dernière ressource, qui avait paru pouvoir lui être quelquefois opposée avec succès , que quelques personnes y reviendront probablement encore , et que les faits précédents ne suffiront pas aux yeux de tout le monde pour en justifier la proscription définitive. Parmi les dangers qu'elle entraîne , celui de la péritonite se place en première ligne. Cependant , cette inflammation n'a pas toujours eu lieu. La malade de M. Sauter, celles de MM. Blundell et Récamier , qui ont survécu , n'en ont point été affectées, et le cadavre de quelques-unes de celles qui ont succombé dans le principe n'en a point offert de traces. Il faut ajouter toutefois que, chez les femmes dont la mort est survenue le plus proraplement , en moins de vingt-quatre heures, par exemple, la péritonite n'aurait pas eu le temps de se développer encore , quand même elle serait une suite nécessaire de l'opération. D'un autre coté, si l'on considère que la péritonite traumatique peut souvent être prévenue, et que la médecine n'est pas sans moyens pour la combattre, quand elle est développée , on ne conçoit pas qu'il faille , uniquement à cause d'elle, reuoncer à pratiquer l'ablation de la matrice. L'hémorrhagie est un autre accident qui ne laisse pas d'être grave : plusieurs malades en ont été prises, ainsi que nous l'avons vu chez l'une de celles qu'a opérées M. Roux, une autre de M. Récamier, et qu'on l'a observé aussi en Allemagne et en Angleterre. Chez le plus grand nombre néanmoins, elle ne s'est point manifestée, et il est permis d'espérer que le perfectionnement des procédés opératoires permettra un jour de l'éviter assez sûrement. Quelques-unes sont mortes épuisées , dit-on, par la douleur et les souffrances. S'il en est ainsi, la nature et la position des parties à enlever doivent laisser l'espoir de remédier un jour, du moins en partie, à cet autre danger. Reste à savoir pourquoi les femmes qui avaient échappé aux suites immédiates de l'opération, à ce premier et violent orage , sont restées languissantes et ont fini par succomber. 11 n'y a plus là de péritonite, ni d'hémorrhagie, ni de douleurs, qu'on puisse accuser. Cette malade,
cilée par Vicussens, qui a survécu quinze ans; celle de M. Marschall , qui n'est morte qu'au bout de dix ; celle de M. Langenbeck, qui existe encore, etc., et auxquelles l'utérus précipité a été enlevé , répondent suffisamment à l'objection des chirurgiens qui pensent que c'est purement et simplement à la privation de la matrice , que les malades dont je viens de parler ont dû leur mort.
Quoi qu'il en soit, nous voyons , par le fait, quelles chances promet l'extirpation de la matrice devenue cancéreuse et prise dans les seules Conditions qui permettent de la tenter. Maintenant, si nous cherchons à préciser ces conditions, nous verrons que la chose n'est pas facile et combien leur réunion doit être rare. Tant que le cancer n'a pas envahi tout l'organe , l'excision pure et simple permettant de remonter très-haut, doit suffire, doit seule être tentée. C'est par le moyen de l'excision que M. Rcllini a extirpé la moitié inférieure de l'utérus, en 1828 , avec un plein succès. C'est aussi par l'excision que M. Dubled a proposé de remplacer l'ablation dans son travail présenté à l'Académie. Lors, au contraire, que la maladie occupe la totalité de l'organe, comment être sûr qu'elle n'en occupe aucun autre? Il est bien vrai que le doigt, porté successivement dans le vagin et dans le rectum pendant que l'autre main appuie sur Thypogastre , permettra fréquemment de soupçonner qu'il existe ou n'existe pas d'altération matérielle dans l'excavation pelvienne, dans la région des ovaires ou des trompes, en un mot, dans les annexes ou les environs de l'utérus; mais, sous ce rapport, l'homme le plus exercé ne peut le plus souvent acquérir que des probabilités plus ou moins fortes , et jamais de certitude. Comment donc, avec de pareilles données, se résoudre à pratiquer une opération aussi redoutable! En supposant même que la matrice soit seule affectée, il faut au moins qu'elle conserve sa mobilité naturelle , qu'elle soit libre d'adhérences morbides , sans quoi les procédés opératoires actuellement connus seraient à peine proposables. Or, tant qu'elle reste dans cet état, il n'est pas probable que le cancer l'ait envahie dans toute son étendue, et dès lors l'idée de l'excision doit se représenter à l'esprit. Puis, comment décider, si la désorganisation n'est pas très-avancée, que le corps de l'utérus est véritablement cancéreux, qu'il est un peu plus ou un peu moins gros que dans l'état normal, quand on n'en peut juger qu'à l'aitle des doigts , au travers des parois du ventre, du rectum ou du vagin?
Deux méthodes principales ont été imaginées pour l'extirpation de l'utérus, l'une qu'on peut appeler hypogastrique } et l'autre sous-pubienne.
Si l'on en croit Musitanus, l'extirpation de la matrice par l'hypogastre serait loin d'être nouvelle, comme on parait le croire généralement. Cet auteur dit, en effet , d'après Wier, qu'une fille excessivement lascive, fut ainsi opérée par son père, qui lui fit une incision au bas ventre et alla chercher par cette plaie l'utérus qu'il exdsa sur-le-champ. Mais il est probable que le
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paysan dont parle Musitanus, s'est borné à l'enlèvement des ovaires, comme on !e fait chez la femelle des animaux domestiques, sans toucher à la matrice elle-même. La même remarque s'applique aux passages d'Aétius , de Schurigius , etc., où on trouve que des chirurgiens avaient osé ouvrir le ventre de certaines femmes pour extirper l'organe gestateur. Quoi qu'il en soit , la méthode hypogastrique a été décrite et posiiivement proposée, en 1814, par M. Gutberlat, qui entre, à ce sujet, dans les détails les plus circonstanciés. Une sorte d'anneau, fixé sur un long manche, lui sert, en !t portant par le vagin , à embrasser le museau de tanche et à fixer la totalité de l'organe du côté du ventre. Une incision, suffisamment étendue, qu'il pratique ensuite sur la ligne blanche au-dessus delà vessie , lui permet d'introduire les doigts de la main gauche dans l'abdomen, puis d'aller avec des ciseaux conduits de la main droite , détacher les ligaments larges ainsi que l'extrémité supérieure du vagin, et d'extraire la mairies en entier. L'auteur ne parait point avoir mis sa méthode en pratique sur la femme vivante. A en juger parce qui a lieu sur le cadavre, son porte-anneau ne pourrait convenir que dans les cas où le col n'est point augmenté de volume. Ce serait, au surplus , un moyen fort infidèle de proléger lebas-fond de la vessie. Quant à la séparation de l'utérus, elle est, par cette méthode , véritablement assez facile. M. Langenbeck est , je crois , le premier qui ait osé en faire l'application pendant la vie. Mais en modifiant un peu le procédé du docteur Gutberlat , il veut qu'avant d'aller à l'utérus, on puisse s'assurer, du doigt et de l'œil, dans quel état se trouvent les trompes et les ovaires, afin d'exciser aussi ces organes quand ils participent à l'altération. De plus, il a cru devoir ouyrir d'abord le péritoine par le vagin pour être plus sûr de ménager la vessie. Malheureusement plusieurs des modifications de l'habile chirurgien de Goettingue semblent plus propres à compliquer qu'à perfectionner la méthode hypogastrique, telle que l'a recommandée M. Gutherlat. Cette méthode vient d'être aussi tentée en France par M. Delpech, qui veut en définitive qu'on détache préalablement la matrice en avant par le vagin, et que, pour aller la chercher à travers l'hypogastre , on fasse sur le côté de la ligne médiane une incision semi-lunaire, à convexité externe , afin de fabriquer dans ce point un large lambeau, une sorte d'opercule qu'on renverse sur son bord droit, et qui met le chirurgien à même de manœuvrer ensuite librement au fond du bassin. S'il était jamais prouvé que de larges ouvertures aux parois du ventre peuvent être sans danger, nul doute que la méthode hypogastrique, plus ou moins perfectionnée, ne finit par rendre l'extirpation de la matrice assez facile. Mais la combiner avec la méthode souspubienne n'est pas le moyen de la faire prévaloir, pas plus que l'incision du périnée, proposée par F. Corne , n'était de nature à faire adopter la taille sus-pubienne : c'est déjà bien assez de l'une, sans chercher encore à les réunir tou-
tes les deux. Des vingt-un exemples connus d'ablation de matrice , dix-neuf ont été effectués en pénétrant de bas en haut. M. Sauter ne pouvant pas abaisser l'organe , comme le faisait Osiander, divisa en remontant et à petits coups le vagin sur la face antérieure du col , parvint à opérer l'antéversion de l'utérus, put en séparer successivement les deux ligaments larges , et terminer en l'isolant peu à peu du rectum. MM. Hoelscher et Siébold ont opéré à peu près de la même manière. Une fois cependant ce dernier fut obligé d'inciser latéralement le vagin pour faciliter les mouvements et l'introduction de ses mains. Il crut aussi devoir prendre la précaution d'introduire un cathéter dans la vessie , dans le but de protéger ou de diriger l'action du bistouri pendant qu'il séparait le canal valvo-utérin du devant de la matrice. M. Langenbeck commença par inciser le périnée d'avant en arrière; puis il divisa le vagin en arrière, en avant et sur les côtés; saisit enfin l'utérus par son fond, et en compléta la séparation par une dissection soignée. M. Blundell détache le vagin en arrière, et pénètre ainsi dans la fosse recto-utérine du péritoine ; accroche ensuite le fond de la matrice, en opère la rétroversion, divise les ligaments larges, et termine par sa séparation d'avec la vessie. M. Banner aima mieux renverser l'organe sur le côté après l'avoir détaché en arrière, en avant et d'un de ses ligaments larges, que d'en opérer la culbute sur l'une de ses faces. Il finit son opération par la section de l'autre ligament large. L'incision du périnée , mise en pratique par M. Langenbeck, fut portée jusque dans le rectum par M. Lizars, qui divisa ensuite le vagin surles deux faces de l'organe malade, avant de le renverser.
En France, M. Récamier et M. Roux ont toujours suivi le procédé de M. Sauter, modifié en deux points. Si on pouvait introduire un des instruments attracteurs mentionnés plus haut, M. Récamier en conseillerait l'emploi; sinon il aimerait à pouvoir conduire jusque dans l'utérus une branche à deux crochets d'une pince érigne , dont l'autre griffe aurait trois pointes et serait appliquée aussi haut que possible sur la face externe du col. Si on ne peut agir de cette manière, il veut qu'on s'en tienne aux pinces de Museux, soit simples , soit articulées, comme le forceps; soit coudées en Z , ou simplement à angle droit , comme l'a proposé M. Tanchou, vers le tiers externe de leur manche, afin qu'elles ne masquent pas trop les objets pendant le reste de l'opération. Avec l'un ou l'autre de ces instruments, on abaisse le cancerautant qu'il est possible. Un bistouri droit, protégé par la main , détache, de basen haut , le vagindu devant du col , puis de la matrice elle-même jusqu'à ce qu'on arrive très-près du péritoine qu'on ouvre ensuite, soit avec un pharyngotome , soit avec un bistouri convexe et boulonné, soit avec un instrument tranchant quelconque. Le même bistouri, le bistouri boulonné , ou mieux encore un bistouri courbe, toujours dirigé par le doigt , porté par l'ouverlure péritonéale , à droite et à gauche successivement, suffit pour détacher en
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entier la face antérieure de l'organe du bas-fond delà vessie, et mettre la racine des ligaments larges à découvert. L'indicateur, (disse au-dessus de la trompe, passe facilement sur la face postérieure du repli péritonéal, permet de couper de haut en bas toute l'épaisseur de ce repli jusqu'à son tiers inférieur , et d'en embrasser le reste dans une forte ligature. Après en avoir fait autant du côté opposé, M. Iléeamier termine la section des ligaments larges , renverse l'utérus en avant et le sépare enfin du rectum, en procédant de haut eu bas.
Les ligatures employées par M. Iléeamier, ne portent que sur la moitié inférieure des ailerons péritouéaux, parce que, dit ce praticien, c'est là que se trouvent les principales branches vasculaires. 11 «M'oit même qu'à la rigueur on pourrait à l'aide d'un doigt porté dans le rectum, et du pouce ou d'un autre doigt introduit dans le vagin, reconnaître, à ses battements, l'artère utérine , et parvenir à la lier dans la partie inférieure du ligament qui la renferme; de manière que cette ligature, qui constituerait une opération à part, devrait être faite trois ou quatre jours avant l'opération principale. C'est une modification que M. Gendrin trouve également très-facile, qu'd regarde comme fort importante, et que, par conséquent, il conseille avec instance. Ce médecin veut en outre que l'utérus soit successivement isolé dans toute sa circonférence, et tourné sur son axe, plutôt que renversé, quand on en est sur la fin de l'opération. Au lieu de placer son lien au-dessous de l'insertion des trompes , comme M. Récamier , M. Tarai commence, au contraire, par en entourer la totalité du ligament large, en se servant d'une aiguille courbe comme celle de Desthamps, pour le porter, et de son doigt indicateur et du pouce gauche pour en diriger la marche. M. Tarai conseille en même temps de faire tenir une algalie dans la vessie, afin de s'en servir, à l'instar de Siébold , comme d'un moyen directeur, pendant la dissection du vagin sur la face antérieure de la matrice. En soutenant, avec le dos de l'indicateur et du médius, le fond de la poche urinaire , au-devant de l'instrument tranchant, à mesure qu'on sépare les tissus dans ce sens, et cela jusqu'à ce que le péritoine luimême soit ouvert, on évite, dit-il, de blesser la vessie bien plus sûrement que si on s'efforce de déchirer la couche cellulaire plutôt que de la couper. Enfin, M. Dubled croit qu'après avoir abaissé la matrice autant que possible, et détruit les adhérences d'un ligament large à l'autre, en avant puis en arrière, passé une ligature au-dessous de la racine des trompes, à travers les ligaments latéraux, pour en embrasser les deux tiers inférieurs, et permettre de les couper entre le fil et l'organe gestateur, il serait aisé d'amputer l'utérus jusqu'auprès de son fond ou de son bord supérieur, de manière à laisser les trompes, les ovaires et les ligaments ronds en place , et même aussi sans ouvrir nécessairement la cavité péritonéale. Mais il est évident que ce procédé ne concerne plus l'ablation complète de l'utérus , et qu'il n'est qu'un perfec-
tionnement de l'excision, telle que l'a pratiquée M. Bellini. Dire maintenant quel procédé vaut le mieux parmi toutes ces nuances, serait d'autant plus difficile qu'aucun d'eux n'a été suivi d'un succès absolu, et que l'apparence de guérison chez certaines femmes appartient à des procédés différents. Ainsi, celle de M. Sauter, dont l'utérus fut renversé en devant , a vécu quatre mois; celle de M. Blundell, qui a continué de vivre une année, fut opérée par le renversement en arrière ; la malade de M. Iléeamier, qui est restée un an guérie, avait été soumise au premier procédé de cet auteur. Quant aux perfectionnements proposés par MM. Gendrin et Tarai, comme ils n'ont encore été mis en pratique que sur le cadavre, je ne crois pas avoir besoin d'en discuter les avantages ou les inconvénients. Au surplus, comme personne n'entreprendra l'opération (si jamais on la renouvelle) sans y avoir longuement réfléchi, il est probable que chacun se croira en droit de modifier encore ces différentes méthodes; en sorte que je craindrais d'abuser des moments du lecteur en examinant plus longuement celles qui viennent d'être indiquées brièvement.
Art. 11.
Fistules vêsico-ragivalcs.
Malgré sa fréquence et les accidents qu'elle cause , le dégoût qu'elle inspire, la fistule vésicovaginale n'a été jusqu'ici soumise qu'à un assez petit nombre de tentatives chirurgicales. Qu'elle soit le résultat d'un accouchement pénible , de mauvaises manœuvres obstétricales, d'une perforation gangreneuse, d'une contusion ou d'une lésion traumatique quelconque, elle n'en forme pas moins à peu près constamment une maladie incapable de disparaître spontanément ; et le peu de succès des essais auxquels on s'est déjà livré, ne justifie pas le silence presque absolu de nos auteurs classiques à son sujet : plusieurs sortes de médications peuvent cependant lui être opposées.
1° Suture. La suture, qui a dû se présenter de prime abord à la pensée , est d'une application si difficile, que peu de praticiens ont osé la tenter, et qu'il en est à peine question dans les ouvrages sortis de l'École de Paris. Aviver les bords d'une ouverture qu'on ne sait par où saisir, la fermer avec des aiguilles ou des fils que rien ne parait pouvoir fixer, agir sur une cloison mobile entre deux réservoirs, soustraite aux regards, et sur laquelle nous n'avons presque aucune prise, a semblé ne pouvoir conduire qu'à faire souffrir inutilement les malades , et on s'est généralement abstenu de la suture. Roonhuysen, qui, au dire de M. Chelius , l'a le premier recommandée , ne l'avait point mise en usage. Si j'ai bien compris, c'est son neveu qui lui en parle , et qui pense qu'après avoir avivé les bords de la division, on pourrait les traverser, et les maintenir en contact avec une tige de plume taillée en pointe. Les succès qu'elle aurait procurés à Fatio, Waller, Schroeger, ne sont pas non plus entourés de preuves assez con-
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cluantes pour entraîner une conviction entière. Il n'est plus permis aujourd'hui, néanmoins , de révoquer son efficacité en doute. Des expériences multipliées , faites par M. Nœgelé , en 1812, permettent d'en espérer la réussite dans un bon nombre de cas. Marchant sur les traces du professeur de Heidelberg, M. Erhmann en a eu la preuve sur une malade que M. Flamant lui a confiée, et la thèse de M. Deyber fait voir que, de concert avec ce dernier, il ne fut pas moins heureux chez une seconde femme traitée par eux à Strasbourg. Très-large dans l'un de ces cas, plus étroite dans l'autre, la fistule ne se cicatrisa toutefois qu'après la chute des fils et une suppuration assez long-temps prolongée, en sorte que la guérison n'eut pas lieu par l'effet du contact immédiat des parties. En 1828, M. Malagodi de Bologne l'a pratiquée, de son côté, avec non moins de bonheur, et l'épreuve malheureuse qu'en a faite M. Roux, en 1829, à la Charité, ne dit vraiment rien ni pour ni contre, puisque les symptômes qui ont précédé la mort de sa malade, sont tout-à-fait en dehors de ceux qui appartiennent naturellement à la suture.
Procédés opératoires. M. Malagodi s'y est pris de la manière suivante : après avoir fait coucher et maintenir la malade comme pour l'opération de la taille, il porta l'extrémité de l'indicateur, garni d'un doigtier en peau , dans la vessie, par le vagin, à travers la fistule, s'en servit à la manière d'un crochet, pour faire saillir l'une des lèvres de cette dernière, l'attirer un peu vers la vulve, et en réséquer la partie calleuse avec un bistouri droit ; en fit autant de l'autre côté, en changeant de main, et s'occupa ensuite à placer les fils. Pour ce second temps de l'opération, M. Malagodi reprit l'un des bords de la plaie, comme précédemment , avec l'indicateur gauche, et conduisit près de son extrémité postérieure une petite aiguille courbe, à deux lignes en dehors , la ramena , par un mouvement de cercle, de la vessie dans le vagin, en lui faisant traverser la cloison vésico-vaginale, et put la dégager aussitôt après. Une seconde aiguille, fixée à l'autre extrémité du ruban , fut portée aussi par la fistule, et ramenée de la vessie vers le vagin , pour être retirée comme la précédente. Le chirurgien appliqua un second , puis un troisième fil , en suivant la même marche , les noua séparément , de manière à obtenir une coaptation exacte, et termina en coupant leur extrémité, près de chaque nœud , avec des ciseaux. On tint une sonde dans la vessie, et la malade dut rester couchée. L'urine coula en entier par la sonde le premier jour et le lendemain, mais le troisième, on vit qu'il en était passé quelques gouttes dans le vagin. Les deux points de suture postérieurs avaient parfaitement réussi. Un seul, le plus rapproché de l'urèthre, avait déchiré les tissus. On ne crut pas devoir recommencer l'opération. La cautérisation avec le nitrate d'argent , employée à différentes reprises, termina la cure, qui fut complète au bout de quelques semaines. C'est la suture entortillée, et non la suture simple, que M. Roux a cru devoir préférer.
Pour aviver la fistule , il s'est servi de pinces terminées par une plaquedemi-elliptique, représentant à peu près le disque de pincettes de cheminée , dont on aurait enlevé une des moitiés. Une fois la lèvre de la perforation saisie par cet instrument, M. Roux a pu la réséquer au moyen du bistouri, et aurait pu le faire aussi avec des ciseaux alongés. La suture a été passée du vagin dans la vessie , d'abord à travers la lèvre gauche, au moyen d'une aiguille courbe et de l'instrument porle-aiguille ordinaire. Cette aiguille a été ramenée ensuite de la vessie dans le vagin, à travers l'autre côté de la perforation , puis attirée au-dehors, entraînant après elle, dans les deux lèvres de la plaie, une petite lige métallo que fixée à l'extrémité du fil. 11 en a été placé successivement trois avec les mêmes précautions, après quoi l'anse d'un lien , portée sur la première et croisée tour à tour sur chacune des aiguilles fixes, comme on le fait dans le bec-delièvre , a permis de rapprocher les surfaces saignantes, et de compléter enfin la suture entortillée. Des symptômes de fièvre intermittente , puis de dérangements fonctionnels du cerveau, de phlegmasies du péritoine et de la plèvre , commencèrent à se manifester au bout de quelque temps, et devinrent tellement sérieux, que cette femme est morte dans l'espace d'une douzaine de jours. A l'ouverture de son cadavre, on reconnut un agrandissement considérable de la fistule , dont les lèvres n'avaient contracté nulle part la moindre adhérence entre elles. Mais, ainsi que le fit judicieusement remarquer M. Roux, comme une phlegmasie intercurrente grave arrête presque toujours la réunion des plaies, la fait même rétrograder, quand elle est commencée, il serait injuste de conclure de cet insuccès, que la suture entortillée ne convient point aux fistules vésico-vaginales. Moins bien combinée , la méthode suivie par M. Schreger eut cependant des suites moins malheureuses. C'est à tort, toutefois, qu'on en a donné le succès comme complet: la suture fut pratiquée trois fois , et les propres termes de l'auteur laissent assez voir que la malade n'était pas guérie après la dernière: « Je me convainquis, dit-il , que la plaie était complètement cicatrisée , sauf un espace d'une ligne..., dont il avait été difficile d'inciser les bords. La malade se trouva considérablement soulagée, et je me flattais même de la conduire à une guérison entière par une quatrième tentative , lorsque des affaires indispensables la forcèrent de quitter Erlangen. » L'état de la personne opérée par M. Dugès, fut plutôt empiré qu'amélioré par la suture. Une jeune fille qui a séjourné quelque temps dans mon service à la Pitié , et que M. Robouham a soumise aux mêmes tentatives, n'en a pas non plus retiré d'avantages marqués, d'après ce que m'en a dit M. Mondière, présent à l'opération. Il est donc inutile de rappeler ici les détails du procédé suivi par ces praticiens. A moins que la fistule ne soit extrêmement large, l'indicateur ne peut point en accrocher les lèvres, comme l'a fait le chirurgien de Bologne, ni les atteindre avec une pince, comme l'a pratiqué M. Roux.
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Les divisions longitudinales pourraient seules s'accommoder de la suture à la manière de ces deux chirurgiens. Or, il est d'expérience que les fistules vésico-vaginales représentent le plus souvent une fente transversale, ou même une sorte de demi-lune à concaviléantérieurc, entre Purèlhre et l'entrée des uretères dans la vessie. Si l'appareil instrumental de M. Nœgelé n'était pas si compliqué, il offrirait assurément plus de chances de réussite que les précédents, quoiqu'il ne convienne guère non plus qu'aux ouvertures longitudinales. Mais il faut à l'art quelque chose de plus simple , pour que la suture puisse être généralement adoptée. En n'avivant, pour ainsi dire, que la moitié postérieure de la fistule, en ne passant chaque point de suture qu'à une ligne ou deux des bords saignants, M. Schreger a dû se trouver fort heureux de pouvoir guérir presque complètement sa malaile, et d'obtenir un aussi bon résultat de ces trois tentatives. Des essais sur le cadavre me portent à croire qu'on réussirait mieux en s'y prenant de la manière suivante : je fais placer la malade sur un lit ou une table convenablement élevée et garnie. Un matelas roulé est glissé sur le ventre, de manière qu'elle puisse avoir les cuisses fléchies , tout en restant couchée sur l'abdomen. Un aide lient le vagin dilaté, au moyen d'une large gouttière en métal , en corne ou en bois mince. D\m coup de ciseaux droits, j'agrandis d'une ligne ou deux la fistule en arrière , j'en fais autant sur son angle antérieur, avec un bistouri étroit, afin de pouvoir en saisir successivem?nt chaque lèvre avec de bonnes pinces à staphyloraphie, et d'en réséquer le borda l'aide de ciseaux droits ou modérément courbes sur le plat. Les points de suture sont ensuite passés à trois ou quatre lignes en dehors des surfaces rafraîchies. Les pinces remplacent le pouce et l'indicateur de la main gauche , pour soutenir les parties , pendant qu'on les traverse avec de petites aiguilles, portées à la manière de M. Roux ou de M. Malagodi. Enfin , chaque fil est noué au fond du vagin à l'aide des doigts. Si la fente est transversale , un bistouri courbe sur le plat près de la pointe et très-aigu, porté par le vagin , détache assez facilement un liseré de son bord profond, tenu renversé d'autre part, ou abaissé à l'aide d'une érigne ou de bonnes pinces.
Procédé de M. LcwzisJii. Convaincus des difficultés que je viens de signaler, plusieurs chirurgiens out dirigé leurs efforts vers un autre mode de traitement. Ramener le bord postérieur de la fistule vers l'urèthre en même temps que son bord antérieur serait refoulé en arrière, est un premier principe qui a dû plaire à l'esprit. M. J.-P. Lewziski avait essayé de le poser, dès l'année 1802, dans une thèse soutenue à la Faculté de Paris. L'instrument qu'il conseille est une sonde plate un peu courbe et percée de deux fentes près de son bec, pour le passage d'une aiguille, également courbe. Une tige ou un ressort renfermé dans cette canule est destiné à pousser l'aiguille par le vagin, au travers de la lèvre postérieure de la fistule, une fois que l'instrument est placé dans la vessie. Extraite par la
vulve, cette aiguille entraîne un fil, dont on fait une anse ou un point de suture. Après en avoir placé plusieurs de la même manière, on les passe dans un serre-nœud , afin de fermer l'ouverture vésico-vaginale. Cet appareil ne fut point appliqué sur la malade pour laquelle M. Lewziski Pavait imaginé.
Sondes, Pinccs-Erigvc.t, En 182G, M. Lallemand publia l'observation d'une fistule vésicovaginale ancienne, guérie au moyen d'un instrument dont le principe a quelque analogie avec celui de M. Lewziski. L'appareil du professeur de Montpellier se compose, en effet, 1° d'une grosse canule, longue d'environ quatre pouces; 2° d'un double crochet qu'une tige fait mouvoir dans l'instrument principal, de manière à le pousser au-dehors ou le faire rentrer facilement dans sa gaine; 3° d'une plaque circulaire que porte l'autre extrémité de la sonde, et qui empêcherait, au besoin, celle-ci de pénétrer trop profondément dans l'urèthre; puis, 4°, d'un ressort en boudin destiné à tirer en devant les petits crochets une fois engagés dans la lèvre postérieure de la fistule. On l'applique aussi comme je viens de dire en parlant du procédé de M. Lewziski. La sonde, conduite dans la vessie, permet de pousser les deux petits crochets jusque dans le vagin à travers la cloison vésico-vaginale, que le doigt indicateur gauche est chargé de soutenir. Par un tour de vis on les fixe dans cette position; un rouleau de charpie ou de linge fin, destiné à protéger les tissus, est ensuite placé entre le devant de Purèlhre et la plaque externe de la sonde; enfin on lâche le ressort qui agit dès lors tout à la fois en tirant sur la lèvre postérieure par le moyen des crochets, et en refoulant la paroi inférieure de l'urèthre par l'intermède de la plaque circulaire ou de la charpie qui lui sert de point d'appui. Par un mécanisme qu'il serait trop long de décrire, on peut graduer la détente du ressort, de telle sorte qu'il n'en résulte qu'une pression modérée quoique suffisante pour opérer le contact des deux bords de la fistule. Pendant trois jours tout sembla promettre à 31. Lallemand un succès complet . Le quatrième, quelques gouttes d'urine s'étant échappées par le vagin , l'instrument dut être enlevé et une tache d'un brun noirâtre fut remarquée sur sa face inférieure à quatre lignes en avant des crochets. La fistule parut néanmoins avoir perdu beaucoup de son étendue. On tenta une nouvelle application de la sonde-érigne. Cette fois, la réunion parut être complète. Cependant , une imprudence commise au bout d'une dixaine de jours, permit à l'urine de couler par le vagin. Une très-petite désunion s'était opérée, et le chirurgien crut pouvoir terminer par la cautérisation une cure que son instrument avait si fort avancée. On lui écrivit quelque temps après que rien ne passait plus par la fistule, et que la guérison semblait être définitive. Néanmoins, comme M. Lallemand n'affirme pas que la cicatrisation de la fistule dont il s'agit fût complète, la fin tle son observation laisse quelques doutes dans l'esprit. Des personnes qui se disent bien instruites , croient même être sûres
que la malade est retombée dans son premier état, et qu'elle est venue consulter d'autres praticiens à Paris. En outre , l'opération ayant été commencée et finie par le nitrate d'argent , et l'emploi du nitrate d'argent seul comptant aujourd'hui plusieurs exemples incontestables de succès, ce fait est, en réalité, beaucoup moins concluant qu'on ne se l'imaginerait au premier abord. Une tentative du même genre a été faite avec le même appareil, dans le courant de l'année 1829, à l'hôpital Beaujon. La réussite à laquelle on put croire un instant, ne s'est également pas soutenue , et la malade n'a pas tardé à se retrouver dans le même état d'infirmité qu'auparavant. L'auteur lui-même ne paraît pas avoir été plus heureux dans deux autres tentatives faites par lui depuis.
V instrument que M. Dupuytren a mis en usage une fois, avec succès, sorte de grosse canule ou de sonde de femme , présente sur ses côtés, deux opercules ou onglets qui s'ouvrent comme deux ailes, ou se ferment en entier, selon qu'on retire en dehors ou qu'on repousse en dedans une tige centrale , en forme de ressort chargé de les faire mouvoir. On l'introduit, fermé, dans la vessie. Les opercules une fois écartés et fixés, on le tire à soi comme s'il s'agissait d'enlever le tout. En l'empêchant de s'engager dans l'urèthre , ses onglets font qu'il ramène avec lui la lèvre postérieure de la fistule en avant, pendant que de la charpie ou du linge placé entre le méat urinaire et la plaque externe de la canule lui permet de refouler l'urèthre et la lèvre antérieure en arrière. Ce procédé, qui n'a l'inconvénient, ni de perforer, ni de déchirer la cloison vésico-vaginale. et qui est en outre infiniment moins compliqué que le précédent, obtiendrait sans doute bientôt une préférence absolue, s'il était réellement de nature à produire la coaplation parfaite des bords de la fistule; mais il n'en est pas ainsi, et je doute qu'on puisse l'admettre autrement qu'à titre d'accessoire de la cautérisation , déjà si efficace par elle-même.
Procédé de M. Laugier. Si la suture n'est guère applicable qu'aux fistules longitudinales, il est évident que la sonde-érigne ne convient, à son tour, qu'aux fistules transversales. Voulant obvier à celte difficulté et approprier la méthode de M. Lallemand à toutes les espèces de fistules , M. Laugier a fait fabriquer une pince-érigne qui s'articule comme un forceps de Smellie, et dont la forme doit être déterminée par l'espèce de fistules. S'il s'agit d'une fistule transversale, les griffes de l'instrument sont tout simplement coudées sur l'une de ses faces, de manière à s'y trouver placées, l'une à droite, l'autre à gauche , et à regarder directement en haut. Dans les fistules longitudinales, au contraire, il faut que les deux crochets de chaque griffe soient parallèles à l'axe du corps, et l'extrémité qui les supporte coudée sur le bord. Enfin on couderait la pince plus ou moins obliquement, si la fistule elle-même avait une direction intermédiaire. Les crochets de cette pince doivent être très-courts, dit M. Laugier, afin qu'ils puissent ne pas traverser d'outre en outre la cloison vésico-vagi-
nale. On les place par l'intérieur du vagin, et non par la vessie. Ceux de l'une des branches sont portés à quelques lignes en dehors de la fistule préalablement rafraîchie. Ceux de l'autre s'appliquent de la même manière sur le côté opposé; après quoi on les rapproche en fermant le forceps. Pour que ce rapprochement puisse être gradué, augmenté ou diminué à volonté, une vis traverse les deux manches delà pince, à peu près comme dans l'entérotome de M. Dupuytren. De la charpie disposée convenablement dans l'intérieur du vagin, ou du moins à l'ouverture de ce canal , sert à garnir le tout. Le procédé de M. Laugier n'a point encore été mis en pratique sur la femme vivante ; et quoiqu'il soit fort ingénieusement combiné, je doute qu'il jouisse véritablement d'une grande efficacité. 11 est difficile de croire que sur une paroi aussi mobile, de simples crochets soient assez fixes pour maintenir pendant trois ou quatre jours, dans un contact exact, les deux lèvres d'une fistule un peu étendue. S'ils ne traversent pas toute l'épaisseur des tissus, ils glisseront à peu près inévitablement, en déchirant la membrane vaginale, ou bien l'urine s'engagera par la dépression laissée dans la vessie, et ne manquera pas de se faire jour du côté de la pince. S'ils vont jusque dans la poche urinaire, leur passage, que la suppuration agrandirait avant qu'on ne pût les retirer, n'exposerail-il pas à faire naitre de nouvelles fistules, plutôt qu'à guérir l'ancienne? Puis il s'en faut bien que le contour d'une fistule vésico-vaginale offre toujours la même épaisseur sur ses différents points. Celles, par exemple ( et ce sont incomparablement les plus communes) , qui occupent la fin du bas-fond de la vessie, ont en général une très-grande épaisseur du côté de l'urèthre, et sont au contraire fort minces en arrière. La griffe antérieure de l'instrument aurait besoin alors de pénétrer à deux ou trois lignes de profondeur, tandis que l'autre ne s'implanterait que sur une lamelle épaisse d'une ligne ou même d'une demi-ligne. Dans les fistules longitudinales, ses crochets ne produiraient probablement qu'une coaplation partielle , attendu que leur contour offre à peu près toujours des points plus résistants que d'autres. Enfin, pour les fistules plus reculées, la suture ne présente-t-elle pas plus de sûreté , et serait-elle beaucoup plus difficile à mettre en pratique?
Cautérisation. La cautérisation qui , de prime abord, ne parait être propre qu'à augmenter la déperdition de substance, est pourtant un des meilleurs moyens qu'où ait essayés jusqu'à présent. Portée au point d'irriter, d'enflammer assez vivement les tissus, sans en opérer la mortification, elle détermine un gonflement, une intumescence qui ferme ou rétrécit, du moins momentanément, l'ouverture qu'on voudrait faire disparaître. Après le dégorgement des parties, le suintement, la suppuration qui surviennent, sont accompagnés d'une tendance manifeste à la coarctation. C'est donc une méthode qui mérite toute l'attention du praticien, et qui paraît surtout devoir suffire lorsque la perforation a peu d'étendue. On l'exécute avec le
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cautère actuel, ou bien avec le nitrate d'argent. Les acides concentrés, le nitrate acide de mercure auxquels M. Dupuytren avait d'abord songé , doivent être rrjelés. Le fer incandescent a l'avantage d'agir plus rapidement et avec plus d'énergie. Malheureusement aussi il expose à la formation d'eschares, à détruire les tissus qu'on voudrait se borner à enflammer. Le nitrate d'argent est généralement préférable, et le cautère actuel ne devra lui être substitué que dans des cas particuliers; par exemple, lorsque les bords de la fistule seront calleux ou trop difficiles à irriter. En supposant qu'on adopte le fer rouge, il faut commencer par introduire un spéculum dans le vagin. Le spéculum brisé ordinaire vaut tout autant qu'un autre. Cependant, si on voulait proléger plus sûrement encore les tissus environnants, et ne laisser que la fistule à découvert, on pourrait user d'un spéculum cylindrique simple, percé sur le côté. Je n'ai pas besoin de dire , en conséquence , que les modifications imaginées par M. Dubois, M. Erhmann, etc., tout en permettant d'atteindre le but, ne sont réellement d'aucune nécessité. Cet instrument étant placé de manière à mettre en vue la fistule , on porte, soit un stylet chauffé à blanc , soit un petit cautère en haricot, dans l'ouverture, en ayant soin de ne l'y laisser qu'un instant, ou de l'y reporter une seconde fois , si la première cautérisation n'est pas assez forte. M. Delpech, qui en a obtenu un succès remarquable, pense que le cautère ne doit pas agir sur la circonférence vésicale, mais bien seulement sur la portion vaginale de la fistule , afin, dit-il, de ménager la déperdition de substance, tout en mettant en jeu avec force la tendance à la coarclation : c'est une remarque dont le praticien devra tenir compte dans les essais qui pourront être faits par la suite.
Avec le nitrate d'argent , l'aide du spéculum n'est pas indispensable. On ne doit jamais se servir d'un simple porte -crayon pour cautériser avec cette substance. Alors elle ne toucherait guère que la surface interne du vagin, et laisserait le plus souvent la fistule elle-même tout-à-fait intacte. On fixe à l'extrémité d'une pince à pansement, une portion de nitrate, au moyen d'un fil , de manière que le caustique forme un relief à angle droit sur le bord de l'instrument. Avec celte pince armée, rien n'est plus facile que d'introduire la pierre infernale dans l'intérieur de la fistule , et d'en cautériser toute la circonférence. Un anneau, surmonté d'un petit bec destiné à recevoir le nitrate, et que l'extrémité du doigt, garni de cuir, serait chargée de conduire, remplacerait parfaitement les pinces, s'il ne formait pas un instrumenta part, et si ces dernières ne se trouvaient pas partout. De quelque manière que la cautérisation ait été opérée , il est bon de faire immédiatement après , une ou plusieurs injections dans le vagin, et de placer la malade dans un bain. Une sonde doit être laissée à demeure dans la vessie, et rester ouverte sur le bord d'un vase disposé à cet effet au-devant de la vulve, pour que les urines s'échappent librement et ne soient
pas retenues. Lorsque l'inflammation et le gonflement ont cessé, la même opération doit être recommencée. On y revient ainsi quatre , cinq et six fois, selon l'avantage qui en résulte, c'est-à-dire jusqu'à ce que l'urine ait cessé de passer par le vagin. De ce que la fistule, une fois réduite à un très-petit diamètre , semble résister et ne plus se rétrécir, on aurait tort de désespérer complètement du succès, car on l'a vue plus d'une fois se fermer enfin au bout de quelques semaines, quoiqu'elle eût semhlé ne devoir plus marcher vers la guérison. La cautérisation, soit à l'aide du fer, soit au moyen de substances chimiques, parait avoir procuré un certain nombre de succès à M. Dupuytren. M. Sanson , témoin oculaire, en cite des exemples. La lecture attentive de l'observation publiée par M. Malagodi. porte à penser aussi que, chez sa malade, la pierre infernale a probablement eu plus de part à la guérison que la suture , et dans les autres cas où le caustique a été donné comme accessoire, ou combiné avec les moyens qu'on regardait comme principaux, il pourrait bien se faire qu'il eût à lui seul procuré les résultats dont on parle.
Enfin, la méthode la plus ancienne, la seule dont s'occupe M. Boyer, et la seule qui convienne lorsqu'on ne veut pas tenter une cure radicale, est la méthode de Desault. Elle consiste à fixer une sonde à demeure dans la vessie , en même temps qu'on tient un cylindre en linge , en charpie, ou mieux en gomme élastique, dans le vagin, pour tendre modérément les angles de la fistule. Long-temps arrêté par la difficulté de maintenir celle sonde immobile, Desault et Chopart ont fini par en trouver le moyen : au lieu du double bandage en T, sur lequel on attachait les rubans portés par l'extrémité de l'instrument, au lieu d'unir ces rubans aux poils de la vulve, ces auteurs ont imaginé une sorte de brayer, dont la pelotte arrive jusque sur le mont de Vénus, et qui présente, dans cet endroit, une plaque métallique, courbée en arc, qu'on descend à volonté sur le devant du puclendum , et qui est ouverte à son extrémité pour recevoir la sonde. Mais c'est là un appareil beaucoup trop compliqué, et qui ne parait pas, en définitive, offrir beaucoup plus de fixité ou d'avantage que l'appareil en linge employé par les autres praticiens. Desault et Chopart soutiennent avoir guéri plusieurs femmes en suivant cette méthode, et en citent même une observation particulière. Toutefois, dans cet exemple, ils laissent une sorte de doute, en disant que la femme paraît guérie, et non pas d'une manière formelle, quelle est guérie. Au surplus, puisqu'il faut attendre des mois, quelquefois même des années pour obtenir une guérison parfane à l'aide de ce moyen, n'est-il pas à croire que la fistule disparait alors spontanément, ainsi que la chose est arrivée dans d'autres circonstances , sans qu'on eût employé aucun traitement ? Si , pourtant , on voulait s'en tenir à l'emploi des sondes à demeure, il semble du moins que le corps étranger , placé dans le vagin, à la manière de Desault, devrait être abandonné. En
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dilatant ce canal, il doit nécessairement mettre obstacle au resserrement de la fistule. En pareil cas , toutefois, une boule ovoïde en gomme élastique, est ce qu'il y aurait de mieux à essayer. L'incurabilité de la fistule étant admise , les secours ne sont plus que des moyens de propreté, destinés à protéger les organes contre l'àcreté des urines, ou à recevoir ce liquide en sorte qu'il incommode le moins possible la malade. A ce sujet, J.-L. Petit avait fait fabriquer un instrument, qu'il appelle trou d'enfer, et qui, à l'en croire, remplissait parfaitement le but; mais comme il ne l'a pas décrit , on s'est trouvé dans l'impossibilité d'en tirer parti depuis : heureusement que celui de Féburier, qu'on rencontre chez la plupart des fabricants d'instruments en gomme élastique , ne laisse rien à désirer sur ce point : c'est une sorte de cnvetle en caoutchouc, qui peut être maintenue au-devant de la vulve, et se prolonger dans le vagin , sans empêcher la femme de marcher ou de se livrer à ses occupations habituelles. M. Barnes, qui, par suite de la fréquence des fistules vésico-vaginales chez les femmes anglaises, a, nombre de fois, été forcé de s'en occuper, se sert d'une sorte de bouteille alongce, en gomme élastique, susceptible d'être placée dans le vagin, et qui offre sur sa face antérieure une ouverture dans laquelle on fixe une éponge qu'on dirige du coté de la fistule , afin que l'urine s'y engage peu à peu. La malade retire le tout deux ou trois fois -le jour, en •chasse le fluide urinaire par la simple pression , pression qui réagit sur l'éponge et vide en entier l'instrument.
Enfin , si on ne pouvait se procurer aucun de ces moyens, la seule ressource qui resterait à la femme, serait de se garnir d'épongés fines de linge sec ou de papier de soie , qu'elle renouvellerait un plus ou moins grand nombre de fois chaque jour. La position demi-fléchie sur le ventre, proposée denièrement par M. Chailly, dans le but de forcer les urines à s'échapper par l'urètre, ou la sonde, ou le syphon aspirateur qu'on pourrait y placer, et de l'empêcher de se porter vers la fistule , a pour premier inconvénient de manquer le but. Il est ensuite impossible à la plupart des femmes de la conserver au-delà d'un jour ou deux. M. Schreger, M. Sanson , qui l'ont essayé dès long-temps, n'en ont retiré aucun fruit, et en ont bientôt été éloignés par les douleurs et les eschares qu'elle menaçait de produire sur les genoux , les coudes ou les épines iliaques.
Art. 12.
Fistules recto-vaginales,
La paroi postérieure du vagin est exposée, comme l'antérieure, à se déchirer pendant l'accouchement, à se laisser confondre par la tète du fœtus , les branches du forceps ; à se perforer par suite d'abcès, de gangrène, etc. Si la solution de continuité ne comprend que le périnée, et qu'il n'en résulte qu'un agrandissement de la vulve, nulle opération ne doit être pratiquée.
Il en est de même lorsque le périnée se trouve perforé, soit par la tête, soit par le coude, soit par le membre inférieur de l'enfant, de façon que la commissure postérieure de la vulve et le sphincter de l'anus soient restés intacts. Alors la guérison s'en opère généralement sans secours particuliers, et il est même assez rare que cette blessure ait la moindre suite grave. Dès que la déchirure se prolonge davantage , qu'elle arrive sur la cloison recto-vaginale proprement dite , que le sphincter est rompu , en un mot , la chirurgie semble au contraire devoir être invoquée. Les matières stercorales passant en plus ou moins grande partie par le vagin, en font une affection dégoûtante, dont on ne peut se dispenser de chercher le remède. 11 faut en dire autant des cas où la cloison recto-vaginale est perforée ou fendue au-dessus du sphincter de l'anus resté entier, qu'il y ait, ou qu'il n'y ait pas en même temps de déchirure au périnée. Sans être très-rare , ce genre de fenle ou de fistule n'a pas cependant été aussi souvent observé que la fistule vésico-vaginale,par la raison, sans doute , qu'en frottant derrière le pubis, la tête de l'enfant et les instruments que les accoucheurs sont parfois obligés d'employer, compriment la vessie avec plus de violence, sur un point plus circonscrit , plus saillant ou plus irrégulier des os, que cela ne se remarque sur le rectum en arrière. Ayant en outre un peu plus de tendance à se dissiper spontanément que celles de la cloison vésico-vaginale , il est tout simple qu'on les ait généralement négligées. Ruysch fait déjà mention d'une femme qui avait à la cloison recto-vaginale une ouverture large d'un pouce, et qui guérit sans opération. M. Philippe de Mortagne a recueilli un fait à peu près semblable en 1829. La malade dont il parle avait une perforation énorme, qui faisait communiquer le rectum dans le vagin. On consulta les chirurgiens les plus célèbres de la capitale. Tous répondirent que la maladie resterait probablement incurable, qu'ils ne voyaient point d'opération à tenter. Des moyens de propreté , la position sur le côté, composent tout le traitement mis en usage par M. Philippe. Après s'être considérablement agrandie , la fistule a commencé par se rétrécir, si bien qu'au bout de quelques mois sa fermeture s'est trouvée complète. Au moment où l'observation eu a été publiée, la guérison ne s'était pas démentie, et lien ne portail à craindre une rechute. Sédiliot avait déjà fait connaître une observation à peu près pareille : elle en diffère seulement en ce que la maladie appartenait au genre de celle que Smelie a vainement essayé de guérir , et dont M. Noël a triomphé par la suture entortillée. Malheureusement l'organisme ne sert pas toujours aussi bien les vœux du praticien , et il n'est que trop commun de voir les déchirures de la cloison recto-vaginale persister malgré les secours les mieux dirigés. Sous le point de vue des opérations à tenter , ces maladies forment deux genres assez dislinctifs. Dans l'un, il y a fistule pure et simple, c'est-à-dire perforation plus ou moins étendue d'un point quelconque de la cloison
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recto-vaginale ; dans l'autre, la déchirure comprend en même temps le sphincter et la lotaliié ou seulement une partie du périnée. Si le périnée est entièrement rompu, le tout simule en quelque sorte un bec-de-lièvre. S'il ne l'est qu'à sa partie postérieure, au bout de quelque temps la plaie se cicatrise en ce point, et finit par rentrer dans le premier genre, par se réduire à l'ouverture de la cloison proprement dite. Tous les moyens proposés à l'occasion des fistules vésico-vaginales , sont également applicables ici. La cautérisation , par exemple, semble de nature à guérir souvent la maladie lorsqu'elle se présente sous la forme d'une l'ente en bec-de-lièvre. En effet, il est reconnu qu'en avivant d'une manière quelconque une division pareille, l'adhérence manque rarement de s'en opérer, au moins dans l'étendue de quelques lignes. Pour essayer le nitrate d'argent, d'après ce principe, il suffirait de ne cautériser, chaque fois, que la portion la plus reculée, que la commissure de la solution de continuité. 11 est vrai que les fistules proprement dites ne céderaient pas aussi facilement, à moins qu'elles ne fussent très-petites, et qu'il serait sans doute inutile de tenter l'emploi des caustiques, lorsqu'elles ont.de grandes dimensions; d'autant moins que celles-ci trouveraient probablement une ressource plus efficace dans la pince érigne de M; Laugier. Des injections de vin rouge en ont guéri une dans l'espace de quinze jours, chez une jeune femme qui s'est présentée dernièrement dans mon service à la Pitié, et qui la portait depuis huit mois. Suture. L'opération qui s'est d'abord présentée à l'esprit au sujet des fistules recto-vaginales , et qui, au premier coup d'oeil , offre le plus de sûreté , est la suture. Il est seulement fâcheux qu'elle soit d'un emploi si difficile, ec qu'on ne puisse, jusqu'à présent, invoquer qu'un petit nombre de faits en sa faveur. M, Gardien dit qu'ellea été vainement pratiquée par M. Dubois, et M. Boyer croit que si on en avait publié tous les insuccès, il y en aurait probablement aujourd'hui un grand nombre de connus : ce quL fait que ce dernier auteur ose à peine la conseiller. Elle a réussi, néanmoins, et, comme il est probable qu'en la perfectionnant on finira dans la suite par en retirer un plus grand parti , je pense qu'elle mérite d'être tentée dans la plupart des cas. La première guérison qu'elle ait produite est celle que Saucerolte a fait connaître. La malade avait à la fois une perforation de la cloison recto-vaginale au-dessus du sphincter et une déchirure du périnée au-devant de l'anus. On pratiqua l'opération de la manière suivante : le chirurgien fit distendre le vagin avec un spéculum à deux branches et porta dans le rectum, par l'anus, une sorte de gorgeret en bois, dont il plaça la convexité sous la fistule, pour servir de point d'appui aux autres instruments. L'ouverture étant ainsi en vue, Saucerotte en réséqua les bords, moitié avec un bistouri garni d'une bandelette, moitié avec une espèce de rugine tranchante. La suture du pelletier, qu'il préféra , fut appliquée à l'aide de deux aiguilles courbes, une plus courte pour
commencer, et l'autre plus longue pour la fin. La pince, le porte-aiguille ordinaire, avaient été un peu modifiés pour cet usage, c'est-à-dire qu'on en disposa l'extrémité de manière à ce que l'aiguille pût y être fixée dans toutes les directions. Saucerotte porta donc avec cet instrument son premier point de suture au niveau de l'angle supérieur de la fistule avivée , où il arrêta sa ligature, au moyen d'un morceau de diachylum, afin de ne pas être obligé de faire un no'ud. Il fit ensuite, avec l'autre aiguille, six tours de suture en spirale, ou à surjet, en procédant de derrière en devant, et qu'il fixa définitivement en nouant les deux moitiés de son fil sur un corps étranger. Pendant plusieurs jours, on fut autorisé à croire que la guérison aurait lieu ; mais la femme , qui n'était point allée à la garde-robe , se trouva ensuite forcée de pousser avec tant de violence pour chasser audehors les matières fécales dures et en crottins qui s'étaient accumulées dans le rectum, que la suture en fut déchirée, et que la majeure partie de ces matières sortit par le vagin. Toutefois, Saucerolte voyant que l'adhérence s'était maintenue dans la portion supérieure de la fistule, et que la femme elle-même redemandait l'opération , renouvela ses tentatives au bout d'un mois. Celte fois, il prit la précaution de diviser la bride formée par le sphincter, afin que rien ne pût s'opposer au libre passage des matières : le succès fut complet. M. Noël a, de son côté, pratiqué la suture pour un cas presque pareil à celui de Saucerotte. La femme avait eu tout le périnée, l'anus et une partie de la cloison rompus pendant un accouchement laborieux. Il eut recours aux ciseaux pour aviver les deux lèvres de cette ancienne division ; plaça plusieurs aiguilles, une au niveau du sphincter , puis une autre à un pouce au-dessus ; les fixa , à l'aide de fils, comme clans la suture entortillée; maintint les cuisses de la femme rapprochées par quelques tours de bande qui les embrassaient toutes les deux; lui enjoignit de se tenir sur le dos pour permettre aux matières fécales de s'échapper en suivant la paroi postérieure du rectum, et acquit la conviction, après avoir enlevé sa seconde aiguille, que la réunion était complète non seulement dans ce point, mais encore dans toute la portion plus élevée de la plaie, qui pourtant n'avait point été soumise à la suture , et dont les lèvres n'avaient été mises en contact que par suite du rapprochement de sa portion inférieure. Celte réussite, qui ne s'est point démentie, prouve que chez la malade dont il parle, Smellie fût probablement arrivé au même résultat, s'il avait agi plus méthodiquement. Dans une observation publiée depuis par M. J. Nicol en Angleterre, on voit que l'opérateur a dû revenir trois fois à la suture. Aussi un succès complet a-t-il couronné ses efforts. D'autres fistules entéro-vaginales ont encore excité la sollicitude des chirurgiens. Une anse de l'intestin grêle, l'S iliaque du colon, engagé dans l'excavatiou recto-utérine, peut, en se perforant, venir se faire jour en arrière et en haut du vagin , ainsi que l'ont observé M. Roux d'une part, et
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M. Caza-Mayor de l'autre. Deux opérations fort différentes, et parleur mécanisme et par leur résultat, ont été imaginées pour remédier à ce genre d'accident, qui constitue dès lors une sorte d'anus contre nature. La malade de M. Roux, jeune femme qui portait sa fistule depuis plusieurs années, étant admise à la Charité, voulut à tout prix en être débarrassée. Le chirurgien crut pouvoir la guérir en allant chercher les intestins à travers les parois abdominales. Son intention était d'invaginer le bout de l'iléon préalablement séparé du vagin avec le bout inférieur du gros intestin , et de rétablir ainsi la continuité du tube digestif, au moyen de la suture, telle qu'on l'a modifiée dans ces derniers temps. Cette tentative hardie eut des suites on ne peut plus malheureuses. La malade mourut, et l'on s'aperçut à l'ouverture du cadavre que l'organe qu'il aurait fallu placer en bas avait été dirigé dans le sens contraire. Celle de M. Caza-Mayor, quoique plus rationnelle en apparence et moins dangereuse, n'a pas non plus complètement réussi, la malade ayant été enlevée brusquement par une pneumonie au moment où le chirurgien espérait le plus voir ses efforts couronnés d'un plein succès. L'instrument dont il s'est servi , est construit sur le même principe que l'entérotome de M. Dupuytren. C'est une sorte de pince dont chaque branche est terminée par une plaqueovale , longue de huit lignes et large de quatre , offrant quelques engrenures sur sa face intestinale. Introduites, l'une par le vagin et la fistule jusque dans l'organe perforé, l'autre par le rectum jusqu'au niveau de la première , ces plaques sont destinées à rapprocher et mettre en contact les parois correspondantes des deux portions du tube alimentaire, à détruire bientôt la cloison qui résulte d'un pareil adossement, et à produire là une pertede substance. La pince, dans son ensemble , avait huit pouces de long; ses branches, articulées comme un forceps, laissaient entre elles une distance propre à loger la cloison entérovaginale et le périnée; une vis de rappel qui en traversait l'extrémité externe, permettait d'en graduer l'action à volonté. Les choses arrivèrent comme l'avait présumé l'opérateur (1); les matières stercorales reprirent en partie leur cours naturel, et tout portait à croire que la fistule du vagin n'eût pas tardé à se fermer, lorsque la femme succomba , victime de ses imprudences. Un résultat pareil est sans doute fort encourageant : seulement il est à craindre qu'on ne soit pas toujours aussi heureux. On conçoit, en effet, qu'une perforation artificielle étant faite au rectum, les matières fécales pourront s'y engager en partie; mais la fistule primitive, comment parviendra-t-elleà s'oblitérer, à cesser de recevoir les matières intestinales? Quant à l'opération pratiquée par M. Roux, l'erreur dans laquelle on est tombé à son occasion , fait que le projet du chirurgien en lui-même n'eôt point
(1) L'instrument rrlii-é le cinquième on le sixième joui , emporta, sur uue de ses plaques, la double couche intesliiidle mortifiée
attaqué par l'insuccès de cette malheureuse tentative dont l'idée reste telle qu'elle était avant. Du reste, lorsque la fistule s'ouvre dans le vagin, très-près de la vulve, on la guérit en général très-bien , en la traitant comme la fistule à l'anus. Deux exemples en ont été recueillis, en 1829 , à la Charité , et je n'ai pas été moins heureux à la Pilié au mois de janvier dernier, chez une femme âgée de trente-neuf ans.
Art. 13.
Dystocie. (accouchement difficile. )
Les opérations que nécessite quelquefois l'extraction du fœtus, ayant de tout temps fait l'objet d'études spéciales , ne peuvent être convenablement examinées que dans les ouvrages d'accouchements. Il serait donc superflu d'en traiter ici avec tous les détails qu'elles comportent. Quelques-unes d'entre elles cependant ne doivent pas être entièrement omises. Je vais en décrire brièvement le manuel.
Sy mphyséotomie .
Persuadé que les articulations, que les os même du bassin sont susceptibles de se ramollir pendant la grossesse, Fernel , Pineau et plusieurs autres auteurs anciens imaginèrent qu'il serait bon de favoriser ce relâchement dans les cas d'angustie pelvienne, et qu'on y parviendrait peut-être au moyen d'embrocations, de cataplasmes , et de bains locaux ou généraux. Fondé sur une tradition vulgaire dont parlent Riolan et Paré, et qui fait croire au peuple que, dans divers pays, on brise les pubis aux petites filles dès la naissance, afin de rendre chez elles la parturition plus facile, sur ce que Galien a dit en parlant du bassin : non tanluni dilata fi, sed vt secari tùtà possunt, ut inlcrnis succuratur ; quelques modernes ont pensé que la symphyséotoraie avait été entrevue dès la plus haute antiquité. Il est vrai que De Lacourvée , qui écrivait en 1655 , fait mention d'unefemme contrefaite qui mourut avant d'être délivrée, et sur le cadavre de laquelle il divisa la symphyse pubienne dans le but d'agrandir le bassin, et que Plenk s'est comporté de la même manière, en 1766, sur un autre sujet. Mais il n'en est pas moins évident que personne n'avait formellement songé à proposer cette opération sur la femme vivante, lorsque Sigault, encore élève, en fit le sujet d'un mémoire qu'il vint lire, en 1768, à l'Académie de chirurgie. C'est le seul moyen de salut qu'on puisse invoquer pour sauver l'enfant : 1° lorsque la tête est fortement enclavée dans le détroit supérieur, ou au-dessous; 2° quand la tête a franchi le détroit abdominal, et qu'elle est arrêtée par l'angustie du cercle périnéal; 3° quand le tronc étant sorti, la tête se trouve retenue clans l'excavation. Alors elle est préférable , même après la mort de la femme, à l'opération césarienne, parce qu'il serait à peu près impossible d'avoir le fœtus vivant à travers les parois abdominales.
Manuel opératoire. La malade étant placée sur
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une table à opération ,ou sur un lit, comme pour l'application du forceps, ayant les membres inférieurs légèrement fléchis et convenablement écartés, un aide lui soutient les épaules; deux autres s'emparent de ses genoux ; un quatrième tend la peau du ventre; le cinquième est chargé de donner à l'opérateur les objets dont il peut avoir besoin. Assis ou debout, à droite ou entre les jambes de la femme, le chirurgien, armé d'un bistouri convexe, fait une incision qui doit commencer un peu au-dessus de la symphyse et se prolonger jusqu'à la hauteur du clitoris. Cette incision qui comprend la peau , préalablement rasée , et toutes les parties molles du mont de Vénus, est parallèle à l'axe du corps, et touche autant que possible sur le milieu de l'articulation. A sa partie inférieure cependant, il est bon de l'incliner un peu de côté entre le sommet de la grande et de la petite lèvre, de séparer même de la branche pubienne une des racines du clitoris, afin d'éviter plus tard des déchirures dangereuses. 11 ne peut y avoir que de très-petites artères à lier, à moins qu'on n'ait divisé la honteuse interne, en prolongeant avec trop peu de précaution la sec ion des parties par en bas. Pour diviser le cartilage , les uns ont conseillé d'agir de bas en haut , d'autres de haut en bas, plusieurs d'arrière en avant ou de dedansen dehors, et le plus grand nombre d'avant en arrière. On s'est servi, à ce sujet, d'un bistouri, d'une sorte de scalpel en rondache, du couteau pliant d'Aitken, du bistouri boutonné, ou du bistouri ordinaire dont M. Gardien recommande de couvrir la pointe avec l'ongle de l'indicateur gauche pour prévenir toute lésion des organes internes. En pareil cas, on ne peut contester à chacun le droit de choisir l'instrument qui lui plait le mieux. Pour moi , je pense qu'ici comme ailleurs, c'est bien plus à la main qu'à la forme du bistouri qu'il faut avoir égard, et que la seule qualité essentielle du couteau est qu'il soit solide et bien affilé. Le plus sûr est de trancher le cartilage de haut en bas , et de la face cutanée vers la face pelvienne de la symphyse. Supérieurement , l'incision doit se prolonger d'un demipouce , ou même d'un pouce, sur la ligne blanche, pour ne pas blesser la vessie ou l'urètre, comme il est arrivé à des chirurgiens qui sont allés du même coup jusqu'à la tète de l'enfant au travers de la poche urinaire et de la matrice elle-même; il suffira toujours de maintenir le bistouri à quelques lignes de sa pointe avec les deux premiers doigts de la main gauche, pendant qu'on en fait agir le tranchant avec la main droite. On prévient aussi cet inconvénient en pratiquant le caihéléiisme dès le principe, ou du moins avant de commencer le deuxième temps de l'opération. Par ce moyen , on vide la vessie, et la sonde sert ensuite à déjeter l'urètre à droite, pendant qu'on incline légèrement à gauche l'incision du ligament sous-pubien. L'appareil ligamenteux une fois traversé, on redouble de précautions, on ne coupe plus qu'en traînant, en quelque sorte, la pointe de l'instrument, et l'on cesse île s'en servir dès qu'il ne rencontre plus rien d'élastique et de résistant à diviser. S'il
arrivait que la symphyse fût ossifiée, il y aurait si peu de chance d'obtenir un agrandissement un peu considérable , qu'au lieu de scier l'articulation , comme l'a fait Siébold , j'aimerais mieux recourir à la section césarienne. En portant la 6cie en dehors de la symphyse, sur le corps même de l'os , d'après le conseil de Desgranges , l'opération ne serait ni plus ni moins dangereuse, car c'est dans les articulations sacro-iliaques, et non pas en avant , que se trouve la difficulté. La séparation du cartilage est à peine opérée, que la branche postérieure du levier coudé formé par l'os coxal , entraînée par l'élasticité des ligaments postérieurs, produit un écarlement de six à douze lignes entre les pubis , écarlement qui doit varier au reste suivant le degré d'étroitesse du bassin, et le degré de consistance ou de ramollissement des symphyses. S'il s'opère parfois également aux dépens des deux os , il doit aussi porter d'autres fois beaucoup plus sur l'un que sur l'autre. Quoi qu'il en soit, j'ai peine à croire qu'il puisse aller de lui-même jusqu'à devenir dangereux , et qu'il soit utile de le borner comme on l'a recommandé , en fixant les hanches avant la fin de l'opération. On est, au contraire , presque toujours forcé de presser d'avant en arrière, et de dedans en dehors , avec lenteur et modération , sur les épines iliaques, ou d'écarter avec ménagement les cuisses de la femme pour le porter au point convenable.
Une fois la parturilion terminée, le chirurgien nettoie la femme , rapproche les pubis l'un de l'autre, couvre la plaie d'un linge enduit de cérat , de charpie , de compresses, et maintient le tout avec un bandage de corps assez serré pour s'opposer , au moins en partie , à un nouvel écartement de l'article. La malade doit rester sur le dos et dans l'immobilité la plus complète. Ses cuisses surtout ont besoin du repos le plus absolu pendant six semaines ou deux mois, temps nécessaire à la consolidation des symphyses. On la tient d'ailleurs au régime des opérations graves , en ayant soin de combattre les accidents avec énergie , s'il en survient. Quand le terme de la guérison approche, on ne permet les mouvements , la marche , qu'avec la plus grande réserve. Pour peu qu'il y ait encore de mobilité ou de douleur dans le bassin, on'en revient au repos pour un certain temps. Ce n'est souvent qu'au bout de trois ou quatre mois que la station verticale et la progression sont possibles sans danger. Rien n'est plus à désirer sans doute que la consolidation de la symphyse divisée ; mais des femmes sur lesquelles on ne l'avait pas obtenue, ont cependant pu marcher , se tenir debout . et même sauter, sans en être sensiblement incommodées ; particularité qu'on explique parla grande solidité qu'avaient acquise les symphyses postérieures. A. Leroy et M. Lescure vont même jusqu'à dire qu'on doit la favoriser en n'appliquant point de bandage autour du bassin : ils prétendent , et peut-être n'ont-ils pas entièrement tort , que le vide inlerpubien se remplit alors d'un tissu cellulo-fibreux qui n'ôte rien à la résistance des articulations, et qui fait que, par la suite , la femmeaccoucheraitavec beaucoup plus de facilité.
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Le peu d'avantages et les dangers de la symphyséotomie sont actuellement si bien constatés, qu'on ne la pratique presque plus, et que le succès qu'en a obtenu M. Slork, en 1829, est une sorte d'événement. Au total, quand on considère que sur quarante-trois femmes qui l'ont subie, il en est mort quatorze; que plusieurs sont restées infirmes toute leur vie, notamment les deux dont parle Madame Lacbapelle, et qui furent opérées à la Maternité ; que chez un certain nombre elle n'était pas indispensable, puisque , comme on peut le voir dans l'ouvrage de Baudelocque, elles sont accouchées plus tard sans secours et sans difficulté; que le plus souvent le fœtus n'a pas survécu , et qu'il doit en effet suc-! comber dans la plupart des cas, à cause de la version ou de l'application du forceps qu'on est presque toujours obligé de tenter ; enfin, comme le dit Lauverjat, que sur dix-huit opérations vingt-un individus, mères ou enfants, sont morts; qu'il a fallu recourir deux fois à la section césarienne, que cinq ont été suivies d'incontinence d'urine , et une de claudication ; que 6ur les trente-quatre cas dont parle Baudelocque, on ne sauva que onze enfants : quand on considère , dis-je , tous ces dangers et qu'on les met en balance avec les avantages qu'on en retire dans les cas les plus heureux, il est difficile de ne pas convenir , avec Désormeaux , qu'au fond la section des pubis n'est guère moins grave que l'opération césarienne, et que son usage doit se renfermer dans des limites assez étroites.
Procédé de M. Catolica. Si j'ai bien compris ce que m'en a dit le professeur Vulpès, il paraîtrait que le docteur Catolica, de Naples, remplace la symphyséotomie par une autre opération qui ne serait , à proprement parler, qu'une modification de ce qu'avait déjà proposé Desgranges de Lyon. Au lieu de diviser le cartilage, il veut qu'on fasse des deux côtés la section du corps et de la branche des pubis, entre les trous sous-pubiens, comme l'avait déjà conseillé Aitken. De cette manière les symphyses sacro-iliaques restent intactes; on ne court aucun risque de blesser la vessie ni l'urètre; le tissu cellulaire du bassin est à peine tiraillé ; la consolidation est facile à obtenir; point d'abcès, point de carie, point de fistule, ni de claudication, ni de péritonite à redouter, et l'on obtient une amplialion considérable du diamètre sacro-pubien. Je ne connais pas assez les raisons de l'auteur pour me permettre de le combattre ou de l'approuver. En attendant un plus ample informé, je mécontenterai du peu que je viens de dire. J'ajouterai seulement que des essais sur le cadavre, et quelques expériences tentées par M. Ashmead me portent à ne pas rejeter de prime abord l'idée du professeur napolitain.
{U ter otomie abdominale. — Opération césarienne. — Hystérotomie. — Hystêrotomotokie. — Enfantement césarien. — Gastro-hystérolomie.)
On donne le nom de section césarienne à l'ouverture qu'on fait au ventre et à la matrice , pour extraire l'enfant, quand il ne peut sortir par le<
voies naturelles. Par extension, on le donne aussi , depuis Simon, à l'incision ou aux incisions qu'il est quelquefois nécessaire de pratiquer sur le col utérin , dans le but de favoriser le passage de la tète du fœtus.
Historique. Comme perdue dans la nuit des temps, l'origine de cette opération n'a pu jusr qu'ici être précisée par personne. Dans les siècles fabuleux, les uns ont dit qu'un enfant, fils de Jupiter, fut retiré du ventre de Sémélé par Mercure. Les Romains ont avancé la même chose d'Esculape , qui fut extrait du sein de sa mère par Apollon , lorsqu'elle était déjà sur le bûcher qui devait bientôt la consumer. Virgile dit aussi que Lycus vint au monde de cette manière. Ces traditions vagues, un passage de Pline et de quelques lois romaines, portent à croire que l'opération césarienne était en usage dans les temps les plus reculés. Dans un travail , dont le Bulletin des Sciences médicales renferme un extrait, M. Mansfeld cherche même à prouver qu'elle était pratiquée chez les Juifs. Il est dit dans le Talmud et le Mischajolh, que l'enfant né par la section du ventre n'a pas droit de primogéniture. Jaschi l'a décrite dans son commentaire sur le Nidda , et dit que les femmes qui l'ont subie , ne sont point obligées aux quarante jours de purification. Rien ne prouve cependant d'une manière authentique qu'elle ait été pratiquée sur la femme vivante, avant 1520, à moins qu'on n'admette comme certaine l'observation de cette dame de Craon , qui , au dire de Goulin , fut soumise à la section du ventre , en 1424, et y survécut , ainsi que son enfant. Les anciens médecins grecs et latins n'en parlent en aucune manière. Guy de Chauliac qui semble l'avoir décrite le premier, se fondant sur le passage suivant, tiré de Pline , A uspicatus } enectâ parente } gignuntur , sutit Scipio Africanus , prior natus 7 priusque cœsus , cœso malris utero } dictus, quâ de causa, Cœsariis appellati } simili modo natus est Manlius qui Carthaginem cum exercitu intravit , croit qu'elle a pris son nom de Jules César. D'autres ont prétendu , au contraire, que c'était de l'opération que ce personnage et sa famille avaient tiré le leur; mais Bayle remarque qu'Aurélie, mère de César , vivait encore à l'époque où son fils vint en Bretagne, et qu'on doit par conséquent rejeter parmi les fables l'histoire racontée par Pline. Les recherches de Weidmann et de Sprengel n'ayant pas donné de solution satisfaisante sur ce sujet , on est forcé d'avouer que l'étymologic de l'opération césarienne n'est pas mieux connue que son origine.
D'après Baudelocque lui-même, la section césarienne a été pratiquée vingt-quatre fois avec succès, depuis 1750, jusqu'au commencement de ce siècle , et , sans compter les deux observations de Lauverjat qui sont incontestables, elle l'a été depuis, deux fois à Nantes , sur la même femme, par Bacqua ; une fois par M. Le Maistre d'Aix ; une fois par M. Dariste , à la Martinique; une fois par Vonderfuhr, en 1823, à Dahlen ; une autre fois, le 18 mai 1827, par les médecins de l'hôpital de Florence; deux fois par Scheuck ; une fois par Bulk; une fois parGrsfe ; une fois par Leuch;
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une fois par Burns; une autre fois, tout récemment, aux colonies : de sorte qu'on ne peut plus se refuser de croire maintenant à la possibilité de sauver au moins quelques femmes par son intermède. 11 n'est pas permis cependant d'en nier le danger. Boerhaeve et Boer ont eu tort sans doute d'avancer qu'on obtient à peine un succès sur quatorze opérations; mais il est au moins certain qu'elle a été pratiquée quatre fois à la maternité de Paris , depuis 20 ans, et que les quatre femmes ont succombé; que de soixantetreize cas cités par Baudeloequc , quarante-deux ont été suivis de la mort; que de cent six faits rapportés par Sprengel , 45 n'ont point eu de succès, et que , sur les deux cent trente-une opérations dont parlent Kellie et Hull, cent vingtt rois n'ont point empêché les femmes de mourir. Ajoutons que tous les casde réussite ont trèscertainement été publiés , et qu'il en est un grand nombre dont l'authenticité peut être justement contestée; tandis que, selon toute apparence, il n'en a pas été de même des cas malheureux, dont on pourrait bien avoir tu la majeure partie. On peut donc dire que jusqu'à présent l'opération césarienne a été mortelle, au moins une fois sur deux , et que Tenon s'est trompé , en affirmant que depuis le temps de Bauhin on l'a pratiquée à l'Hôtel-Dieu, sur soixante-dix femmes qui ont survécu. Au rapport de J. Burns et de S. Cooper, elle n'a point encore eu un seul exemple bien avéré de succès dans toute la Grande-Bretagne, quoiqu'elle y ait été pratiquée quinze à vingt fois.
A priori, on ne conçoit pas bien néanmoins qu'elle puisse être aussi redoutable. La plaie qu'on est obligé de faire aux parois abdominales, est très-large , à la vérité , mais les parties qu'on divise sont peu délicates. Point d'artères , point de nerfs volumineux, rien de bien importante ménager. On blesse le péritoine , mais les organes digestifs peuvent être facilement évités. Combien de fois, d'ailleurs, n'a-l-on pas vu les éventrations les plus larges et les plus compliquées, des plaies pénétrantes de toute espèce , ne donner lieu qu'à des accidents peu graves , et permettre au malade de se rétablir? Ne voit-on pas tous les jours la membrane séreuse du ventre divisée, sans en être effrayé, chez les sujets affectés de hernies étranglées? La blessure de la matrice serait-elle donc par elle-même si dangereuse? Tout indique, au contraire, dans cet organe, une irritabilité peu développée, peu de tendance à contracter les inflammations, et les meilleures conditions pour que la cicatrisation s'y fasse sûrement et promptement. N'a-t-on pas maintes observations de femmes qui ont subi l'opération césarienne avec succès, à la suite d'une déchirure de l'utérus, et notamment celle qu'a publiée tout récemment le docteur Franck? La plaie, très-large d'abord, se réduit bientôt des quatre cinquièmes ou des cinq sixièmes; et l'hémorrhagie cesse trop vite , quand l'organe est libre de se rétracter, pour être réellement à craindre. Enfin, à l'aide de précautions bien entendues, n'est-il pas possible d'empêcher l'eau de l'amnios, le sang et autres fluides , de s'épan-
cher dans le péritoine, pendant et immédiatement après l'opération? Il semblerait donc que ce n'est pas autant par elle-même que par suite de l'état particulier dans lequel on opère les femmes, que l'hystérolomie est si grave. En conséquence, j'ai peine à me défendre de l'idée que, si on agissait aussitôt que l'indication est bien positive, sans attendre que la personne se fût épuisée en vains efforts; que l'utérus fût tombé dans l'inertie, ou près d'être enflammé, s'il ne l'est déjà ; que la péritonite ou l'entérite fussent imminentes ou déclarées; que la vie enfin parût gravement compromise, l'opération césarienne ne serait pas, à beaucoup près , aussi fréquemment mortelle qu'on l'a malheureusement observé jusqu'ici. Non seulement on doit la pratiquer sur la femme vivante, mais il est encore de règle d'y soumettre celles qui succombent après le septième mois de la grossesse , sans être délivrées. La loi romaine, lex r,'gia, qu'on rapporte à Numa-Pompilius, ordonne déjà aux médecins d'ouvrir toutes les femmes qui meurent enceintes, dans l'intention de conserver des citoyens à l'état. Pour fortifier cet ancien usage, îe sénat de Venise porta un décret, en 1G08 et 1721 , qui punissait sévèrement les gens de l'art, dans le cas où ils n'auraient pas opéré, avec le même soin que pendant la vie, le sujet supposé mort. Le roi de Sicile fit une autre loi, par laquelle il infligeait la peine de mort aux médecins qui auraient omis de pratiquer l'opération césarienne aux femmes décédées dans les derniers mois de la grossesse. Quant à la nécessité de se comporter, immédiatement après la mort de la mère, avec les mêmes précautions que pendant la vie, on la concevra en se rappelant la difficulté de constater d'une manière sûre que l'existence est éteinte sans retour, et la promptitude avec laquelle il importe d'agir alors. Van Swieten et Baudelocque citent trois observations de femmes qu'on croyait mortes, et sur lesquelles onallait praliquerl'opération, lorsqu'elles revinrent de leur état léthargique. Peu rapporte un exemple encore bien plus propre à effrayer. Il commençait son incision lorsque la femme fit un tressaillement accompagné de grincements de dents et de remuements des lèvres ! Rigaudaux en a relaté un autre qui n'est pas moins remarquable : on le fait demander à deux lieues de Douai , pour une malheureuse dont le travail donnait les plus vives inquiétudes. Il arrive près d'elle. On la croit morte depuis deux heures. Au lieu de lui ouvrir le ventre sans autre examen , il explore les organes sexuels , s'aperçoit que le bassin est bien conformé , va chercher les pieds de l'enfant, qui sort dans un état de mort apparente , mais qu'à force de soins on rappelle à la vie au bout de deux heures. Les membres de la mère conservant leur souplesse, Rigaudaux défendit de l'ensevelir avant que l'abdomen ne fût vert. Quelques heures après, celle femme sortit si bien de son engourdissement, qu'elle vint elle-même , quatre ans plus tard , annoncer au chirurgien qu'elle n'était pas morte. Lorsqu'on n'avait recours à l'opération césarienne qu'après la mort, on la pratiquait sur le
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côté gauche de l'abdomen: la femme était ouverte avec un rasoir de long à côté gauche, à causa du foie , d'autant que cette partie là est plus libre que la dcxlre , dit Guy de Chauliac; mais, depuis qu'elle a été tentée sur la femme vivante , on l'a soumise à des règles mieux raisonnées. Parmi les divers procédés indiqués parlesaccoucheurs, il en est cinq qui ont plus spécialement fixé l'attention : dans l'un, on incise sur la ligne médiane, parallèlement à l'axe du corps; dans le second , on agit en dehors du muscle droit ; dans le troisième , les abdominales sont divisées transversalement sur l'un des côtés; dans le quatrième , la plaie se trouve immédiatement audessus et dans la direction du ligament de Fallope ; enfin, c'est au niveau de la crête iliaque, qu'on la pratique dans le cinquième. C'est à tort que Solayrès, Henckel , Deleurye, etc., ont attribué l'idée d'inciser sur la ligne médiane à Platner , à Guérin ou à Varoquier. Mauriceau s'était déjà expliqué sur ce point d'une manière assez claire. La plupart veulent qu'on incise au côté gauche du ventre; mais l'ouverture sera mieux au milieu entre les muscles droits, dit-il , car il n'y a en cet endroit que les téguments et les muscles à couper. Préféré par Baudelocque, généralement suivi maintenant en France , en Angleterre et en Allemagne, ce procédé permet d'éviter les muscles, de n'agir que sur la ligne blanche et de ne produire que peu de douleur; nulle artère ne peut être lésée, et, de plus, on incisela matrice parallèlement à ses principales fibres. Mais aussi, a-t-on dit, il expose à blesser la vessie ; l'écoulementdesliquides, soitpendant, soit après l'opération, ne peut que difficilement se faire ; la plaie , ne comprenant que des tissus fibreux, est lente à se cicatriser; l'utérus, ouvert sur presque toute l'étendue de sa paroi antérieure, au lieu de tendre à rapprocher les lèvres de sa division, les écarte, au contraire, en se contractant.
En opérantsurlecôté, les anciens accoucheurs choisissaient , en général , le côté gauche , et faisaient une incision tantôt droite, tantôt légèrement oblique , et d'autres fois, en forme de croissant, mais toujours immédiatement en dehors du muscle droit. Au dire des médecins qui l'ont adopté, cette méthode a, sur la précédente, l'avantage de mettre la poche urinaire à l'abri de tout accident, de permettre une cicatrisation facile , et de moins gêner l'issue des matières qui doivent s'échapper de la plaie. Comme la matrice a presque toujours éprouvé un mouvement de torsion sur son axe , en s'inclinant à droite ou à gauche , on a cru qu'en incisant sur la ligne médiane on tomberait plus près de son bord gauche que du milieu de sa région antérieure. C'est encore d'après cette considération qu'on a conseillé d'opérer sur le côté vers lequel l'utérus s'est naturellement dévié. En admettant comme réels tous ces avantages, ils seraient néanmoins plus que compensés , il me semble, par le danger de blesser l'artère epigastrique ou ses brandies; d'avoir une solution dont les lèvres seraient presque impossibles à maintenir rapprochées, à cause de la rétraction
des muscles obliques et transverses, et par l'impossibilité d'obvier au défaut de parallélisme des plaies de la matrice et de l'abdomen. Pour éviter les inconvénients attachés à ces deux méthodes, Laurrrjat, qui avait d'abord reconnu de grands avantages à l'hystérotomie de la ligne blanche, s'efforça de régulariser un procédé déjà mis en usage par quelques praticiens , et conseilla de pratiquer une incision transversale , longue de cinq pouces, entre le muscle droit et la colonne épiniôre, plus ou moins au-dessous de la dernière fausse côte, selon que le fond de l'organe gestateur s'en trouve plus ou moins éloigné. En procédant ainsi, dit-il, on écarte plutôt qu'on ne divise les fibres des muscles transverses; on évite les artères epigastrique et lombaire; on tombe sur le fond de la matrice, dont la cavité forme un entonnoir, qui rend l'écoulement des lochies très-facile, et par In vagin et par la plaie. Le parallélisme est très-facile à conserver. La suture est inutile. La simple position suffit pour maintenir exactement rapprochées les lèvres de la division. Enfin l'angle externe de la solution de continuité , occupant un point déclive, les épanchements abdominaux sont incomparablement moins à craindre que dans les autres méthodes; mais on peut objecter que les fibres charnues du grand et du petit oblique sont nécessairement tranchées , que le moindre effort doit chasser les viscèresau-dehors ; que la matrice, divisée dans son fond, en travers, et là où ses vaisseaux sont le plus volumineux, ne tarde pas à s'éloigner considérablement de l'ouverture extérieure, et que ses fibres, en se contractant, devront gêner plutôt que favoriser le rapprochement des bords de la division interne; en sorte que, malgré les deux succès obtenus par Lauverjat, et la préférence que semblent lui accorder Sabattier et M. Gardien , cette méthode n'est évidemment guère moins dangereuse que les deux autres.
Craignant par-dessus tout la blessure du péritoine et du corps de l'utérus, M. Ritgen a conseillé, dans ces derniers temps, d'inciser transversalement l'attache des muscles larges de l'abdomen au-dessus de la crête iliaque , de décoller le péritoine jusqu'au détroit supérieur, et de diviser le col de la matrice dans une étendue suffisante pour permettre l'extraction du fœtus. D'abord, je ne vois pas comment il serait possible d'ouvrir le sommet de la matrice sans la membrane séreuse qui l'enveloppe; ensuite, les difficultés inhérentes à ce procédé, jointes au décollement qu'il faudrait produire dans la fosse iliaque, ne me paraissent pas de nature à rendre l'opération moins grave que celles qui viennent d'être mentionnées. D'aiileurs, à ma connaissance du moins, elle n'existe encore qu'en projet, et personne jusqu'ici ne l'a mise en pratique sur la femme vivante.
Attribuant les principaux dangers de l'opération césarienne à la double lésion du péritoine, et regardant les plaies de l'utérus comme presque essentiellement mortelles, M. Baudelocque neveu a proposé une nouvelle méthode, qui, sous ce double rapport, lui parait infiniment meil-
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Icurc que toutes les antres, et qui, dans le fait, en diffère considérablement. L'incision , commencée près de l'épine du pubis, se prolonge parallèlement au ligament de l'oupart jusqu'audelà de l'épine iliaque antéro-supérieurc. Il choisit le coté gauche à cause de l'inclinaison du col, quand l'utérus est divisé à droite, et le côté droit dans le cas contraire. Après avoir divisé la paroi abdominale sans toucher à l'artère épigastrique , il refoule le péritoine de la fosse iliaque jusque dans l'excavation pelvienne, et en débarrasse la partie supérieure du vagin qu'il ouvre. A travers cette ouverture qui doit avoir une certaine étendue , on porte le doigt dans l'orifice utérin, qu'on tâche d'attirer vers la plaie du ventre, en même temps qu'on presse le fond de l'organe gestatcur en sens contraire, pour en favoriser le renversement. Quand on est parvenu à en mettre le col en rapport avec l'ouverture des parois abdominales , on abandonne l'accouchement aux contractions de la matrice, ou bien , s'il le fallait absolument, on dilaterait l'orifice avec les doigts, et le fœtus serait entraîné, soit avec la main, soit avec le forceps.
L'idée de cette méthode , que l'auteur nomme ilytrotomie, ne laisse pas d'être ingénieuse. Il a fait sur le cadavre de la femme morte enceinte ou sans être enceinte, un certain nombre d'expériences qui l'ont confirmé dans l'opinion avantageuse qu'il s'en était formée d'abord, et qui ont suffi pour engager quelques praticiens à suspendre leur jugement sur sa valeur. Craignant par-dessus tout l'hémorrhagie après la section césarienne, madame Boivin et Ch. Bell avaient également senti le besoin d'inciser l'organe gestatcur le plus près possible de son sommet ou de son col , lieu où il existe à peine quelques vaisseaux. Cependant, j'ai peine à croire qu'une telle opération soit praticable dans la majorité des cas, et que la déchirure du vagin jointe aux dégâts qu'on opère nécessairement dans la fosse iliaque ou l'excavation, soient moins redoutables que l'incision simple et méthodique du péritoine ou de la matrice, telle qu'on peut la pratiquer dans l'hystérotomie ordinaire. Je puis ajouter d'ailleurs que , tout récemment, M. Baudelocque n'a pu se dispenser de recourir à l'opération césarienne proprement dite, après avoir tenté son élytrotomie chez une femme qu'il observait depuis long-temps, cl près de laquelle il fut aidé par M. Ilervez de Chegoin. Un seul fait n'autorise pas, je le sais, à tirer des conclusions rigoureuses; mais celui-ci, le seul qui soit relatif à la femme vivante , me parait donner une grande force aux préventions formées « priori par le raisonnement contre les idées de l'auteur.
Une autre manière d'opérer, qui se rapproche un peu de celle de M. Ritgen, et qui ne s'éloigne pas beaucoup non plus de celle de M. Baudelocque , parait avoir été proposée presque en même temps par M. Physich. Après avoir remarqué que, sur les femmes enceintes, le péritoine est facile à séparer de la vessie et des environs du col utérin, ce chirurgien a pensé, qu'en faisant une incision horizontale , immédiatement au-dessus des pubis, on pourrait ar-
river au col de la matrice, et l'ouvrir sans intéresser la membrane séreuse abdominale. Mais, quoi qu'en puisse dire M. W.-E. Ilorner, celte opération est peu digne de son inventeur et ne vaut pas la peine d'èlrc discutée.
Manuel opératoire. On ne doit jamais omettre de vider le rectum et la vessie avant de commencer , surtout quand ou veut suivre le procédé de Mauriccau. L'appareil se compose d'un bislouri convexe, d'un bistouri droit et boulonné, de pinces, de ciseaux, d'aiguilles à suture, de fil, de tuyaux de plumes, de bandelettes adhesives , de charpie en boulettes et en gâteaux. Des linges enduits de cérat, des compresses longuettes, carrées, un bandage de corps, des éponges fines et volumineuses, une seringue, des canules de gomme élastique en cas qu'on ait à faire des injections, de l'eau tiède, de l'eau froide, du vinaigre, du vin et de l'eau de cologne sont également nécessaires.
La malade est, autant que possible, couchée sur le lit qu'elle doit garder les premiers jours de l'opération. Sa position ne doit point être gênée. Placée sur le dos, la tète modérément élevée, les jambes et les cuisses Irès-légèremenl fléchies, des aides sont chargés de veiller aux mouvements inconsidérés que les douleurs pourraient lui faire exécuter. Deux personnes bien entendues appliquent leurs mains sur les côtés et le fond de l'utérus, de manière à le circonscrire très-exactement, afin qu'il ne puisse se glisser aucun organe entre sa surface et les parois abdominales, et qu'il ne fasse, en quelque sorte, qu'une seule masse avec ces dernières parties. A cet effet, les mains nues me paraissent un peu moins convenables qu'appliquées sur de larges éponges, comme le veulent les docteurs Hedenus et Kluge.
Avec le bistouri convexe, le chirurgien incise les téguments des environs de l'ombilic vers le pubis, dans l'étendue de cinq à six pouces , sans qu'il soit pour cela nécessaire, ni même toujours possible, d'en faire d'abord un large repli, comme le recommande Levret. La couche souscutanée, l'aponévrose et les fibres musculaires, si on n'opère pas sur la ligne médiane, ainsi que le tissu cellulaire , sont successivement divisés de la même manière et dans la même étendue. Cette incision ne doit pas descendre trop près de la symphyse, à cause de la vessie, et parce que les parois abdominales conservent ordinairement une grande épaisseur de ce côté. 11 vaudrait mieux la prolonger au-dessus de l'ombilic, en ayant soin de passer à gauche de celle cicatrice, pour éviter la veine ombilicale et surtout l'anastomose qui peut exister entre elle et la veine épigastrique , anastomose que MM. Mesnière, Clément et Martin ont notée dans ces derniers temps.
Après avoir ouvert le péritoine, de manière à permettre l'introduction du doigt indicateur gauche, qui doit servir de conducteur à l'instrument . on agrandit la plaie de celte membrane avec le bistouri boulonné, au point de lui donner la même étendue qu'à la division de la
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peau. La matrice est alors à découvert. On l'incise couche par couche, et avec lenteur, jusqu'à ce qu'on arrive à la surface de l'œuf; puis, pour conserver au col autant de longueur que possible, on recommande aux aides d'abaisser doucement le fond de l'utérus , en le faisant basculer en avant. On pourrait même, à l'instar de M. Kluge, accrocher l'angle inférieur de la plaie de cet organe, pour opérer ou du moins pour favoriser un pareil mouvement, qui, en donnant la facilite de prolonger la section trèsloin supérieurement, permet de ménager le col. Afin de ne point s'exposer à blesser les vaisseaux du placenta, il est mieux d'employer le bistouri boutonné en finissant l'incision , que d'avoir recours à la sonde cannelée , pour diriger le bistouri convexe. Je ne verrais, d'ailleurs, aucun inconvénient à ce que le doigt décollât d'avance le gâteau placentaire et les membranes dans une certaine étendue. C'est à ce moment , et non avant de commencer l'opération, qu'il serait peut-être permis de suivre le conseil de Planchon, d'aller rompre la poche des eaux dans le haut du vagin , soit avec les doigts , soit avec l'instrument de Siébold, comme on le fait généralement en Allemagne. En supposant, ce qui me paraît préférable , qu'on perce la coque de l'oeuf par la plaie, il importe que les aides redoublent de soins pour que les parois abdominales n'abandonnent point la matrice. On s'opposera, de cette manière, à l'épanchement des eaux dans le péritoine, et la tendance qu'ont les viscères à s'échapper au-dehors restera sans effet.
L'extraclion de l'enfant doit se faire sans retard. Quand il se présente par la tête ou le siège, on l'entraîne dans celte position, et, pour aider à sa sortie , on prescrit aux aides de presser légèrement les côtés de la matrice à travers les parois du ventre. S'il est autrement placé , on va le saisir par les pieds, et on en fait l'extraction avec les mêmes précautions que dans l'accouchement par les voies naturelles ,en se donnant de garde, surtout, de confondre ou de tirailler les lèvres de la plaie de l'utérus.
Aussitôt après la sortie du fœtus , on pourrait imiter Planchon , et à l'aide d'une sonde de gomme élastique, reporter le cordon à travers la plaie, pour entraîner le délivre par le vagin; mais il n'en résulterait aucun avantage pour la suite, et l'opération en serait sensiblement ralentie. Au surplus, la rétraction de la matrice, qui rendrait le plus souvent cette manœuvre impossible , force bientôt le placenta à s'engager dans la plaie , et indique ainsi la voie qu'il faut choisir pour l'extraire, afin qu'il offre moins de volume et de résistance. On le saisit même par un de ses bords, quand on le peut, plutôt que de tirer tout simplement sur le cordon. Quant aux membranes, on a soin de les rouler en corde, comme dans la délivrance naturelle, pour empêcher qu'il n'en reste dans la matrice. S'il s'est épanché du sang et formé des caillots, on doit les enlever avec la main. II serait bien, en outre, de nettoyer toutes les parties avec une injection d'eau tiède ; mais je ne pense pas
que, dans le but de tenir le col ouvert, il soit utile d'y placer la mèche effilée que conseille Baudelocque, ni le cierge permise de Iluleau , ni la tente de Rousset , ni la sonde de M. Tarbé, ni aucune espèce de canule que ce soit. Ces moyens n'empêcheraient pas l'orifice de se fermer, et ils augmenteraient en pure perte son irritation. Le doigt qu'on y porte de temps en temps suffit pour l'entr'ouvrir , s'il cesse de donner issue aux matières, que rien ne peut empêcher, en définitive, de passer en toutou en partie par la plaie.
L'opération terminée, on doit songer à suspendre l'écoulement du sang. Dans le procédé latéral, dans celui de Lauverjat surtout, plusieurs artérioles peuvent avoir été divisées. On en fait la ligature , et si on n'a mieux aimé, la pratiquer à mesure qu'elles ont été ouvertes. Pendant l'opération, les principaux orifices des artères utérines ont été fermés par les doigts des aides. Il ne peut jamais être question de les oblitérer avec des fils ; mais on a conseillé de les cautériser avec des chevilles de vitriol, et le plus souvent de s'en rapporter au resserrement de la matrice, resserrement qu'on sollicite, s'il tarde trop à s'effectuer, en excitant la cavité de cet organe ou la plaie avec les doigts ou des linges imbibés d'eau vinaigrée. Au bout de quelques minutes, la division se réduit à l'étendue d'un à deux pouces, et dès lors, toute espèce d'hémorrhagie devient impossible. En Angleterre, en Allemagne et même en France, on réunit en général la plaie de l'abdomen à l'aide de la suture à points passés, ou de la suture entortillée, parce que c'est, dit-on, le seul moyen d'en maintenir les lèvres rapprochées et de prévenir la hernie des viscères. Cependant Saballier veut qu'on s'en dispense, et dit qu'à moins de comprendre toute l'épaisseur des parois abdominales dans chaque anse du fil, ce qui ne laisserait pas d'être dangereux, les bandelettes agglutinatives en feront tout autant que la suture, sans compromettre, delà même manière, le salut de la malade. Il me parait préférable néanmoins, malgré les raisons invoquées par ce savant auteur, d'avoir recours à la suture, même quand on a suivi le procédé de Lauverjat. Dans tous les cas, l'angle inférieur de la division doit être laissé libre, pour permettre aux matières de s'écouler et à la mèche, dont on a placé une extrémité dans la matrice, de les entraîner au-dehors. Les points de suture, du reste , n'empêchent pas de placer des rubans emplastiques entre eux, ni d'en aider l'action au moyen du bandage unissant et d'une position favorable. On couvre ensuite la plaie d'un linge troué, ou de bandelettes enduites de cérat. Deux longues et larges compresses sont placées sur les côtés. Des plumasseaux de charpie fine, des compresses ordinaires, et le bandage de corps bien appliqué, compléteront le pansement. Avant de quitter la femme, on la débarrasse des linges salis pendant l'opération. On la reporte , en lui imprimant le moins de mouvement possible, au milieu de son lit, où on tâche de la placer de manière que tous ses muscles soient dans le re-
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lâchement. Une potion antispasmodique légèrement opiacée pour calmer l'agitation nerveuse, des précautions pour que les lochies puissent s'écouler par le vagin et ne pas s'épancher dans le ventre, des boissons délayantes, la saignée et des sangsues dès qu'il se manifeste le moindre symptôme inflammatoire, avec le plus grand cailla du corps et de l'esprit, voilà tout ce que le chirurgien peut recommander à l'opérée, pour prévenir les dangers qui la menacent.
Afit. 14.
Utéi'oloin'iL' vaginale.
Un grand nombre de causes peuvent, au rapport des auteurs, nécessiter l'opération césarienne vaginale : une oblitération avec induration Bbro-carlilagineuse du col, comme dans le cas relaté par Simson , cl même dans cet autre dont parle Van Svvieten; des convulsions violentes qui mettent les jours de la femme en danger pendant (pie l'orifice , trop tendu , est encore trop peu dilaté pour permettre l'introduction de la main , ainsi qu'on le voit dans les observations de Duboscq et de Lambron; une obliquité extrême de l'orifice en arrière en même temps que la tète du fœtus entraine dans l'excavation et jusqu'à la vulve la paroi antérieure de la matrice qu'elle distend, amincit et finirait par déchirer, si on ne s'empressait d'y pratiquer une incision, comme le fit Lauverjat, sont les accidents qui l'ont le plus fréquemment réclamée. Elle peut aussi devenir utile lorsque l'utérus , échappé du bassin pendant la grossesse , n'a point été réduit , et que son col ne peut être dilaté à l'aide des doigts, quoiqu'il y ait du danger à retarder l'accouchement, comme M. Thcnance , Jacomel et un chirurgien de Vaux cité par M. Iîodin, en ont indiqué des exemples. Mais c'est plus spécialement dans les cas de squirrhosités qu'on l'a proposée, et quand l'orifice présente une telle résistance , que la femme s'épuise en vains efforts sans en produire la dilatation. Enfin elle serait également applicable, ainsi que s'est efforcé de le démontrer M. Bodin, aux cas de présentation du bras, si jamais il était réellement impossible alors d'aller chercher les pieds, et s'il n'y avait pas d'autre moyen d'éviter l'amputation du membre.
Pour la pratiquer, le spéculum employé par quelques-uns est inutile. A l'aide du bistouri boutonné, garni d'une bandelette jusqu'à dix ou quinze lignes de sa poinle, et dirigé par l'indicateur, on arrive facilement dans le col, s'il n'est pas trop éloigné de l'axe pelvien. Dans le cas contraire, il faudrait remplacer le bistouri droit par le bistouri courbe de Polt. A la
rigueur, on pourrait se contenter d'une seule incision ; mais comme il importe qu'elle ne soit pas trop profonde , on doit préférer d'en pratiquer plusieurs à quelque distance les unes des autres. Au premier abord , il semble que le passage de la tête ne se fera point sans agrandir de pareilles plaies, au point de les prolonger jasques au corps de l'utérus, et de déchirer le péritoine. Il n'en est rien cependant, et elles restent ordinairement limitées à l'épaisseur du col. Lorsqu'on opère pour une induration squirrheuse ou fibreuse, c'est à peine s'il s'en écoule quelques onces de sang. Ici, M. Du(;ès voudrait , avec raison je crois , qu'on enlevât en même temps toutes les parties malades, au lieu de les inciser simplement.
Quand on divise la paroi antérieure de la matrice, sans aller jusqu'à l'orifice, on est obligé de se servir d'un bistouri droit ou convexe et non boutonné, pour commencer l'opération qui est toujours plus délicate que dans le cas précédent. Afin de ne pas blesser la partie du fœtus qui se présente la première, on ne peut prendre trop de soins en faisant l'incision. Toutefois, lorsqu'on a pénétré jusque dans l'utérus, le doigt devient un directeur sûr, et l'instrument peut agrandir la plaie , autant qu'il est nécessaire, sans aucun danger. Remarquons, néanmoins, qu'il n'y a pas autant d'inconvénients à la prolonger en arrière qu'en avant, à cause de la vessie, et qu'il est d'ailleurs inutile de lui donner une grande étendue. Après l'accouchement, celle plaie se resserre très-rapidement , et souvent il ne s'est pas écoulé plus d'une demi-journée que le col a déjà repris sa position naturelle. Si le sang fluait en trop grande quantité , des injections avec l'oxicrat , le tamponnement, l'arrêteraient en général sans difficulté, et la cautérisation, du reste très-facile à essayer, ne serait que rarement indispensable en pareil cas. Quant aux lochies, elles s'échappent, ou par le col, ou par la plaie, et la femme, sous ce rapport, n'exige pas d'autres soins qu'à la suite d'une parturilion ordinaire.
Ce qui est relatif à la céphalotomie, à l'emploi des crochets, des lacs, du forceps, à la version, etc., étant exposé au long dans le second volume de mon H'raité du Tocoloyie , je ne pense pas devoir le reproduire ici, d'autant moins que de pareilles opérations sont entièrement du ressort de l'accoucheur. Si je me suis hasardé à dire un mot de la symphyseotomie et de l'opération césarienne , c'est que le chirurgien est quelquefois appelé à les pratiquer par les personnes mêmes qui se livrent uniquement à l'étude de l'obstétrique.
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A. Chez l'homme.
La taille , une des plus anciennes opérations de la chirurgie, en est aussi une des plus importantes et des plus graves. Aucune, peut-être, n'a donné lieu à plus de travaux, à plus de discussions , à plus d'efforts de tout genre. Son but est l'extraction, par une voie artificielle, des corps étrangers arrêtés ou développés dans la vessie. Bien que le mot taille soit peu scientifique, et par lui-même insignifiant, je m'en servirai cependant de préférence. Le terme de Uthotomie reçoit ici une acception tout-à-fait vicieuse, et celui de cystotomie ne vaut guère mieux, puisque c'est l'urèlhre et non la vessie qu'on divise le plus ordinairement. D'ailleurs, tout le monde sait ce que veut dire le mot taille , et cela suffit pour en justifier l'usage. Sans la décrire, Hippocrate indique assez longuement cette opération, et prouve que déjà, comme aujourd'hui, il existait des chirurgiens ambulants qui ne s'occupaient pas d'autre chose. Du reste, elle paraissait si dangereuse ou si indigne au père de la médecine, qu'il faisait prêter serment à ses élèves de ne jamais la pratiquer; serment qui, si on en croit l'histoire, n'était pas inutile, puisque des lilhotomisles du temps, subornés par l'usurpateur Tryphore, furent assez immoraux pourtailler le jeune AntiochusVI qui n'avait point de pierre, et de manière à le faire mourir pendant l'opération. Celse, le premier qui l'ait véritablement décrite , cherche à faire entendre qu'elle n'est applicable qu'aux individus âgés de moins de quinze ans. C'était, à ce qu'il parait, la doctrine des Alexandrins, dont il semble avoir tiré les matériaux de son article, et c'est ainsi que la plupart des auteurs l'ont envisagée jusqu'au temps de Marianus Santus. Depuis lors , tous les âges , tous les sexes y ont également été soumis. Mais, malgré les perfectionnements nombreux apportés dans les méthodes, dans les procédés qui la concernent, elle a toujours paru tellement redoutable , qu'on n'a jamais cessé de chercher les moyens de la rendre inutile. Aucune de ces tentatives n'ayant réussi, rentrant toutes, au surplus, dans le domaine de la pilhologie proprement dite, nous n'aurons point à nous en occuper. Je ne dirai
rien non plus de l'idée bizarre du docteur Dudon qui veut qu'on enfonce à travers l'hypogastre un énorme trois-quarts dans la poche urinaire, afin de se frayer une voie pour saisir le calcul , l'envelopper dans un petit sac et le dissoudre au moyen de réactifs chimiques appropriés avant de l'extraire. Il suffit d'indiquer une pareille opération pour en faire sentir les dangers et toute l'absurdité. Je ne l'aurais même pas signalée, si son auteur n'avait eu le courage de la tenter une fois à ma connaissance sur l'homme vivant, et si le malade, assez courageux luimême pour en supporter une seconde épreuve tout aussi infructueuse que la première , n'avait été sur le point d'être victime de sa confiance. D'autres praticiens sont parvenus à broyer, à morceler des pierres dans la vessie elle-même, et, de cette manière, à les retirer par les voies naturelles. Ces derniers essais, transformés aujourd'hui en méthode sous différents noms, seront examinés dans un article à part.
Diagnostic. La plupart des sujets affectés de la pierre éprouvent de temps en temps, si ce n'est toujours, une douleur sourde, une sorte de pesanteur du côté du fondement; douleur qui augmente par le mouvement, par les secousses, quand le malade va en voiture, se livre à l'équitation , ou qu'il est obligé de subir le moindre cahottement. Les urines déposent un sédiment blanchâtre , des mucosités floconneuses , quelquefois filantes et tenaces. Elles sont assez souvent sablonneuses , bourbeuses , comme purulentes, fétides, sanguinolentes. Lors de leur émission, il arrive qu'elles se suspendent tout-àcoup, et qu'un simple changement déposition du corps leur permet de repartir avec liberté, comme si une soupape s'était momentanément placée sur l'entrée de l'urèlhre. Les douleurs du col augmentent sensiblement à mesure que la vessie se vide, et surtout immédiatement après. L'extrémité de la verge est le siège d'un prurit qui porte à se la tirailler continuellement, ce qui fait qu'une extrême longueur du prépuce ou du pénis, chez les enfants en particulier, est déjà un symptôme de calculs vésicaux. Les malades ont une envie fréquente d'uriner, et quelques-uns d'entre eux rendent , de temps eu temps, de petits graviers, des fragments assez considérables de pierre ; mais ces signes sont loin de se rencontrer réunis chez la plupart des calculeux. Plusieurs n'en présentent presque aucun. D'un autre côté , diverses affections des
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voies urinaires en ont mainies fois déterminé l'ensemble. Un catarrhe de vessie, par exemple, peut être accompagné de tous les changements qui concernent les mines. S'il y a en même temps irritation ou altération de l'entonnoir urélral , la douleur , les envies fréquentes d'uriner , les tiraillements de la verge, pourront exister comme s'il y avait une pierre. La pesanteur du fondement est également produite par le gonflement de la prostate. Quant aux graviers, aux dépôts sablonneux, une foule de personnes en ont offert, sans avoir précisément de calculs. Le signe qui parait être le plus concluant, c'est-à-dire, la suspension subite de la sortie des urines, quoique la vessie ne soit pas vide, se rencontre aussi dans d'autres circonstances. La glande prostatique peut faire naître derrière l'urètre un repli capable d'en imposer sur ce point. Il en serait de même des tumeurs fongueuses , d'une masse cérébroïde, développées sur le bas-fond de la vessie , comme il s'en est présenté une l'année dernière à l'Hôlel-Dieu. La même circonstance aurait encore bien plus facilement lieu, si la paroi inférieure de l'urètre donnait naissance , comme M. S. Cooper l'a rencontré une fois, à une masse polypeuse ou pédiculée quelconque , qui viendrait à se prolonger dans le col de l'organe. Un malade, mort à l'hôpital Saint-Antoine, lorsque j'en faisais le service en 1829, nous offrit une disposition de cette espèce. Plusieurs fois, le cours de ses urines avait été tout-à-coup interrompu avant que la vessie ne fût vide. Le cathétérisme ne m'ayant pas confirmé dans l'idée d'une pierre, je ne pensai point à tailler cet liomrae. La luette vésicale donnait naissance à une tumeur semblable aux masses fibreuses de l'utérus, par sa densité et sa structure. Cette tumeur, dont le pédicule était mince et fortement aplati dans la direction de l'urètre, offrait le volume d'un petit œuf de poule , et , pour peu qu'elle fût poussée en avant , elle fermait très-exactement le canal excréteur de l'urine, à la manière d'un bouchon. La preuve, au surplus, qu'aucun de ces signes n'est concluant, c'est que des chirurgiens habiles ont, dans mainte circonstance, taillé des malades qui n'avaient pas la pierre. Ils ne suffisent donc jamais à eux seuls pour justifier l'opération.
Cathéter isme. Les sondes, lesbougies non métalliques, ne conviennent point au cathétérisme des calculeux. On se sert d'algalies en argent, en cuivre, en or ou en platiue. Toutefois, ces trois derniers métaux , qui ont l'avantage d'être plus sonores , sont rarement employés , et c'est la sonded'argcntqu'cn préfère généralement. Quelques personnes ont aussi pensé qu'une sonde pleine, un cathéter ordinaire, devrait être substitué auxalgalies creuses, attendu qu'étant plus pesantes et plus fermes, ces tiges permettraient plus sûrement de sentir le calcul; mais ce sont là des minuties peu importantes, que le chirurgien habile doit négliger. Lorsque la sonde est dans la vessie, il faut la dégarnir de son stylet , qui, par des frottements imprévus, pourrait induire eu erreur. Le pouce qu'on tient appliqué-
sur son pavillon , pendant que l'indicateur et le
médius l'embrassent derrière ses anneaux, doit en couvrir bien complètement l'ouverture; car si on permettait au doigt qui la ferme de vaciller , il en pourrait résulter un mouvement de soupape, un bruit également capable d'en imposer: en la bouchant avec un fausset comme le conseille M. lîoycr , cet inconvénient ne serait nullement à craindre. On a soin de l'introduire pendant que la vessie est remplie d'urine. De celte manière on parvient plussûrement à explorer toutes les régions de l'organe. Si le malade est couché , on commence par en promener le bec en arrière , sur la ligne médiane, à droite et à gauche, en l'inclinant avec plus ou moins de force , de l'un et l'autre côté. On la porte ensuite aussi haut que possible vers le sommet de la vessie, en abaissant fortement son pavillon ; après quoi il convient d'eu ramener le talon sur le col et dans les environs, ainsi que sur les divers points du bas-fond. Après s'être ainsi conduit, si la sonde ne rencontre pas de calculs, on fait asseoir le malade sur le bord de son lit. On peut même le faire lever et marcher quelques pas, de même qu'il est quelquefois utile de le faire successivement coucher sur l'un et l'autre côté. En dernier lieu , le chirurgien donne issue aux urines, et, sans déranger l'instrument , attend que la vessie revienne sur elle-même , de manière à pousser le calcul vers l'urètre et le mettre en contact avec le métal. Dans la majeureparlie des cas, ces différentes recherchas donnent promptement la certitude qu'il existe une pierre; mais par cela seul qu'on n'en trouve pas, on n'est pas autorisé à dire qu'il n'y en a réellement point. Les très-petites pierres échappent parfois aux manœuvres les plus habiles. Souvent la vessie présente des vacuoles assez profondes pour que, en passant au-dessus, la sonde ne donne la sensation d'aucun corps solide. Il n'est pas très-rare de rencontrer immédiatement en arrière de la prostate , une excavation, soit à droite, soit à gauche , soit dans toute l'étendue du bas fond de l'organe, où des pierres d'un certain volume échappent très-bien aux recherches de l'opérateur , ainsi que le prouve un fait rapporté par M. Belmas.Dans d'autrescirconstances , le calcul est comme pincé entre deux replis de la poche urinaire, de même qu'il peut être fixé dans un cul-de-sac particulier , soit que la membrane muqueuse fasse tout simplement hernie par une éraillure des fibres charnues, comme il arrive si souvent dans ce qu'on appelle vessirs à colonne*: soit qu'un véritable kyste se soit formé autour de la pierre , comme M. Meckel prétend l'avoir observé. On comprend que si le corps étranger ne se présente tout-à-fait libre par aucun point de sa surface, le cathétérisme n'en indiquera point la présence, et que, dans les autres cas , c'est en variant la position du malade , la distension de la vessie et les mouvements de la sonde qu'on peut espérer de le reconnaître. Quand la difficulté vient du petit volume de la pierre, ou de ce que les frottements éprouvés par le cathéter sont trop légers pour être exactement perçus , on a pensé que l'auscultation pourrait être
de quelque secours. M. Lisfranc est un des premiers qui aient parlé de ce moyen: on applique soit l'oreille, soit le stéthoscope sur les diffcrentspoints de l'hypogastre , avec les précautions d'usage, pendant que, d'un autre côté, l'instrument manœuvre dans l'intérieur de la vessie. On espère, en agissant ainsi , qu'aucun son n'échappera, et que le moindre choc de la sonde sur la pierre pourra être apprécié par l'oreille. Afin de rendre celte ressource encore plus délicate, un jeune chirurgical d'Amérique, M. Ashmead , se rappelant que l'air est meilleur conducteur du son que les liquides, a imaginé d'en remplir le réservoir de l'urine. 11 importe de ne pas se faire illusion sur la valeur de pareils perfectionnements. Toutes les fois que l'algalie touche franchement un calcul, le praticien le sentira tout aussi bien avec la main qu'au moyen de l'auscultation. Je ne conseillerai s jamais d'affirmer, fondé sur le témoignage de celle dernière ressource, qu'il existe une pierre dans la vessie, si lecathétérisme simple ne m'en avait pas d'ailleurs convaincu. En résumé, cen'est pas sentir ou entendre le calcul, qui est difficile, mais bien de le toucher, de le frappera nu. Si, dans nombre de cas, le cathéter ne rencontre point de pierre, quoiqu'il en existe une ou plusieurs, il en est d'autres qui portent à commettre l'erreur opposée. Des exostosesderrière le pubis , telles qu'en ont observé Houstet, Garengeot, M. J. Cloquet , M. Belmas, et surtout Brodi, qui en a rencontré une du poids de vingt onces , et d'autres tumeurs osseuses, venant île l'ischion, comme en cite M. Damouretle 5 du sacrum ou des os coxaux , comme celle qu'a fait figuier M. Haber , dans sa thèse; un kyste osseux dans l'épaisseur des parois vésicales , comme l'ouvrage de M. Boyer en offre un exemple, ont pu tromper à ce sujet. Il en est de même de la saillie sacro-vertébrale. Néanmoins, les causes d'erreur les plus fréquentes se trouvent dans la contexture même de la vessie. J'ai fréquemment éprouvé qu'en faisant glisser le bec de la sonde, de la ligne médiane vers les cotés, on produit un mouvement de saccade, d'où résulte la sensation d'une résistance, d'inégalilés bien propres à tromper ceux qui ne seraient pas prévenus de cette particularité. Cela tient à ce que l'intérieur de la vessie est souvent rugueux, comme bosselé; à ce que les fibres de sa membrane musçuleusc sont presque toujours réunies en faisceaux plus ou moins distincts. Cela peut dépendre aussi de la présence de masses fibrineuses ou de toute autre nature, soit libres, soit adhérentes, qui se seraient développées à sa face interne. Pour peu qu'il y ait de doute, l'opérateur ne se dispensera pas d'introduire un ou deux doigts de la main gauche dans le rectum , afin de soulever le bas-fond de la vessie et de favoriser les autres manœuvres du calhétérisme. On sait d'ailleurs que, secondés par l'application de l'autre main sur l'hypogaslre , les doigts ainsi placés ont plus d'une fois réussi à constater la présence de calculs sans être aidés par la sonde. Ces détails pourraient paraître superflus, s'il n'était démontré par une foule d'observations que d'énormes pierres peuvent rester
longues années dans la vessie sans que le malade s'en aperçoive , et que la litbolomie a, malgré des recherches habiles, été, dans d'aulres cas, pratiquée sur des individus qui n'avaient point de calculs. Tout le monde connaît l'histoire de ce moine qui légua son corps aux chirurgiens, dans la certitude où il était de porter un calcul que personne n'avait pu reconnaître. Lapeyronnie, d'Alembert, ce tailleur nommé Porlalier, l'horloger dont parlent Deschamps, Sabattier et M. Bicherand , avaient aussi chacun un énorme calcul dans la vessie, quoiqu'ils n'en présentassent presque aucun symptôme. M. Texier cite un autre cas de ce genre, relaté par M. Marjolin, dans ses leçons; il fallut scier les pubis pour extraire le calcul. On voit, d'unautre côté, dans le journal de Desault , Leblanc convenir d'avoir taillé un malade qui n'avait point de pierre. Desault paraît être tombé lui-même dans cette erreur. M. S. Cooper affirme en connaître sept exemples , appartenant à différents chirurgiens. J'ai pu , de mon côté, en constater quatre: la première fois ( c'était en province), la taille fut faite par un chirurgien instruit, et le malade s'est parfaitement rétabli; la seconde tentative (c'était dans l'un des hôpitaux de Paris), eut lieu chez un enfant, qui a succombé; la troisième appartient à un autre établissement de la capitale, et le malade n'a pas non plus survécu; la quatrièmeconcerne un jeune confrère, qui existe encore. Or, comme toutes ces opérations ont été exécutées par des hommes dont le savoir et l'habileté ne peuvent pas être révoqués en doute , il est bien permis d'hésiter, lorsqu'on est forcé de prendre un parti en semblable matière. Prévenu de ces malheureuses erreurs, le chirurgien prudent ne se décidera jamais à pratiquer la taille , sans avoir formellement reconnu le calcul avec la sonde, non pas seulement une fois , mais deux, trois ou un plus grand nombre de fois encore , si le moindre doute reste dans son esprit, après la première exploration. Pour plus de sûreté , il devra prendre, en outre, la précaution de faire constater par d'autres ce qu'il croit avoir senti lui-même. Je ne puis me dispenser de mentionner, à ce sujet, un fait d'expérience des plus curieux: c'est que les symptômes qui en ont le plus souvent imposé pour un calcul, et qui, d'après l'opinion de M.Boux, dépendent d'une maladie spéciale du col de la vessie, disparaissent généralement très-bien après l'opération. Chose remarquable encore , c'est que ces sujets se rétablissent en plus forte proportion que ceux dont la vessie renferme véritablement des calculs , quoique les manœuvres multipliées auxquelles on se livre presque nécessairement alors, dussent porler à croire le contraire. Le cathélérisme peut, en outre, indiquer, jusqu'à un certain point , dans quel état se trouvent les calculs qu'il a fait reconnaîlrc, leur volume, leur densité, leur position , s'ils sont mobiles ou fixes. Lorsque la pierre est sentie tantôt sur un point, tantôt sur unaulre, qu'elle fuit au moindre contact, qu'après l'avoir touchée on éprouve quelque peine à la retrouver, il est évident, 1° qu'elle est complètement libre , et 2", que son volume
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est assez peu considérable. Si, au contraire, on la rencontre en arrivant au col de la vessie, et que l'instrument la touche, dans quelque sens qu'on le promène, elle est nécessairement fort grosse, à moins pourtant qu'elle ne soit arrêtée sur le trigonc vésical ou dans l'origine de l'urètre.
Le volume des calculs étant très-important à connaître, on a cherché de tout temps le moyen «l'acquérir celte connaissance. Le cathéter, une fois arrivé dans la vessie, peut sur ce point donner des renseignements assez précis, lorsqu'on a une grande habitude de le conduire. Pour cela il faut que, sans permettre au malade <le se mouvoir, le chirurgien remarque attentivement le premier contact des deux corps , qu'ensuite il conduise doucement le bec de la sonde d'avant en arrière sur toute la surface du calcul, ou bien qu'il tâche de l'embrasser dans la concavité de l'instrument comme pour le ramener vers l'urètre. Quand la vessie est vide, cette manœuvre réussit souvent à donner une idée approximative des dimensions de la pierre. D'ailleurs la chirurgie possède encore d'autres moyens pour arriver à ce résultat. L'un des meilleurs serait, je crois, le cathéter que j'ai fait construire , et dont il sera parlé plus bas. Ce cathéter est disposé de telle sorte qu'une fois introduit, les deux moitiés qui le composent, en glissant l'une sur l'autre, à la manière du podomètre des cordonniers, transforment son bec en une pince propre à embrasser le calcul et à en déterminer les dimensions. Les pinces à litholrilie rempliraient plus sûrement encore le but, mais elles ont l'inconvénient d'être droites et d'un emploi plus diriicile. On aurait tort, toutefois, de croire qu'avec ces instruments il soit toujours possible de reconnaître exactement le volume d'une pierre. Cela ne pourrait avoir lieu que si elle était parfaitement ronde , et que si on pouvait être sûr de l'avoir pincée d'une manière convenable. Or, il en est d'aplaties, d'alongées, de toutes les formes imaginables. La pince peut les avoir embrassées par un de leurs angles, ou par une de leurs extrémités. Ils peuvent à leur tour s'être engagés trop près de la racine de l'instrument ou n'avoir été que pinces par ses extrémités. On est autorisé à penser que la pierre est friable et peu consistante, lorsque, en frappant contre elle, la sonde ne donne qu'un bruit sourd , ou bien que , malgré son volume considérable, elle parait cependant fort légère. Si au contraire la collision produit un son clair, et que le calcul ne se déplace qu'avec une certaine difficulté, sa densité doit être assez grande. Quand on le rencontre toujoursdu même côté et qu'il suit les changements de position du malade, qu'après l'avoir touché sur un point, l'instrument peut parcourir tout le reste de la vessie sans en rencontrer d'autres , il est probablement seul. Si, au contraire , la sonde en touche à droite, puis à gauche, et qu'après avoir fait placer le sujet sur l'un des cotés, elle n'en touebe plus dans la région la plus élevée du réservoir de l'urine; si, pendant le calhélérisme, on s'aperçoit d'une collision autre que celle de
l'instrument avec la première pierre; si la sonde parait déranger successivement plusieurs corps mobiles, il est bien permis de penser que plus d'un calcul existe à la fois dans la vessie. Néanmoins l'erreur est on ne peut plus facile à ce sujet, et les recherches les plus exactes ne donnent guère que des probabilités, à l'exception de certains cas où le fait est de toute évidence.
L'adhérence des pierres vésicales ainsi que leur fixité ne sont pas non plus très-aisées à déterminer. Le calcul parait immobile, tantôt parce qu'il remplit presque en totalité la vessie, tantôt par suite de la rétraction de cet organe, tantôt à cause du volume même de la pierre, parce qu'il siège dans une excavation plus ou moins profonde, quoique cependant on puisse le rencontrer bientôt après sur une autre région. Il peut tenir dans l'uretère par l'une de ses extrémités. Celte disposition, que beaucoup d'observateurs ont indiquée, est remarquable en ce qu'il ne peut faire qu'une très-légère saillie dans le réservoir de l'urine, tout en offrant une longueur totale de plusieurs pouces. Le cathéter en fera naitre l'idée s'il rencontre une sorte de pointe, que rien ne peut déplacer près du col , et un peu en dehors, vers la base du trigone vésical. Du reste, on ne voit pas qu'il soit possible de distinguer ainsi ceux que retiennent des poches accidentelles ou de petits sacs anormaux, de ceux qui ont réellement contracté des adhérences avec une partie quelconque de la tunique muqueuse. Il en est d'ailleurs de ce point de diagnostic comme du précédent : le calhélérisme, bien exécuté, donnera des présomptions plus ou moins fortes, mais presque jamais de certitude absolue. Néanmoins, si la pierre, emprisonnée par l'une de ses extrémités dans la portion prostatique de l'urètre, proéminait en même temps à l'intérieur de la vessie, comme Le Dran et M. Blandin en ont relaté chacun un exemple, on s'en assurerait à l'aide du doigt porté dans le rectum, pendant que la sonde resterait fixe sur la tête du calcul. Nous aurons, au surplus, occasion de revenir sur ces particularités, en exposant le dernier temps de la lithotoraie.
Indications. La taille est le seul remède qui convienne aux individus affectés de la pierre, à moins que la litbotritie ne leur soit applicable. Quelques-uus guérissent sans celle opération, il est vrai, et d'autres souffrent si peu de leur maladie , qu'il y aurait plus que de l'imprudence à les tailler; mais la disparition spontanée des calculs est si rare qu'on n'est point en droit d'y compter. Ce n'est en général que dans les cas où ils ne dépassent pas le volume d'un grain de raisin, d'un haricot, qu'on les a vus quelquefois s'échapper par l'urètre. S'il en est d'autres qui se soient fait jour par le périnée ou le reelum , en ulcérant, en perforant les tissus, ce ne sont que des exceptions d'ailleurs presque aussi dangereuses que l'opération elle-même. La pierre, n'agissant que par sa qualité de corps étranger, peul, quand elle est renfermée daus les parois de la vessie ou dans de petites poches accessoires, ne faire souffrir que très-peu le malade et son exisleuce être alors compatible avec la vie,
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même avec la meilleure sanlé. Les faits ralatés par Deschamps et plusieurs autres praticiens, démontrent aussi que d'énormes calculs libres n'ont point empêché certains individus de parcourir une longue carrière , et de se porter parfaitement bien. Toutefois aucune de ces raretés ne peut infirmer la règle, et, dès que l'existence d'une pierre est positivement constatée, l'idée de la taille se présente immédiatement. Du reste, le volume, la forme, le siège, la nature du calcul, ne suffisent presque jamais pour obliger à y renoncer, et ses contre-indications sont à peu près les mêmes que celles de toutes les grandes opérations. 11 est bon d'ajouter que le catarrhe vésical, le gonflement de la prostate et la plupart des altérations de la vessie, étant assez souvent le résultat de la présence même du calcul, on a quelque chance de les voir se dissiper après l'extraction de ce dernier. Enfin , une remarque que beaucoup d'auteurs ont déjà faite, et qu'on ne peut trop répéter, est que, toutes choses égales d'ailleurs, la taille réussit mieux chez les malades qui ont beaucoup souffert de la pierre , que chez ceux qui s'en étaient à peine aperçus, ou qui n'en ressentent que depuis peu les symptômes.
Autrefois la litholomie ne se pratiquait qu'au printemps. A cette époque on rassemblait tous les calculeux dans les hôpitaux, et ils se réunissaient aussi dans les villes où des lilhotomistes ambulants accouraient les opérer. Maintenant il n'en est plus ainsi. La taille, comme les autres opérations de la chirurgie, se pratique à toutes les époques de l'année; seulement, comme la pierre est une maladie lente, et qu'il n'est pas dangereux d'en reculer le traitement de quelques mois chez un grand nombre de malades; comme, d'un autre coté, les saisons trop froides ou trop chaudes paraissent moins favorables que les autres à son succès, on continue de préférer l'automne et le printemps, lorsque rien n'engage à précipiter les choses. Une précaution indispensable à prendre avant de tailler un malade, est de voir si son urètre est parfaitement libre. Heureusement qu'on y est d'ailleurs entraîné malgré soi. En effet , pour constater la présence du calcul, il faut passer par ce canal. Or s'il était rétréci, le cathétérisme se trouverait impossible. On aura donc soin de soumettre au traitement convenable ses maladies, toutes ses coarctations, avant de recourir à la lilhotomie. Les autres préparations se réduisent à une saignée ou des sangsues à l'anus, quelques jours d'un régime délayant ou un léger purgatif, dans le but de relâcher les intestins et de prévenir les congestions sanguines. Je n'ai pas besoin de dire que s'il existe quelques lésions accessoires, indépendantes de l'affection principale, on devra les combattre et les faire disparaître avant tout. Enfin on ne doit jamais manquer de faire administrer la veille, et même le matin du jour de l'opération, de très-bonne heure, un lavement qui puisse nettoyer complètement l'intestin défécateur.
Une fois l'opération arrêtée, une grande question se présente encore à décider : par
quelle méthode convient-il d'extraire le calcul ? 11 en est trois principales : l'une, qui consiste à pénétrer clans la vessie par le périnée ; une autre, qui veut qu'on y aille par le rectum ou le vagin, et la troisième, qu'on y arrive à travers l'hypogastre.
Art. 1er.
Taille périnéale, {Par lobas appareil.)
La taille par le périnée est la plus ancienne de toutes. Les parties qu'on est obligé de traverser en la pratiquant, exigent des connaissances si précises sur leur position et leurs rapports , qu'il est indispensable d'en donner une indication exacte avant d'entrer dans aucun autre détail.
§ le.'.
Remarques anatomiques.
Le bassin se termine, comme on sait , par une ouverture connue sous le nom de détroit inférieur, et dont la forme est celle d'un ovale ou d'an cœur tourné en arrière par sa grosse extrémité. Les différents diamètres de ce détroit ne doivent plus être envisagés, quand il s'agit de la lithotomie, comme chez la femme à l'égard de l'accouchement. Celui qui s'étend d'une tubérosité de l'ischion à l'autre, n'offre en général, chez l'homme, qu'environ trois pouces; longueur qui diminue insensiblement, à mesure qu'on se porte en avant , et qui n'est plus que de huit à douze lignes ou même moins encore près de la symphyse pubienne. En allant du côté du coccyx, il perd également de son étendue, mais dans une proportion beaucoup moindre que dans le sens précédent. Diverses anomalies , des altérations pathologiques peuvent en resserrer les dimensions, au point de mettre obstacle à l'extraction des calculs. Outre les faits dont j'ai déjà parlé et qui auraient pu en imposer pour des pierres , le chirurgien ne doit point oublier que Bonet l'a vu si contracté, que le doigt y pénétrait à peine, que, chez un malade cité par Delaunay , la tète du fémur le fermait presque en entier ; qu'il en était de même d'un exostose mentionné par M. Thierry, d'une ossification du bord falciforme des ligaments sacro-sciatiques, signalée par 31. Belmas; et que Noël de Reims fut également arrêté par une difficulté de ce genre, chez un malade dont 31. Loze m'a fait voir le bassin. Les parties molles qui en remplissent la totalité, sont nombreuses et importantes. Le diamètre transverse les divise en deux parts , l'une antérieure comprenant le périnée proprement dit , l'autre postérieure qui forme la région anale. Mous reviendrons sur celle-ci à l'occasion de la méthode recto-vésicale. Représentée par un triangle dont la base vient appuyer sur le devant de l'anus, la région périnéale est divisée en deux portions égales, par la ligne médiane ou le raphé, cl surmontée en avant par le scrotum ou les organes génitaux externes.
1°. Ses téguments ; minces et ridés, jouissent d'une mobilité extrême; ce qui en rend la tension indispensable , lorsqu'on veut les diviser.
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Le tissu cellulaire sous-cutané y est également d'une grande laxité. Toutefois, il devient de plus en plus filamenteux, se charge habituellement de cellules graisseuses, à mesure qu'on pénètre plus profondément ; forme même , de chaque côté , dans l'intervalle qui sépare les muscles bulho-caverneux de la branche ischiopubienne, une masse floconneuse, quelquefois assez dense , qui augmente encore d'épaisseur, en se prolongeant en arrière, entre l'ischion et la fin du rectum.
2° Les aponévroses méritent d'autant plus d'attention ici, que, malgré une foule de recherches , on n'en a généralement donné (pie des descriptions assez obscures. Dans le triangle périnéal proprement dit, elles sont cependant faciles à concevoir. Deux lames s'y observent. L'une, superficielle ou inférieure, qui tapisse la face libre des muscles bulbo et ischio-caverneux à la manière d'un voile mince, va se confondre postérieurement avec l'autre et reste ainsi distincte du fascia superficialis , dont quelques personnes, par inadvertance sans doute, l'ont considérée comme une dépendance. La seconde, partant du ligament sous-pubien, se porte en arrière comme une cloison adhérente à la lèvre interne de la branche ischio-pubienne, et va se continuer avec le bord des ligaments sacro-sciatiques. Nommée ligament triangulaire de l'urètre par Colles, cette couche, que d'autres ont appelée aponévrose moyenne, est percée, dans sa partie postérieure, par la portion membraneuse de l'urètre. Formant, dans ce point, une barrière assez solide entre la prostate et le bulbe urétral, elle se continue supérieurement avec l'aponévrose pelvienne , après avoir fourni une expansion fibreuse à la glande dont je viens de parler. Elle ne conserve pas celte position horizontale dans toute son étendue. En arrivant dans la région anale, elle circonscrit une excavation de plus d'un pouce de profondeur, où l'instrument est obligé de pénétrer, quand on pratique l'opération de la taille par certains procédés, et qu'on pourrait désigner par le nom cVischio-rectale. Limitée en dehors par une couche aponévrolique , qui se continue avec le ligament sacro-scialique inférieurement , et, par en haut , avec le feuillet interne du fascia plria, celte excavation offre en dedans une lamelle fibreuse beaucoup plus mince et la face externe de l'extrémilé inférieure du rectum. Prolongée en arrière sur la face profonde du grand fessier, elle forme, en avant, un léger cul-de-sac au-dessus du muscle transverse du périnée, et se trouve plus ou moins complètement remplie par la masse cellulo- graisseuse que j'indiquais tout à l'heure.
5° Les muscles bulbo-caverneux , qui se prolongent de la pointe du sphincter de l'anus sur la face inférieure et les cotés du bulbe de l'urètre, ainsi que les muscles ischio-caverneux, qui embrassent chaque racine du corps spongieux de la verge , n'ont ici aucune importance réelle, si ce n'est par l'aponévrose qui les sépare de la couche celluleuse, et par le triangle qu'ils circonscrivent, triangle dont la base va tomber dans
l'excavation ischio-reclale . et qui est rempli , comme celle dernière, par le tissu cellulaire filamenteux ou adipeux. Le transverse du périnée, qui, étendu de la branche ascendante de l'ischion au-devant de l'anus , s'entre-croise avec celui du coté opposé, et se confond en même temps avec l'origine du bulbo-caverncux et quelques fibres du sphincter externe, forme , au-dessous de la portion membraneuse de l'urètre, un entrecroisement, une masse fibro-musculeuse , qqe l'on divise dans presque tous les procédés de la taille sous-pubienne.
4" Les artères du périnée sont principalement fournies par la honteuse interne. La première qu'on ait à examiner est Vhéuiorrhnïdale inférieure. Elle s'échappe du tronc d'origine et traverse l'aponévrose très-loin en arrière; de telle sorte que, se portant en entier aux environs de l'anus, il est rare qu'on ait à craindre de la blesser dans l'extraction des calculs. La seconde, ou la superficielle du périnée , prend naissance un peu en avant de la tubérosité de l'ischion et en arrière du muscle transverse , se dégage aussitôt de l'aponévrose, s'abaisse pour passer au-dessous de la portion horizontale de ce fascia, se porte en avant jusque dans la cloison des dartos, en labourant le tissu cellulaire, et en suivant le triangle ischio-bulbeux. Dans ce trajet, l'artère superficielle est tantôt plus rapprochée, tantôt plus éloignée de la ligne médiane , de même que de la couche tégumentairc. Son volume, parfois considérable, et sa position variable, font d'abord que sa blessure est assez fréquente, ensuite que l'hémorrhagie qui en résulte , ne laisse pas d'être grave chez certains sujets. La troisième, ou la transverse du périnée , se sépare de l'artère honteuse, dans l'épaisseur du ligament triangulaire ( aponévrose horizontale ) ; traverse, en se portant graduellement en bas et en dedans, le muscle du même nom; se divise bientôt en deux ou trois branches, qui vont gagner , l'une le devant de l'anus , l'autre les tissus placés au-dessous de la portion membraneuse de l'urètre, et la dernière le bulbe urétral luimême. Ordinairement moins grosse que la précédente, cette artère est loin d'occuper toujours la même place. Tantôt on la trouve à deux, trois, quatre et même cinq lignes plus en avant. Alors elle se rend presque tout entière dans les portions bulbeuses et spongieuses de l'urètre. D'autres fois, elle suit si exactement le bord postérieur du muscle transversc, qu'en s'unissant avec celle du côté opposé, elle semble ne former qu'une simple arcade au-devant de l'anus. L'artère honteuse, point de départ de toutes les autres, suit une direction moins variable. On la trouve comme soutenue par la face pelvienne du feuillet aponévrotique externe de l'excavation ischio-rectale , et du repli falciforme qui termine le ligament sacro-scialique dans la région périnéale proprement dite , c'est-à-dire dans l'arcade pubienne. Elle reste cnlre les lames de l'aponévrose horizontale ou triangulaire, et arrive ainsi jusqu'au-dessus de la racine de la verge, où elle se prolonge, en prenant le nom (Tartère dorsale du pénis. Dans tout son
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trajet, elle est, comme on voit, fortement protégée , d'abord par les aponévroses de la région, ensuite par la branche isehio-pubienne ellemême, ainsi que par le bord de la tubérosité isrhiatique en arrière. Il résulte de sa position , qu'on ne peut y arriver qu'après avoir traversé toutes les lames fibreuses dont il a été question plus haut, et que pour l'atteindre, il faudrait pénétrer à une grande profondeur. Quelques artères anormales ont aussi été rencontrées dans la région périnéale. M. Blandin a vu l'hypogastrique, par exemple, donner directement naissance aux branches dorsales de la verge , et celles-ci passer sur les côtés du col de la vessie, puis au-dessus de la prostate, pour se rendre à leur destination naturelle. J'ai rencontré moimême deux fois cette particularité, notée aussi par M. Senn, et que Vésale, Sylvius, Highmore, Winslow, Ikirns, M. Tiedemann, Shaw, etc., disent n'être pas très-rare , quoiqu'on ait omis d'en faire mention dans plusieurs traités modernes d'anatomie. Le docteur Shaw a cité une anomalie encore plus remarquable, et en même temps plus dangereuse, bien que du même genre : une grosse artère, née de l'hypogastrique dans le fond du bassin, longeait, de bas en haut et d'arrière en avant, les côtés de la prostate, avant de se rendre au-dehors ; de telle sorte qu'elle fut complètement divisée dans l'opération de la taille : d'où une hémorrhagie que rien ne put arrêter, et qui fit mourir le malade.
5° Les reines qui entourent la prostate, et qui, chez les vieillards, forment quelquefois un plexus fort abondant et fort riche, méritent seules une mention spéciale dans la région qui nous occupe. Il est inutile, à plus forte raison, d'en examiner les nerfs et les vaisseaux lymphatiques.
G0 Placés entre les deux fascia , le bulbe, et avec lui une petite portion de la partie membraneuse de l'urètre, ne se trouvent séparés de la peau que par un tissu cellulaire Iamelleux peu abondant, le feuillet superficiel de l'aponévrose, et le muscle bulbo-caverneux. Il n'est séparé non plus du devant de l'anus, que par un espace d'environ huit ou dix lignes, quelquefois de six lignes seulement. Sa mobilité est assez grande, pour qu'on puisse facilement l'incliner à droite ou à gauche, et c'est par ses côtés qu'il reçoit l'artère transverse du périnée. Je l'ai vu, dans un seul cas, se prolonger jusqu'à deux lignes de l'anus, comme pour fermer le triangle reclourélral dont il sera bientôt question.
7° La portion prostatique et membraneuse de l'urètre , qu'il faut aller chercher au-dessus de l'aponévrose horizontale, est renfermée clans un espace essentiel à bien préciser. Limité en arrière par la face antérieure du rectum, en bas par l'aponévrose périnéale, en haut par le fascia pelria, cet espace est rempli de tissu cellulaire lâche, de veinules, et par les petits muscles qui se détachent du bassin pour venir s'épanouir sur le devant de l'urètre en constituant ce qu'on nomme muscles de JVilson. Ces divers objets n'ayant pas la même densité que la toile traversée par l'urètre, la couche aponévrolique qui se trouve en arrière, et qui appartient aux parois
de l'excavation ischio-rectale , étant généralement assez mince, il en résulte que la portion la moins mobile de l'urètre est justement celle qui se trouve étranglée ou engagée dans le feuillet fibreux horizontal du périnée.
8° La prostate, qui joue un si grand rôle dans les diverses espèces de taille périnéale, représente une sorte de cône à dimensions tellement variables, suivant l'âge et l'état particulier des différents individus, qu'il est presque impossible de rien donner de précisa son sujet. Cependant, les recherches de plusieurs anatomistes, de M. Senn entre autres, et celles auxquelles je me suis livré, permettent d'établir que, règle générale, son diamètre antéro-poslérieur est de douze à quinze lignes, quelle a dix à douze lignes verticalement, et quinze à dix-huit lignes en travers; c'est-à-dire qu'elle simule une pyramide à bords fortement émoussés plutôt qu'un cône, pyramide dont la base excavée reçoit le sommet de la vessie , dont la pointe se prolonge en avant jusqu'à la portion membraneuse de l'urètre, et dont le bord antérieur manque quelquefois au point d'être remplacé par une rigolle où se trouve logé le conduit excréteur de l'urine. Immédiatement enveloppée par une couche dans laquelle j'ai plusieurs fois reconnu des fibres charnues qui se continuaient avec la membrane moyenne de la vessie, d'une part, avec la couche évidemment musculeuse de la partie membraneuse de l'urètre, de l'autre, et en troisième lieu, avec les muscles de Wilson , cette glande semble s'être formée entre la membrane muqueuse et la portion véritablement charnue des voies urinaires. Pins en dehors, elle reçoit de l'aponévrose périnéale une gaine plus ou moins dense, qu'on peut appeler aponévrose prostatique , et qui se continue , comme je l'ai dit , avec le fascia pelria. Elle n'est séparée du rectum que par une couche mince de tissu cellulaire dans lequel il ne se développe presque jamais de graisse, quel que soit l'embonpoint du sujet. Sa base s'élève jusqu'à environ deux pouces au-dessus de l'anus, dont elle s'écarte, au contraire, plus ou moins par son sommet. En avant, elle est séparée du ligament sous- pubien par le muscle de Wil son , du tissu cellulaire , des flocons graisseux, des veinules, et des ligaments pubio-prostatiques qui l'en éloignent de six à huit lignes. L'urètre , qui la traverse , est ordinairement plus rapproché de sa portion pubienne que de sa paroi rectale; si bien que M. Araussat est allé jusqu'à croire qu'elle ne renfermait pas en entier ce canal, et ne lui présentait qu'une gouttière en restant elle-même située au-dessous. L'erreur de ce chirurgien est d'avoir pris l'exception pour la règle. Si ce qu'il pose en principe existe en effet quelquefois, le contraire n'est pas non plus sans exemple. J'ai vu sur trois sujets l'urètre plus rapproché du rectum que des pubis, en traversant la prostate. M. Senn dit l'avoir rencontré une fois près de la région postérieure de cette glande, et M. Tanchou m'a fait part d'une observation dans laquelle il était presque tout-à-fait au-dessous. Voici les dimen-
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fiions tle ses divers rayons pris à sa base, et ayant l'intérieur de l'urètre pour centre : le rayon pubien offre habituellement trois ou quatre lignes ; le rayon rectal , six à huit ; le rayon transversal, huit à dix, et le rayon qui se porte obliquement en bas et en dehors, dix à douze: bien entendu que le diamètre de l'urètre entre lui-même pour une partie dans ces mesures.
La prostate est en outre traversée d'arrière en avant, et un peu de dehors en dedans, par les canaux éjaculateura qui viennent s'ouvrir au sommet , ou sur les côtés du vérumontanum, La portion d'urètre qu'elle embrasse, et qui offre , comme elle , une longueur de douze à quinze lignes , mérite à son tour un examen particulier. Dans la partie moyenne de sa paroi inférieure se trouve une excavation plus ou moins profonde, comme divisée en deux sur la ligne médiane par la crête urétrale. Comme le vérumontanum est l'organe à ménager dans l'opération de la taille, il importe de n'en point oublier la situation. Quant au repli rulculaire et à l'espèce de sphincter que quelques personnes ont observé dans les environs, ils ont trop peu d'influence sur la litholomic pour que je n'en remette pas l'examen à l'article des opérations qu'on pratique sur l'urètre lui-même.
Le développement de la prostate est un dernier point digne encore de toute l'attention du chirurgien. Morgagni, MM. Ev. Home et Serres ont cru qu'il se faisait par deux moitiés, par deux lobes latéraux destinés à se confondre après la naissance, et que, chez l'adulte , il s'en ajoutait un troisième à ces deux premiers. Si j'en crois un bon nombre d'observations recueillies sur le fœtus , et des recherches d'anatomie pathologique faites sur l'adulte, il y a là une double erreur : la glande prostate est formée d'une série de glandules qui se développent presque simultanément tout autour de l'urètre , et le troisième lobe de M. Home est simplement une tumeur morbide de l'organe. Cette tumeur, d'ailleurs fort remarquable , est loin d'être toujours unique, et de ne se présenter que sur la ligne médiane , comme le prétend le chirurgien anglais. J'en ai rencontré jusqu'à huit dans une seule glande. C'est une véritable production pathologique semblable , en apparence, au tissu de la glande, mais en réalité, à peu près de la même nature que les corps fibreux de la matrice.
9° Triangle recto- urétral. Entre le rectum et le commencement de l'urètre, il existe un espace que les instruments traversentdans plusieurs sortes tle tailles pour arriver à la vessie. Cet espace , sur lequel M. Dupuytreii a beaucoup insisté avec raison dès l'année 1812, est limité en bas par les téguments, en arrière par la face antérieure de la fin du rectum, en avant par la portion membraneuse et le commencement de la portion spongieuse de l'urètre; de telle sorte qu'on peut le comparer à un triangle dont la base serait à la peau, et le sommet à la face postérieure de la pointe de la prostate. Allant tle l'extérieur vers la vessie, on y rencontre la couche cclluleuse sous-cutanée, l'aponévrose périnéale superficielle se confondant avec la base
de l'aponévrose horizontale, l'origine du muscle bulbo-caverncux , la fin du Sphincter ,la portion libre du bulbe de l'urètre, et une des branches terminales de l'artère transverse ; en d'autres termes , il est rempli par l'entrecroisement du sphincter de l'anus, du bulho-caverneux et du muscle transverse du périnée, ainsi que par quelques branches de l'artère transverse, du tissu cellulaire, et la confusion des diverses aponévroses.
§2. Méthodes opératoires,
La taille périnéale a été pratiquée de tant de manières diverses, que, pour en analyser les procétlés avec quelque fruit, il est indispensable de les réunir en groupe, de rassembler ceux qui ont le plus d'analogie pour en former un certain nombre de méthodes principales. Dans quelques-uns, on arrive aux calculs sans diviser l'urètre, tandis (pie dans les autres, la portion la plus reculée de ce canal est toujours traversée par l'instrument. C'est aux premières qu'il convient de rapporter tout ce qu'on a dit de la taille latérale, méthode qui me parait renfermer les procédés des anciens , le procédé de frère Jacques , le procédé de Foubert , etc. Les tailles médiane ou parle grand appareil, oblique ou par la méthode latéralisée de frère Côme , etc. , appartiennent au second genre.
1° Méthode latérale. (Cystotomie proprement dite.
a. Procédé d'AntyUus ou de Paul d'Égine, vulgairement petit appareil. La description donnée par Celse de la lithotomie , avait été , jusqu'à ces derniers temps , le sujet d'interprétations, à ce qu'il parait, lout-à-fait fautives. Il s'en est suivi que le procédé, connu sous le nom de Méthodus Celsiana, ne lui appartient réellement pas. C'est dans les auteurs grecs qu'il faut en aller chercher le principe. Peut-être même de plus amples recherches apprendront-elles que l'ancienne Egypte est son origine ; tandis que le véritable appareil de Celse appartiendrait à l'école d'Alexandrie. Comme Antyllus est le premier qui l'indique clairement, il convient, je crois, de la désigner sous le nom de cet ancien auteur. Pour l'exécuter, le chirurgien porte deux doigts dans le rectum, et tâche d'accrocher la pierre à travers les parois de la vessie, pendant que de l'autre main il comprime ou fait comprimer l'hypogastre, dans le but d'en favoriser la descente. Une fois le calcul saisi , il le pousse contre l'urètre, de manière à le faire saillir entre l'anus et les bourses, un peu à gauche du périnée. Il incise alors, avec un petit couteau, toutes les parties molles, jusque sur la pierre, dans le sens d'une ligne qui se porterait obliquement de haut en bas et d'avant en arrière , du côté de Pischion gauche; arrive ainsi à la vessie, et chasse le calcul, par cette ouverture, au moyen des doigts restés dans l'intérieur du rectum. Une espèce de curette, garnie de pointes à son intérieur , est portée parla plaie pour accrocher la
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pierre et l'amener au-dehors, quand les doigts de l'opérateur n'ont pu parvenir à l'expulser. Cette méthode, connue sous le nom de petit appareil, à cause de sa grande simplicité , et qui reçut plus tardlenomde Méthode Guidonnienne, parce qu'elle semblait avoir été oubliée, lorsque Guy de Chauliac la lit de nouveau connaître en 1565, est cependant décrite par une foule d'auteurs qui ont vécu avant ce dernier. G. de Salicet , par exemple , l'indique exactement comme Antyllus. Paul d'Egine, Albucasis, et la plupart des chirurgiens arabes ne l'entendaient point autrement. Ali-Ebn-el-Abbas , entreautres, s'en explique ainsi: « Tu prendras l'instrument tranchant, et lu inciseras, dit-il, entre l'anus et les testicules, non sur la partie moyenne , mais en te dirigeant sur la partie gauche de la cuisse. L'incision doit être oblique , pour que l'ouverture soit large et proportionnée au volume du calcul. » Un autre auteur de la même époque, Ebn-el-Couf, dont M. Clôt d'Abou-Zabel, en Egypte, a traduit quelques fragments , en donne une description lout-à-fait semblable. Je rattache ce procédé à la taille latérale ou à la cystotomie proprement dite, parce qu'en le suivant on atteint le côté du col de la vessie et non pas l'urètre ni la prostate , du moins le plus ordinairement. II est facile de concevoir, en effet, que les doigts n'engagent qu'assez rarement le calcul dans la portion prostatique de l'urètre, qu'ils le fixent tout simplement sur le trigone vésical , que c'est à travers la paroi du réservoir de l'urine lui-même qu'on le déprime vers le périnée et qu'on le découvre avec l'instrument tranchant.
Des recherches et des opérations sur le cadavre m'ont apprisqu'alors on divise la peau, le tissu cellulaire, le bord postérieur du muscle transverse du périnée, les aponévroses superficielle et horizontale, ainsi que la couche interne de celles qui tapissent l'excavation ischio-rectale, puis le côté gauche de la prostate, et la partie latérale du col de la vessie, sans entamer véritablement l'urètre; que tantôt la vessie est incisée à deux ou trois lignes plus en dehors, et tantôt, au contraire, très-près de l'entrée de ce conduit; que les vésicules séminales sont extrêmement faciles à blesser , ainsi que l'anus , et que le plus souvent la partie profonde de la plaie ne reste point parallèle à la partie superficielle après l'opération. Les reproches qu'on peut adresser à ce procédé , sont donc, abstraction faite des difficultés, de saisir, d'accrocher la pierre avec les doigts, d'inciser exactement les tissus sur le calcul , et de le faire sortir par une ouverture aussi peu régulière; de diviser la vessie elle-même en dehors de la prostate; d'exposer par là à des épanchements dans le tissu cellulaire sous-péritonéal , à des fistules urinaires, et surtout à la blessure des vésicules spermatiques, sans mettre absolument à l'abri delà lésion du rectum et des vaisseaux du périnée.
b. Procédé de F. Jacques. J'ai dit que le procédé de frère Jacques ( j'entends parler de son procédé primitif) appartient à la méthode latérale. En effet, cet homme bizarre, d'abord
simple domestique du Vénitien Pauloni , bientôt devenu moine, voulant imiter son maître, commença ses opérations à Besancon , en 1695; et quand il vint à Paris , deux ans plus tard , recommandé, par de puissants personnages, aux chanoines de Notre-Dame, comme possesseur d'une méthode nouvelle pour l'extraction des calculs, il s'y prenait de la manière suivante: Un cathéter cylindrique , dépourvu de cannelure , était introduit dans la vessie , et lui permettait de faire saillir le col de cet organe sur la moitié gauche du périnée. F. Jacques enfonçait ensuite de bas en haut, ou de la peau vers le bassin , un long couteau entre l'anus et la tubérosité de l'ischion , pénétrait jusque dans la poche urinaire, agrandissait son incision , en la portant obliquement en dedans et en haut du côté de la symphyse pubienne; et si, après avoir retiré son lithotome, elle ne lui paraissait pas encore assez grande , il en augmentait les dimensions du côté de la vessie , avec un second couteau en forme de grattoir: enfin, il allait chercher la pierre avec des leneltes, et terminait en disant aux malades , comme Paré : « Je vous ai opéré ; Dieu vous guérisse ! » Il n'est personne qui ne reconnaisse , au premier coup d'oeil , qu'en passant à côté de son cathéter , frère Jacques évitait d'entrer par l'urètre, et qu'il arrivait directement dans la portion de la vessie , protégée par la prostate, ou un peu en dehors de cette glande. II tranchait donc à peu près les mêmes tissus que les chirurgiens grecs et arabes, avec cette différence que son bistouri portait sur des parties régulièrement tendues, qu'il incisait en partie de dedans en dehors au lieu d'agir sur un corps inégal comme la pierre, et que sa plaie devait être plus égale, en même temps qu'elle offrait des dimensions plus faciles à varier suivant les circonstances. Les expériences faites par lui sur le cadavre, à la Charité en présence de Maréchal , à l'IIôtel-Dieu sous les yeux de Mery , prouvent que le lithotomiste Baulotou Beaulieu, comme on l'appelait encore, était loin de tomber toujours sur les mêmes parties; qu'il divisait souvent le rectum ou le vagin chez la femme, les vésicules séminales chez l'homme, et qu'il attaquait spécialement le côté de la vessie au moment où elle entre dans la prostate pour former l'urètre. Ce cordonnier que Duchesne lui fit voir à Fontainebleau , qu'il opéra en présence de Félix, de Bourdelot, de Bessière et de Fagon, et qu'on vit se promener au bout de trois semaines dans les rues, conserva, au dire de F. Collot, une fistule urinaire. Des soixante malades qui lui furent confiés dans les deux principaux hospices de Paris, treize seulement guérirent complètement ; vingt-trois moururent, et les autres restèrent avec des fistules , des blessures du rectum , etc.; d'où il résulte, il me semble, que sa méthode ne différait , en réalité . de celle d'Antyllus que par le conducteur dont ilse servait ,et qui luipermettait de pénétrer librement dans la vessie, sans avoir pris la précaution de fixer lapierrecontrele périnée. Dès que le frère Jacques eut adopté la simple modification qui lui fut indiquée par
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Mery, Fagon , Duverney et Hunault d'Angers, modification qui consistait à faire cannelcr la convexité de son cathéter, sa méthode ne fut réellement plus la même, et c'est à partir de là, seulement, qu'elle a pu rentrer dans les méthodes urélro-prostatiques , qu'elle est devenue la source d'une foule de perfectionnements utiles. Nous y reviendrons en parlant de la taille latéralisée.
c. Procédé de liaw. S'il était vrai, comme S. Alhinus le prétend, que Uaw atteignit le coté de la vessie sans porter son lithotome sur la crénelure du cathéter, c'est encore à la taille latérale , à la méthode de F. Jacques ou des Arahes , que son procédé devrait être rapporté; mais, l'histoire n'ayant rien de positif sur ce point, il est inutile de s'en occuper.
d. Procédé de Chescldcn. Il est du moins évident que le premier procédé de Chescldcn rentrait dans celte catégorie, puisque l'habile chirurgien de Saint-Thomas se bornait à découvrir d'abord les portions membraneuse et prostatique de l'urètre, pour diviser ensuite les parties de derrière en devant, en commençant par le col de la vessie , sans suivre la cannelure du cathéter.
e. Procédé de Fouler t. Le secret que Raw s'était obstiné à garder sur le mécanisme de sa méthode, qui, en définitive, n'était probablement autre que celle de Frère Jacques, d'abord si vivement critiquée par lui , porta une foule de chirurgiens à chercher le moyen de pratiquer ce qu'on appelait alors la taille latérale, c'est-àdire la taille par le coté du corps de la vessie. Après avoir essaye d'atteindre ce but, en variant de toutes les manières possibles l'emploi du cathéter, l'étendue et la direction des incisions, on en vint à imaginer une méthode différente de toutes les autres en apparence, et que Foubert, son inventeur, crut être celle de Raw. Ce chirurgien commençait par remplir la vessie d'eau tiède, si le malade ne pouvait pas retenir assez long-temps ses urines; enfonçait un long trois-quarts à quelques lignes de la tubérosité de l'ischion, et le portait obliquement en haut, en dedans et en avant, jusque dans le réservoir de l'urine. La cannelure de l'instrument permettait aussitôt à quelques gouttes de fluide de se montrer au-dehors, et de se joindre au défaut de résistance ressenti par l'opérateur, pour indiquer l'entrée du trois-quarts dans la vessie. Cette cannelure servait, en outre, de conducteur au lithotome de Foubert, lithotome constitué par un bistouri long de quatre ou cinq pouces, un peu convexe, et coudé sous un angle de vingt à trente degrés, près de son manche, du côté du tranchant. Arrivé dans la vessie, ce couteau était porté parallèlement à la branche ischio-pubienne, c'est-à-dire obliquement de derrière en devant et de dehors en dedans, pour faire à la poche u ri D aire et au périnée une plaie en rapport avec les dimensions présumées du calcul.
f. Thomas, chirurgien de la Salpétrière, tout en adoptant les mêmes idées, crut cependant devoir suivre un autre procédé : il enfonçait le trois-quarts à l'endroit où Foubert terminait son incision, dans l'intention de diviser les parties
de haut en bas et de dedans en dehors, au lieu d'agir dans la direction opposée, comme le voulait l'inventeur de la méthode. De plus, il finit par transformer en une sorte de lithotome caché, l'instrument dont il s'était servi pour la ponction, attendu, disait-il, qu'un lithotome ainsi construit permettrait de donner à la plaie une étendue déterminée, et à l'opération une plus grande sûreté. Plusieurs sujets furent opérés par cette méthode dans les hôpitaux de Paris. On la soumit aussi à quelques épreuves en Angleterre et en Allemagne. De nombreux reproches ne lardèrent pas néanmoins à s'élever contre elle. La plupart des malades sont dans l'impossibilité de conserver leurs urines ; et les injections, quelque douces qu'elles soient, sont toujours douloureuses quand on les porte au point de distendre la vessie. La direction de l'axe du bassin et la position profonde du réservoir de l'urine, ne permettent pas de conduire aveuglément et sans danger un trois-quarts à travers le périnée. ïlicn ne serait plus facile, en pareil cas, que de se fourvoyer, soit en avant, soit en arrière, soit de côté, d'aller blesser Je rectum, les vésicules séminales , les uretères , le péritoine lui-même, ou de pénétrer dans la vessie sur une partie trop élevée de son corps. A tous ces dangers incontestables, il faut en ajouter un qui, à lui seul, suffirait aujourd'hui pour faire rejeter la méthode de Foubert, si jamais elle pouvait être reproduite. C'est que le but lui-même en est excessivement pernicieux. L'incision de la vessie devant se trouver en dehors et au-dessus de la prostate, entre le péritoine et le fascia pelvia, il s'ensuit que la moindre goutte d'urine, épanchée au fond de la plaie, pourrait faire naître l'inflammation de la couche cellulaire qui tapisse l'excavation pelvienne, et devenir ainsi promplement mortelle. On voit, au surplus, que dans la taille latérale on traverse à peu près les mêmes éléments que dans les procédés d'Antyllus, de Guy de Chauliac et de frère Jacques; qu'elle porte seulement un peu plus sur le côté, et que, sous ce rapport, elle expose peut-être encore plus à toucher les uretères ou les vésicules séminales, à laisser des fistules urinaires incurables, etc. La division préalable des couches périnéales, pour permettre de sentir avec l'indicateur la fluctuation de la vessie avant d'y enfoncer le trois-quarls , comme l'a conseillé Pallucci, ne remédierait qu'au moindre de ses inconvénients. La sonde ingénieuse imaginée par Lecat , et qui, introduite fermée, peut, en s'ouvrant, tendre le bas-fond de l'organe et rendre l'introduction de l'instrument principal plus facile, ne réussirait pas mieux.
2° Taille médiane {grand appareil).
Les procédés qui comprennent dans leur incision une partie plus ou moins considérable de l'urètre, étant véritablement les seuls qui doivent être adoptés dans la taille sous pubienne, sont aussi ceux qui ont le plus occupé les lilhotomistes. C'est là que nous trouverons la taille médiane ou par le grand appareil, la taille laté-
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ra Usée ou de frère Jacques perfectionnée, la tailla transversale , et toutes leurs modifications.
a. Procédé de Mariano. La méthode dite de Guy de Chauliac, ayant été seule recommandée par les anciens, et ne paraissant convenir qu'aux jeunes sujets, il était impossible que les lithotomistc»- ne songeassent pas à en imaginer une nuire. Celle qu'on a donnée sous le nom de grand appareil, à cause des nombreux instruments qu'elle nécessite, resta long-temps un secret de famille. Elle fut, selon toute apparence, inventée par quelques-uns de ces habitants de l'ancienne Norcia Italienne, qui s'étaient acquis une grande réputation d'opérateurs, sous le titre commun de Norcini, vers le quatorzième et le quinzième siècles. Les archives de Turin prouvent d'ailleurs, si nous en croyons M. Bonino, que Battista da Bapallo, mort en 1510, et maître île Giovani, en est le véritable inventeur. Quoi qu'il en soit, Giovani de Bomani est le premier auquel l'histoire la rapporte, et c'est Mariano- Santo, son ami, qui l'a publiée vers l'an 1520 ou 1550. Toutefois, A. Benedetti la connaissait probablement; car, après avoir annoncé qu'on peut extraire certains calculs sans opération sanglante , il dit : « Nunc inter anum et cutem , « recta plana, cervicem vesicâ incidunt. » Elle ne devint célèbre que par les succès de Laurent Collot, auquel Octavien Daviila l'avait apprise, et qui, pour cette raison, fut institué lithotomiste de la Cour de Henri II. A cette époque, le grand appareil était toujours un secret pour le public. Philippe Collot et Bestitul Ciraud , qui succédèrent à leur parent, réussirent si mal près des dix étudiants auxquels ils s'étaient engagés à l'apprendre, par ordre du gouvernement, que leurs enfants l'eussent conservé seuls, jusqu'à ce que François Collot ait cru devoir en publier les détails, si les élèves de la Charité et de l'Hôtel-Dieu n'avaient imaginé de faire un trou au plancher de la salle d'opération, afin de les voir agir, et de surprendre ainsi leur secret.
Voici donc en quoi il consiste : un cathéter cannelé, conduit dans la vessie, permet de déprimer le périnée, un peu à gauche du raphé, et non exactement sur la ligne médiane, comme le prétend Heister. Avec un lithotome semblable à une énorme lancette, le chirurgien incise la peau, le tissu cellulaire et les muscles, depuis la racine du scrotum jusqu'à quelques lignes de l'anus, traverse le bulbe de l'urètre, et arrive ainsi dans la rainure du cathéter. Un conducteur (sorte de tige formée d'une branche mâle et d'une branche femelle, différant l'une de l'autre, en ce que la première se termine par une extrémité mousse légèrement aplatie, tandis que, dans le même sens, l'autre est bifurquée) est aussitôt porté, à la place du lilhotome , jusque dans la vessie. Le cathéter, devenu inutile, est immédiatement retiré. La branche femelle du conducteur, restée au-dehors jusque là , est dès lors glissée, à l'aide de sa bifurcation , sur la vive arête de la branche mâle, jusqu'à l'intérieur de la poche urinaire. Ainsi fixées l'une sur l'autre, les deux branches de cet ins-
trument permettaient au chirurgien de dilater la plaie, en les écartant par leur extrémité externe, terminée en croix, pour rendre les manœuvres plus faciles; mais leur usage était surtout de diriger les teneltes destinées à saisir le calcul. Aussi un gorgeret ordinaire, et même un autre instrument, appelé dilatateur, formé de deux branches articulées comme des ciseaux, qu'on introduisait fermées, et qu'on écartait en pressant sur les anneaux qui en terminaient l'extrémité externe, leur étaient-ils parfois substitués.
Le grand appareil, pratiqué en suivant à la lettre les indications données par Mariano-Santo, est une des plus mauvaises méthodes qu'on ait inventées. L'incision ne portait évidemment que sur la portion spongieuse et, tout au plus, sur la portion membraneuse de l'urètre. Les dilatateurs ne pouvaient agrandir la plaie, qu'en déchirant la prostate. L'urètre était quelquefois rompu lui-même en entier, et ses lacérations s'étendaient souvent jusqu'au col de la vessie et aux vésicules séminales. La contusion du verumontanum et les déchirures des canaux éjaculateurs entraînaient à leur suite des fistules ou une incontinence d'urine, le gonflement des testicules, et fréquemment la stérilité. L'incision des téguments, trop prolongée en devant, favorisait l'infiltration du sang, des urines ou du pus dans le scrotum, et le fond de la plaie devenait, en outre, chez un grand nombre de sujets, le point de départ de foyers purulents, qui se propageaient, soit autour du rectum , soit du côté du bassin, soit vers la partie supérieure des cuisses. L'opération était enfin, dans son ensemble, excessivement pénible, et tellement dangereuse, qu'au dire de l'éditeur des œuvres de F. Collot lui-même, à peine parvenait-on à guérir le tiers ou la moitié des malades qui avaient le courage de s'y soumettre. Il serait injuste néanmoins de charger le grand appareil de tous les reproches dont le manuel opératoire, indiqué tout à l'heure, pourrait entraîner l'idée. Cette méthode avait effectivement subi d'assez nombreuses modifications entre les mains de plusieurs opérateurs. C'est ainsi, par exemple, que, du temps de Dionis et de La Charrière , on ne se servait déjà plus ni de conducteur, ni de dilatateur; qu'après avoir largement incisé l'urètre, on se bornait à conduire sur la cannelure du cathéter un gorgeret jusqu'au-delà du col vésical , gorgeret qui servait ensuite de guide aux teneltes ordinaires.
Le chirurgien en chef de la Charité, Maréchal, l'avait encore simplifié davantage. Après avoir fait sa première incision , comme les Collot, il enfonçait son lilhotome par un mouvement de bascule combiné jusque dans la vessie, en exécutant ce que les chirurgiens de l'époque ont qualifié de coup de maître, et de manière à diviser presque toute l'épaisseur de la prostate, dans son rayon postérieur. D. Scacchi et C. de Sollingen avaient déjà donné formellement le conseil de trancher toutes les parties que Mariano aimait mieux déchirer. Il est évident, qu'en se comportant ainsi. Maréchal
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incisait les portions bulbeuse, membraneuse et prostatique de l'urètre; qu'il pouvait, par conséquent, avoir une ouverture de huit à dix lignes au col de la vessie, et permettre l'extraction de calculs assez volumineux , sans opérer la moindre rupture. Aussi ce chirurgien obtint-il «le nombreux succès, et terminait-il l'opérai ion avec une promptitude étonnante. La dilatation, à l'aide du doigt, comme l'entendait de la Faye, eût été moins redoutable, sans doute, que les instruments de Giovani , mais elle ne peut pas être comparée à la modification de Maréchal.
/>. Procédé de Vacca, Envisagé sous ce point de vue, le grand appareil semble avoir tellement perdu de ses dangers, qu'un chirurgien de réputation a cru devoir le reproduire dans ces derniers temps, comme une méthode de son invention. Après avoir long-temps vanté et pratiqué" la taille recto-vésicale , Vacca Berlinghieri est arrivé à lui substituer un procédé différant à peine de celui de Mery. Le chirurgien Toscan incise, en effet, sur la ligne médiane comme Mariano: arrive jusqu'à la portion membraneuse de l'urètre avec un bistouri ordinaire, puis engage, dans la crénelure du cathéter, la languette de son bistouri litholome, qu'il pousse ensuite jusque dans la vessie, pour le ramener en dernière analyse de l'intérieur de cet organe au dehors, en élevant le poignet et de manière à diviser la prostate aussi largement qu'on le désire. Une thèse soutenue par M. Treyhéran, au commencement de ce siècle, renferme une autre modification de la taille médiane. On ouvre l'urètre et la prostate d'avant en arrière; une tige sèche de carotte est ensuite placée chaque matin jusque dans la vessie par la plaie, et le calcul n'est extrait qu'au bout de quelques jours. L'auteur dit que M. Guérin de Bordeaux, inventeur de ce procédé, en a obtenu les plus beaux succès, et les journaux du pays viennent encore de le préconiser.
La taille médiane, réduite à sa plus grande simplicité, n'offre qu'un avantage incontestable, celui de ne point exposer à l'hémorrhagie. Vacca, qui lui accorde, en outre, de permettre l'extraction de la pierre par le point le plus large du détroit inférieur, n'avait sans doute pas réfléchi à son assertion ; car, sous ce rapport, elle ne peut rien de plus qu'une foule d'autres procédés, appartenant à la taille latéralisée. Avec les perfectionnements de Mery et de Vacca, elle est moins douloureuse, plus rationnelle et infiniment meilleure, sous tous les rapports, qu'en sortant des mains de Mariano ; mais elle n'en est pas moins la plus menaçante de toutes pour le rectum , et elle ne permet pas non plusd'éviter les canaux éjaculateurs. De plus, comme elle divise la prostate d'avant en arrière, dans le sens d'un des plus petits rayons de cette glande, elle ne mérite pas les éloges qui lui ont été récemment prodigués par le professeur de Pise , et par M. Belardini, son compatriote.
3° Taille oblique ou latéralisée.
C'est pour avoir confondu mal à propos la
méthode indiquée dans l'ouvrage de Celse, avec celle que décrivent Paul d'Égine et Anlyllus, qu'on a fini par confondre aussi la méthode latérale, telle que l'exécutait d'abord frère Jacques, avec la taille latéralisée, sur laquelle on s'est tant exercé depuis. Une grande différence eviste cependant entre ces deux manières de faire. Dans l'une, l'incision a pour but principal d'atteindre le coté du col vésical , sans comprendre nécessairement l'urètre; dans l'autre, au contraire, la portion postérieure de ce canal est toujours divisée , tandis que la vessie ellemême peut, à la rigueur, être respectée. La taille latéralisée consistant essentiellement dans une incision plus ou moins oblique de la portion prostatique de l'urètre , y compris une «•tendue plus ou moins considérable «le la portion membraneuse «lu même conduit, les seuls procédés qui lui appartiennent, sont donc évidemment ceux dans lesquels l'opérateur se sert d'un cathéter crénelé pour diriger l'instrument tranchant jusque dans la poche urinaire.
a. Procédé do Franco ou d'Hunault. L'idée de la méthode oblique appartient si peu à frère Jacques, que ce moine n'y est arrivé que par suite des représentations de ses antagonistes, et «ju'elle avait été assez nettement émise par Franco , ainsi que par F. de Ililden. Franco dit formellement que pour inciser le périné , dans la lithotomie , il faut préalablement introduire une sonde courbe et cannelée dans la vessie, que celte sonde sert de conducteur au bistouri, et qu'on doit diviser le col «le la poche urinaire obliquement , de dedans en dehors , «lu côté de l'ischion. Il veut, à la vérité, que cette incision soit à droite; mais il est possible qu'en s'exprimant ainsi, il ait entendu parler «le la droite du chirurgien, ce qui correspondrait à la gauche du malade. G. Fabrice suivit évidemment le même précepte, déjà donné aussi par A. De La Croix, (iepenilant c'est à Hunault d'Angers qu'on doit le plus sur ce point. Des planches qu'il fit exécuter, et qui n'ont jamais été publiées, montrent qu'avec le cathéter cannelé on peut être sûr d'inciser toujours les mêmes parties , et c'est après avoir adopté ces conseils cjue frère Jacques put tailler, en 1701, trente-huit calculeux à Versailles sans en perdre un seul, de même que les vingt-deux malades rassemblés par le maréchal de Lorges dans son hôtel en 170Ô, et qu'il obtint de si brillants succès en Hollande, puis à son retour en France (l). Quoi qu'il en soit, l'attention, un moment détournée de son véritable objet dans la première moitié du dernier siècle, ne permit pas de saisir, au premier abord, toute l'importance «lu cathéter crénelé et de la taille oblique proprement dite.
b. Procédé de Garengeot et du Perchet. Garen-
(1) F. Jacques n'est pas mort en 1715 . comme le prétend Sabattier. Arrivé de Rouie à L'Elendonne , ou, suivant INormand , ù Arbagne son village, en juin 1714, il l'ut passer plusieurs mois à Besançon, et demeura ensuite assez long-lemps chez les Bénédiclins pour y l'aire Ljlir une petite maison , qu'il abandonna plus tard afin de loger clieT son ami L. Décart , où il mourut à l'âge de soixante-neuf ans, en 1720 par conséquent , puisqu'il était né en 1651.
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geot, qui la découvrit en faisant avec Perchet, chirurgien de la Charilé, des essais sur le cadavre , et la mit en pratique sur un enfant de huit ans et demi, en 1729, pendant que Morand était allé à Londres l'apprendre de Cheselden, est le premier qui semble l'avoir rétablie sur les bases qu'Hunault avait d'abord posées. Le cathéter , introduit dans la vessie, est abandonné à un aide qui le presse du côté gauche du périnée pour le faire saillir dans ce sens. Le chirurgien fait une incision oblique, du raphé vers le milieu de l'espace qui sépare l'ischion de l'ouverture anale , avec un bistouri ou le lithotome ordinaire. Cette incision , qui doit commencer à un pouce environ au-devant de l'anus, comprend les téguments et la couche sous-cutanée. L'indicateur gauche sert ensuite de guide à l'instrument tranchant, pendant qu'on divise les autres tissus lame par lame, et qu'on ouvre l'urètre. Le lilhotome, glissé de haut en bas et d'avant en arrière sur la cannelure du cathéter, pénètre dans la vessie , en traversant la prostate obliquement en dehors, en arrière et à gauche; après quoi , le chirurgien s'en sert pour agrandir toute la plaie en le retirant, et en appuyant sur lui avec plus ou moins de force. Afin de favoriser son entrée, dès que la portion membraneuse de l'urètre est ouverte , l'opérateur recommande à l'aide d'abaisser un peu la plaque du cathéter ou l'abaisse lui-même, pour en relever la concavité derrière le pubis, en même temps qu'il incline aussi plus ou moins le poignet de la main droite par en bas. De cette manière, on ne court pas risque de se fourvoyer, et la vessie est à l'abri de toute blessure.
c. Procédé de Cheselden. En décrivant le procédé de Cheselden , Morand a donné à peu près la même idée que Garengeot de la taille latéralisée ; seulement il semble que son intention principale, après avoir divisé la prostate, fût de ménager considérablement les autres tissus, et de faire une plaie semblable à une sorte de canal oblique de derrière en devant et de la vessie vers le périnée. D'ailleurs . Cheselden a modifié plusieurs fois sa manière de tailler. Sa première méthode est celle que j'ai indiquée précédemment en parlant de la taille latérale , et la seconde, celle que Morand fit connaitre. La troisième, celle à laquelle il s'était arrêté, est fort différente des notions qu'on en a généralement en France. Le chirurgien anglais donnait dans tous les cas une étendue de deux à quatre pouces à l'incision extérieure, incision qui devait tomber entre les muscles bulbo et ischio- caverneux, et découvrir l'urètre jusqu'au sommet de la prostate. Le second temps de l'opération comprenait l'incision des parties profondes mises à nu par la première. Pour l'exécuter, Cheselden repoussait fortement l'anus à droite et en arrière, au moyen de l'indicateur gauche conduit dans l'angle postérieur de la plaie; glissait ensuite sur l'ongle de ce doigt un bistouri légèrement concave; pénétrait jusqu'au col de la vessie, en suivant la face antérieure du rectum; tombait sur la cannelure du cathéter, pour diviser d'arrière en avant et de bas en haut toute
l'étendue de la glande prostate, en attirant vers lui son lithotome , dont le tranchant était tourné vers la symphyse pubienne. La méthode de Cheselden est, comme on voit, très-distincte de la taille oblique ou latéralisée suivie par les praticiens français. Elle attaque, il est vrai, les mêmes parties que celle de Garengeot; mais, tout en ayant l'air de mettre mieux en garde contre la blessure du rectum, elle n'a vraiment que des difficultés de plus dans la manœuvre.
d. Boudou, qui pratiquait aussi la taille latéralisée, peut-être même avant que personne ne l'eût décrite à Paris , en avait fait un procédé qui ne diffère de celui de Mery que par la direction qu'il donnait à la plaie. De La Faye dit effectivement, dans ses additions au Traité de Dionis , que Boudou faisait incliner la plaque de son cathéter vers l'aine droite, et qu'après avoir incisé la portion membraneuse de l'urètre, il enfonçait le lithotome le long de la cannelure du conducteur, dès lors relevé du côté des pubis , jusqu'au-delà du col, et qu'il divisait la prostate obliquement à gauche en ramenant à lui l'instrument tranchant.
e. Procédé de Le Dran. Un des praticiens les plus sages de cette époque , Le Dran , voulut avoir aussi son procédé particulier. Une fois l'urètre incisé, il portait une grosse sonde cannelée jusque dans la vessie, retirait aussitôt le cathéter, et terminait en divisant la prostate au moyen d'un bistouri convexe , d'une sorte de rondache , conduit sur la sonde , et qui avait environ six lignes de largeur. Bien que presque insignifiante par elle-même, et propre plutôt à compliquer qu'à simplifier l'opération, cette modification a cependant trouvé quelques partisans, et elle en compte même encore en Angleterre. A. Burns, par exemple , en adopte le principe, avec cettedifférence qu'un bistouri ou lithotome ordinaire lui semble meilleur que la rondache de Le Dran. M. J. Bell, qui est du même avis, incise de la prostate vers l'ouverture première de l'urètre, comme Cheselden , au lieu de porter son bistouri d'avant en arrière, comme Le Dran; et M. Allan, qui, comme son compatriote, porte aussi la pointe du bistouri jusqu'à la sonde, en passant derrière la prostate , aime mieux retirer à la fois, en les tenant ferme l'un sur l'autre, les deux instruments, comme on le fait assez communément dans l'opération de la fistule à l'anus. Il serait difficile de voir en quoi la taille est rendue plus commode ou moins dangereuse par ces diverses nuances du procédé principal.
/. Procédé de Lecat. Une manière de pratiquer la taille oblique ou latéralisée, qui fit une certaine impression dans le temps, est celle de Lecat. Le cathéter de cet opérateur se terminait par un manche au lieu de porter une plaque. L'instrument dont il se servait pour découvrir et inciser l'urètre , offrait une crénelure latérale près de son dos, et avait reçu de son inventeur le nom à^urélrolome. Lecat en conduisait un autre, terminé par une extrémité mousse, à l'aide de celui-ci , jusque dans la canelure du cathéter pour traverser la prostate, à peu près comme dans le second procédé du Cheselden , c'est-à-
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«lire celui qu'a décrit Morand. Toutefois , le tranchant de ce second bistouri appelé cyatilome ne devait jamais dépasser le bourrelet vésical qui se trouve à l'entrée de l'urètre, ce qui fait précisément que le nom de cyslitomc ne lui convenait en aucune manière. Enfin le chirurgien «le Ilouen avait eu un moment l'idée de remplacer son cyslitomc par un liiliotomc caché, nommé par lui gorgeret cystitome. Sa devise était , petite incision profonde, largeincision extérieure : ou voit qu'il avait déjà pressenti les dangers de dépasser les limites de la prostate , et qu'il aimait mieux dilater qu'inciser l'entrée de la vessie. Mais le but qu'on remarque au fond d'une telle pensée, n'ayant pas besoin de son appareil instrumental pour être atteint, sa méthode n'a point reçu l'assentiment général, quoiqu'il en retirât des succès incontestables. Elle a cependant continué d'être suivie par quelques praticiens. Poutcau qui Pavait légèrement modifiée, en a obtenu de si grands succès, que, dans les hôpitaux de Lyon, elle est encore assez fréquemment mise en usage. Un chirurgien de Venise, M. Paiola , qui en a augmenté la complication en ajoutant un nouvel instrument à ceux de Lecat, y a, dit-on, eu recours cinq cents fois, sans perdre un seul malade! Mais celte assertion est tellement étrange que si Langenbcck ne parlait point avec éloge de son auteur, elle ne mériterait pas la moindre attention. On voit dans la thèse de M. Dumont , qu'à l'hôpital de Houen , M. Flaubert suit également l'axiome posé par Lecat, et que, pour lui , une petite incision avec de larges dilatations est un précepte dont le chirurgien ne devrait jamais s'écarter. M. Delpech pense aussi qu'il y a moins de danger à dilater le col de la vessie, à le déchirer même, qu'à l'inciser largement, et que, sous ce rapport, la règle de Lecat doit continuer de faire loi. 11 y a sous ce précepte une vérité importante qui ne pouvait être bien sentie que dans ces derniers temps, parce que la raison anatomique n'en avait point été formellement indiquée : c'est que la taille renfermée dans le cercle de la prostate est infiniment moins dangereuse que celle dont les incisions dépassent les limites de celte glande.
g. Procédé de M or eau. Un chirurgien de l'Hôtel-Dieu de Paris, Moreau , mort en 1786, rejelait toutes ces complications , et pratiquait la taille latéralisée de la manière suivante. Son lithotome ressemblait jusqu'à un certain point à l'ancien lilhotome de Collot. Il incisait très-largement la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; ouvrait la portion membraneuse de l'urètre; relevait le cathéter derrière le pubis, en même temps qu'il enfonçait le bistouri dans la vessie; élevait fortement le poignet de la main droite pour inciser obliquement la proslale, et l'abaissait ensuite pour reporter le tranchant de son couteau en arrière , au moment où il le ramenait à l'extérieur. Moreau se proposait de faire une large ouverture au col de la vessie afin d'en extraire facilement la pierre , une ouverture plus large encore aux téguments pour prévenir l'infiltration ou les abcès, de n'inciser que très-
peu les parties intermédiaires afin de ménager les artères du périnée qui y sont principalement logées, et d'éviter aussi le rectum ; en sorte que la plaie de son opération devait représenter un double triangle dont la partie étranglée était au milieu de sa longueur.
h. Procédé de /'. Came. Une modification de la taille latéralisée qui occupa vivement les esprits , est celle dont frère Côme se donna comme l'inventeur en 1748. Ce religieux avait imaginé un instrument qui, introduit fermé par l'incision de l'urètre jusque dans la vessie, s'ouvre par la pression qu'on exerce sur la bascule de son extrémité externe, et coupe la prostaie de dedans en dehors, au moment où on le retire. Connu depuis sous le nom de lilhotome caché, cet instrument parut d'abord offrir de nombreux avantages. Son manche taillé à pans numérotés par les chiffres 5, 7 , 9, 11, 15 et 15, est disposé de telle sorte, qu'en tournant l'un ou l'autre de ces chiffres du côlé de la bascule, on est sûr d'avoir une ouverture correspondante du côlé de son extrémité vésicale. On sait donc d'avance, et d'une manière certaine, qu'il incisera le col de la vessie dans l'étendue de sept, neuf, onze, treize ou quinze lignes, suivant qu'on a choisi l'une ou l'autre des dimensions indiquées, avant de l'introduire. Franco parle d'un instrument du même genre, et le bistouri caché de Bienaise n'en diffère pas sensiblement. On lui reprocha d'être sujet à s'échapper de la cannelure du cathéter , à glisser entre la vessie et les parties environnantes , à blesser le rectum au moment où on le retire, à diviser les vaisseaux honteux , et surtout à perforer la poche urinaire elle-même, une fois qu'elle se vide par la plaie du périnée. C'est pour remédier à ce dernier inconvénient , qu'un chirurgien de Reims, Caquet, en fit émousser la pointe. Du reste, comme il n'a, en dernière analyse, que l'avantage d'inciser, dans une étendue déterminée, les mêmes parties qu'on divise avec les autres lithotomes, il a pu être loué ou rejeté tour à tour avec une apparence déraison. Les chirurgiens qui ont peu l'habitude des grandes opérations , qui ne sont pas sûrs de leur main , qui ne connaissent pas dans la perfection les dispositions anatomiques du périnée, et qui osent néanmoins pratiquer la taille, peuvent, doivent même lui accorder la préférence. Le gorgeret lithotome, formé de deux pièces mobiles l'une sur l'autre ,queI!romfield a voulu lui substituer, est incomparablement plus défectueux. Quant aux modifications que lui ont fait subir M. Evans de Londres, et divers opérateurs en France, modifications qui portent presque toutes sur son manche et sa bascule, elles sont de trop peu d'importance, trop évidemment de simples objets de goût, pour que je m'arrête à les décrire
F. Côme se conduisait comme dans la taille latéralisée ordinaire , jusqu'à l'incision de la partie membraneuse de l'urètre. Le lithotome, porté sur l'ongle de l'indicateur gauche dans la créneluredu conducteur, devait être aussitôt engagé fermé dans la vessie. Alors le chirurgien
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saisissait lui-même le calbéler de la main gauche , afin d'en abaisser la plaque et d'en relever la concavité derrière les pubis , pendant que, de la main droite , il poussait sur sa rainure la pointe du bistouri caché, qui se trouvait ainsi conduit dans la cavité vésicale. Le cathéter, devenu inutile, est sur-le-champ retiré de l'urètre. Après s'être assuré de nouveau de l'exisieuce du calcul, qu'on touche facilement avec l'extrémité du lilhotome , l'opérateur embrasse la tige de cet instrument de la main gauche avec le pouce et l'indicateur demi-fléchis ; l'ouvre, en pressant sur sa bascule avec la main droite; en appuie fortement le dos un peu à droite contre la symphyse pubienne ; en dirige le tranchant en arrière et à gauche; le retire, en élevant modérément son manche , jusqu'à ce que sa lame ait franchi la prostate ; lâche en ce moment sa bascule ; le laisse se refermer par degrés; l'abaisse de plus en plus, et de manière que, depuis le col de la vessie jusqu'aux téguments , son tranchant ait , en quelque sorte, parcouru une moitié de cercle, dont la convexité serait tournée en avant, à peu près comme dans le procédé de Moreau.
i. Procédé de Guérin. F. Côme est loin d'être le seul qui ait proposé un instrument particulier pour diminuer les dangers de la lithotomie. Depuis lui, il en a encore été imaginé une foule d'autres, ayant pour but , les uns, de rendre plus sûre l'ouverture de l'urètre; les autres, d'inciser avec moins de danger la prostate ou le col de la vessie. Parmi les premiers se trouvent diverses sortes de cathéters, celui de Guérin , par exemple, qui est tellement construit , qu'une fois placé, son extrémité externe est assez fortement abaissée pour regarder directement la partie la plus convexe, c'est-à-dire la cannelure de sa moitié urélrale. Ce cathéter est en outre terminé par une sorte de tète percée, à travers laquelle peut être porté un long trois-quarts cannelé sur sa face inférieure, et qui, poussé surle périnée, tombe nécessairement dans la fente du cathéter lui-même , sans être exposé à se dévier. On sent que, dès lors, l'incision des parties molles extérieures est extrêmement facile, et que l'ouverture de l'urètre n'offre plus le moindre embarras. Pour le reste , l'opéraleurse comporte comme il a été dit en parlant de la taille médiane. Un instrument qui ne diffère guère de celui de Guérin, qu'en ce qu'il est formé de deux moitiés qui s'articulent par une charnière à l'extérieur, a été mis en usage, en Angleterre, par M. Earle , dans les mêmes vues que celui du praticien de Bordeaux. Deschamps eu signale un troisième qui appartient encore à la même catégorie.
Si l'ouverture de l'urètre était réellement le point difficile dans l'opération , ces sortes de cathéters rempliraient parfaitement le but pour lequel ils ont été inventés. Mais, pour peu que l'opérateur ait de connaissance et d'habileté, ce n'est jamaisce temps de la lithotomie qui l'arrête. En conséquence, les instruments de MM. Guérin et Earle resteront, comme tant d'autres, une affaire de caprice ou d'utilité personnelle. Le cathéter ordinaire, dont M. Ch. Bell a fait trans-
porter la cannelure sur le côté, afin de pouvoir, tout en le laissant sur la ligne médiane, inciser obliquement à gauche , quand on arrive à la proslate, n'est véritablement propre qu'à augmenter les difficultés de l'opération. Quant au cathéter droit ou à peine recourbé dans l'étendue d'un demi-pouce vers le bec , tel que l'emploie M. Key, il ne me parait pas non plus avoir une importance réelle, ni d'avantage incontestable sur les autres. Les instruments imaginés dans l'intention de rendre l'ouverture de la vessie plus facile ou plus sûre , sont de deux ordres. Il en est effectivement qui ne diffèrent que par de faibles nuances des bistouris ordinaires, tandis que les autres sont bien de véritables instruments particuliers. Ainsi , le lithotome de Cheselden , un peu concave sur le dos, s'est tranformé, dans les mains de M. Dubois, en un petit couteau à manche fixe, qui, autrement, diffère à peine du bistouri convexe. En Angleterre, M. Blizard emploie un bistouri long, étroit , à manche fixe comme celui du chirurgien français, et dont la pointe est terminée, du côté de son dos, par une sorte de stylet mousse. Klein , Langenbeck,Kern , Grœfe , en Allemagne, ont aussi chacun un lilhotome qui rentre , comme les précédents, dans la classe des couteaux simples ou des bistouris modifiés; mais, pour quiconque veut y regarder de près, il est évident que tout cela est entièrement facultatif, et qu'il esta peu près indifférent d'adopter l'un ou l'autre de ces instruments, que le bistouri simple ou boulonné pourrait, à la rigueur, remplacer avantageusement. Il y a long-temps que M. Dupuylren et un certain nombre de chirurgiens de Londres ont également fait cette remarque, savoir, que le bistouri droit ordinaire est tout aussi propre que les lilholomes les plus compliqués à pénétrer dans la vessie et à diviser convenablement la prostale en ressortant , quand il est conduit par une main habile. On voit même, dans l'ouvrage de Saballier, que le chirurgien en chef de l'Hôlel-Dieu a plusieurs fois pratiqué la taille , en enfonçant par ponction le bistouri droit jusqu'à la cannelure du cathéter , puis dans la vessie, de manière à diviser tout à la fois, en le retirant , la prostate et la totalité des tissus qui forment le périnée.
Ce procédé, qui assimile la lithotomie à une simple ouverture d'abcès, est plus facile qu'on ne pense. M. Lisfranc parait l'avoir adopté dans quelques cas, et je l'ai , de mon côté, fréquemment essayé sur le cadavre , en faisant manœuvrer les opérations aux élèves. Mais comme il ne peut avoir, en définitive , d'autre avantage que de rendre l'opération plus prompte d'un quart ou d'une demi-minute, je ne pense pas que la prudence permette d'ériger eu règle un pareil tour de force : eu sorte que, si on voulait se servir du bistouri simple, il faudrait ouvrir l'urètre comme à l'ordinaire, et le glisser ensuite sur la cannelure du cathéter, en se comportant comme avec les autres espèces de lilhotomes. Les instruments spéciaux dont il me reste à parler, sont connus sous le titre commun degorgerels.
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;'. Précédé d'Hairkins. Les premiers gorgeret s employés dans la lithotomie ne furent qu'une simple gouttière terminée d'un côté par un stylet ou un boulon , et par une sorte de manche a l'autre extrémité. On s'en servait pour remplacer le cathéter , et on s'en sert encore dans presque toutes les espèces de taille, pour rendre plus facile l'introduction des tenettes. Sous cette forme, ils ont des bords mousses et arrondis, afin de ne pas exposer à blesser les parties. Ce n'est que vers le milieu du dernier siècle, qu'un chirurgien anglais, ffawkins, eut l'idée de transformer le gorgeret en litholome, c'est-à-dire de le rendre tranchant près de sa pointe et sur l'un de ses bords. Cet instrument , que la plupart des chirurgiens anglais adoptèrent , est employé de la manière suivante : une fois la portion membraneuse de l'urètre ouverte, le chirurgien saisit le gorgeret par son manche, en porte le bouton dans la crénelure du cathéter, et le pousse jusque dans la vessie, en ayant soin qu'il n'abandonne point ce dernier instrument, qu'on relève par un mouvement de bascule derrière le pubis , à mesure que le gorgeret divise le côté gauche de la prostate. La simplicité apparente du gorgeret d'Hawkins n'empêcha point ses partisans eux-mêmes d'en remarquer les défauts. Bell trouvant que sa portion émoussée était trop large, la fit rétrécir pour l'empêcher de déchirer ou de conlondre les parties. Desault, qui en fil disparaître la concavité, en reporta le bouton tout-à-fail à droite sur le bord mousse et adopta d'ailleurs la modification de Bell. Craignant qu'il ne vint à s'échapper du cathéter, et à se fourvoyer entre le rectum et la vessie, comme MM. A. et S. Cooper disent en avoir été souvent témoins, Blicke en a fait arranger le bouton de telle manière qu'il ne peut point s'échapper avant d'être arrivé près de l'extrémité du conducteur. Celui d'Abernelhy représente , pour ainsi dire, une gouttière triangulaire, ainsi que cela se remarque aussi dans le gorgeret de Cline , ou bien un demi-canal cylindrique, comme celui d'Hawkins. Dorsey en a fait figurer un dont la lame, facile à démonter, offre partout la même largeur, et dont l'extrémité libre, coupée obliquement comme celle du kystotome de Desault , est seule tranchante. Enfin dernièrement, Scarpa, qui s'en est déclaré le partisan , s'est longuement étendu pour démontrer que le gorgeret doit avoir un tranchant- très-étroit dans l'étendue de deux lignes vers son bouton , de plus en plus large jusqu'à ce qu'il ait acquis un diamètre transversal d'environ sept lignes, et que ce tranchant doit être coudé sous un angle de soixanteneuf degrés sur le bord qui en représente le dos, afin que, en incisant la prostate, il puisse faire à cette glande une plaie dont l'angle serait également de soixante-neuf degrés, eu égard à l'axe de l'urètre. Quelques chirurgiens anglais, Dease et Mair, entre autres, crurent donner plus de sûreté à son emploi, en adoptant la sonde de Le Dran pour le conduire. Mais cette proposition n'a point eu et ne devait point avoir de suite. En France, le gorgeret n'a trouvé qu'un trèspetit nombre de détenseurs, et M. Roux est à
peu près le seul qui s'en serve à Paris. La plus simple réflexion suffit pour faire voir le peu «le valeur, je dirais presque l'insignifiance, des diverses modifications qu'on lui a fait subir. C'est le gorgeret comme instrument spécial, et non tel gorgeret en particulier, qu'il importait d'examiner; et je m'étonne que des auteurs d'un aussi grand nom se soient perdus en discussions relatives à cet objet. Il est certain qu'avec le gorgeret on ne blessera jamais le rectum ni l'artère honteuse, à moins qu'il n'existe quelque variété anatomique; qu'on ne peut pas non plus dépasser les limites de la prostate; mais la seule raison de ces avantages se trouvant dans le peu d'étendue qu'il donne à l'incision , il est clair qu'on en obtiendrait autant d'un lithotome quelconque, si on s'en tenait à une plaie de six ou sept lignes. Ses inconvénients sont de tracer une voie toujours de même largeur, quel que soit le volume de la pierre; d'exposer, plus qu'aucun autre instrument, à blesser la paroi postérieure de la vessie, à traverser même cette poche, comme dit l'avoir vu M. Earle, et surtout de diviser les tissus en les poussant devant lui, en écartant les diverses couches du périnée les unes des autres, de les relâcher en quelque sorte au lieu de les tendre ou de les presser de haut en bas comme le font le lithotome caché , par exemple, et la presque totalité des instruments tranchants employés par les divers opérateurs dans ce second temps de l'opération ; enfin de dilater, de confondre en même temps qu'il divise, d'obliger l'opérateur à en avoir de différentes dimensions, et de ne point permettre une incision de plus de huit à neuf lignes. Un de ses avantages, peut-être le plus incontestable, bien qu'il n'ait point été remarqué, se trouve dans la direction qu'il donne à l'incision de la prostate , incision semi-lunaire, dont la convexité regarde en arrière et à droite, et dont l'arc ayant une corde d'environ sept lignes , doit pouvoir s'agrandir sans déchirure , de deux à trois lignes , quand on vient à l'alonger pendant l'extraction du calcul. Sous ce point de vue, le gorgeret de Desault est évidemment le moins convenable de tous ; car pour atteindre le but, il faudrait, tout en augmentant sa largeur du côté du tranchant, conserver sa forme primitive de gouttière ou de demi-canal. Dans ce sens, au surplus, il cesserait d'appartenir à la taille latéralisée ou oblique proprement dite. L'incision serait plutôt transversale que dirigée vers l'ischion gauche ; d'où résulte un nouvel inconvénient, puisqu'on agirait sur un rayon de la prostate moins long que celui qui doit être incisé dans le procédé de frère Côme , de Cheselden ou de Garengeot.
k. Procédé de Thomson. Cette déviation de la ligne primitivement indiquée dans l'appareil latéralisé, n'est pas la seule, après tout, qu'on ait proposée. Eu 1808, le docteur Thomson, voulant éviter aussi le rectum et les artères périnéales, eut la pensée d'inciser avec le lithotome ordinaire, non en bas, mais bien en haut et un peu en dehors , quand une incision de quelques lignes en arrière ne lui semblait pas devoir suffire à Tcxtraclion de la pierre. A peu près à la
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même époque, M. Dupuytren , ayant pour but d'éviter les mêmes organes, crut devoir conduire son incision presque directement en haut; c'est-à-dire que, arrivé dans la vessie, il tournait le tranchant de son bistouri ou du lilhotoine de frère Côrae en haut et un peu à droite , parallèlement à la branche isehio-pubienne, comme pour gagner la symphyse. Ces modifications ont dû être abandonnées même par leurs auteurs, al tendu qu'on divise alors la prostate dans le sens de sa moindre épaisseur, qu'on en dépasse presque inévitablement les limites, et. mieux encore, parce qu'on est obligé d'extraire le calcul par un point plus rétréci du détroit inférieur que dans la taille oblique postérieure.
/. Procédé du M. Boyer. M. Boyer, qui se sert presque toujours du lithotome caché, et qui passe pour être très-heureux dans ses opérations de taille, n'incise dans le sens d'aucune des lignes qui viennent d'être indiquées. Au lieu d'appuyer le dos de son instrument du côté de la symphyse, il le tient ferme contre la branche isehio-pubienne droite, de manière à pouvoir en diriger le tranchant presque complètement «n travers et à gauche pendant qu'il le relire, et à diviser la prostate de dedans en dehors comme tout le monde. En agissant ainsi, le rectum, l'artère honteuse, n'ont rien à craindre, non plus que l'artère transverse, dont la direction est à peu près parallèle à celle de l'incision, et l'artère superficielle est réellement la seule qu'on puisse atteindre. Une telle modification serait tout-à-fait à l'abri de reproches, si la prostate ne devait pas être divisée dans le sens d'un de ses rayons les plus courts, et s'il était possible de donner, sans en dépasser la circonférence, plus de sept à huit lignes à son incision. Le lithotome ainsi dirigé, offre en effet tous les avantages du gorgeret , sans en conserver les inconvéniens.
Remarques. S'il est vrai que le problème à résoudre dans l'opération de la taille oblique, soit d'ouvrir aussi largement que possible la prostate, sans en dépasser le contour, l'iucision qui se dirige en bas et en dehors est évidemment la seule qui doive être adoptée. Dans cette hypothèse, le procédé de M. Thomson et celui que M. Dupuytren a voulu mettre un instant en usage, ne méritent plus d'être discutés. La règle adoptée par M. boyer, permettant d'incliner un peu le tranchant du bistouri vers l'ischion, vaut infiniment mieux. Pour une ligne peut-être qu'elle fait perdre à l'ouverture possible de la prostate, on se procure des avantages incontestables, eu égard au rectum et aux artères. Quant à l'incision pratiquée à la manière de Boudou , de Garengeot , de Morand , de Le Dran , de Moreau, de MM. Dubois, J. et Ch. Bell, de tous ceux enfin qui préfèrent le bistouri, plus ou moins modifié, aux lithotomes particuliers, et qui cherchent à ouvrir largement le col de la vessie, il est à peu près indifférent d'imiter l'un ou l'autre, toutes les fois qu'on aura soin de donner une étendue suffisante à l'ouverture des téguments et des autres parties constituantes du périnée. La méthode de Lecat présente deux
objets à considérer : 1° les instruments dont se servait l'inventeur, instruments qui peuvent parfaitement bien être remplacés par tous autres; 2° l'idée de ne pratiquer qu'une petite incision à l'entrée de la vessie. C'est par ce point seulement que la taille de Lecat mérite d'être distinguée. De la Motte avait déjà soutenu qu'il y a moins de danger à dilater, à déchirer même, jusqu'à un certain point, l'entrée de la poche urinaire , qu'à l'inciser. Au demeurant, il n'est guère permis d'en contester la justesse. Le tort de ceux qui l'ont défendue, est de n'en pas avoir compris la raison matérielle, et d'en avoir outré l'extension. En effet, les petites incisions dont parle Lecat, n'ont d'avantage sur les grandes, qu'en ce qu'elles permettent de se renfermer dans le cercle de la prostate; d'où il suit que les autres tailles n'exposeront à aucun danger de plus, tant qu'elles ne dépasseront point le contour de cette glande. J'ai dit plus haut ce qu'il faut penser du gorgeret et de ses diverses espèces. Beste l'instrument de frère Côme, auquel on ne peut véritablement refuser une grande sûreté , une grande simplicité dans le mécanisme, et de pouvoir être employé plus facilement que le bistouri par la majorité des opérateurs; seu~ lement nous verrons par la suite qu'à la rigueur on peut très-bien le remplacer par le bistouri boutonné ordinaire. Les principaux dangers de la taille oblique venant de la lésion du rectum , de l'artère honteuse et des artères transverse ou superficielle, tous les instruments, à l'exception du gorgeret, offrent sous ce rapport à peu près le même inconvénient. Pour peu qu'on se soit assuré de l'état de dilatation de l'intestin en y portant le doigt, qu'on ait eu soin de ne pas donner trop de dimension à la plaie profonde, et de conduire le litholome avec quelque habileté, on ne le perforera point. L'artère honteuse, étant toujours située sur le contour de l'arcade pubienne, par conséquent bien ..au-delà des limites de la prostate, ne court , en réalité , aucun risque d'être blessée. L'artère superficielle, ayrant son siège dans la couche sous-cutanée, serait trop facile à saisir, à tordre, à lier ou à cautériser, pour que son ouverture soit d'une grande importance. La transverse du périnée, ordinairement assez petite, ne sera sûrement évitée que si l'incision de l'urètre ne commence pas trop près du bulbe , ou trop loin de la prostate. Heureusement que l'hémorrhagie qui en résulte , est rarement assez abondante pour devenir grave. Ce n'est donc que dans le cas d'anomalie, de déviation dans la direction de ces vaisseaux, ou d'excès dans leur volume, qu'il peut y avoir du danger, sous ce point de vue , à pratiquer la taille latéralisée. Une difficulté plus fâcheuse est de ne pouvoir obtenir, par cette méthode, qu'une ouverture de dix à douze lignes tout au plus, trop petite, en conséquence, pour permettre la sortie de calculs volumineux. C'est dans le but de remédier à cet inconvénient réel, indépendant de tous les procédés et de tous les opérateurs, que la méthode suivante a été préconisée.
4n T'aille transversale {ln-latérale , bi-oblique). Une nouvelle interprétation de Celse a fait
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naitre, dans ces derniers temps, une nouvelle espèce de taille. En parlant de l'extraction des calculs, l'auteur romain veut qu'on fasse juxta <i h h m, cutis j>lar/(i lunata, usquè ad cervicem ve.iicœ, cornibusadcoxaaapectantibua paululùm ; puis qu'au fond de cette première plaie, l'instrument soit reporté pour en l'aire une autre qui soit transversale, et qui ouvre le col en pénétrant jusqu'au calcul. Or, c'est ce passage, expliqué jusque -là de manière à y rapporter l'origine de la taille latérale, de la taille latéralisée el le petit appareil , autrefois décrit par les Grecs et les Arabes, qui, ramené à sa véritable signification, constitue le principe de la nouvelle métbode. Les expressions plaça lunata et pluga trantoersa avaient embarrassé plus d'une fois les commentateurs de Celse , il est vrai; mais en mettant le singulier au lieu du pluriel, en traduisant adeoras par vers la cuisse, ils croyaient avoir vaincu la difficulté. C'est en vain que Davier fit soutenir à Cochu , le 15 avril 1754, à la Faculté de Paris, que, dans l'appareil de Celse, on fait à la peau, près de l'anus, une incision en forme de croissant , dont les extrémités doivent être tournées vers les cuisses; que Heisler a fait répéter la même phrase par llsman, en novembre 1744; que Normand de Dole , qui se plaignait , en 1741 , du peu de soin qu'on met à lire les anciens, rappela que, dans l'opération de Celse, l'incision en forme de croissant doit siéger tout auprès de l'anus, avec ses cornes tournées un peu vers les cuisses du malade: que la même interprétation fut encore donnée par Macquert, dans la thèse qu'il soutint , en avril 1754, par M. Portai, dans son Précis de chirurgie en 17C8, et, par Deschamps lui-même, dans son traité de la taille; personne ne s'était donné la peine d'en tirer le moindre parti. Une seconde difficulté , que Bromfield tenta vainement de détruire , en avait sans doute été la cause. C'était de savoir si les mots cornibus spectantibus paululùm ad co.ras devaient s'entendre d'une plaie en demi -lune, dont les extrémités dussent être tournées en avant plutôt qu'en arrière. Tous les auteurs que je viens de citer ont, comme on voit, adopté la première version. Bromfield seul penchait pour la seconde, qui semble, en effet, être la véritable , puisque, chez les anciens, coxas s'appliquait généralement aux os larges du bassin, aux ischions en particulier. Quoi qu'il eu soit, ce n'est qu'à partir du commencement de ce siècle, que la question a été envisagée sous son véritable point de vue. Dès l'année 1805, M. 31orland de Dijon rappela dans sa thèse les tentatives faites par Chaussier sur ce point, tentatives desquelles il résulte qu'une incision en demi-lune, à concavité postérieure, permet d'entrer dans la vessie et d'en extraire les calculs. Néanmoins ce fut encore peine perdue , et Chaussier lui-même avait oublié ses propres recherches lorsqu'en 1815 Béclard vint à les reproduire presque dans les mêmes termes que M. Morland, et avec tout aussi peu de succès. Les raisons pleines de force et toutà-fait concluantes, invoquées en J818, à Strasbourg, par M. Turck. en faveur des mêmes prin-
cipes , ne parvinrent pas davantage à changer la direction des esprits. Mais, en 1824, M. Dupuytren , occupé des moyens de rendre la lithotomie moins dangereuse, ayant eu la même idée que Chaussier, Béclard et M. Turck, en fit presque aussitôt l'application à l'homme vivant, et ne tarda pas à se convaincre qu'il existait là une manière précieuse de pratiquer la taille. Sans y attacher autant d'importance, Béclard qui ne l'avait d'ailleurs jamais oubliée, qui, d'après M. Olivier d'Angers , l'avait même déjà mise quelquefois en pratique, en énuméra de nouveau les avantages à l'académie, pendant que M. Dupuytren en faisait ressortir toute l'importance à l'Hôtel-Dieu. Depuis cette époque une foule de chirurgiens l'ont adoptée, et maintenant elle compte parmi les meilleures méthodes, si même elle ne peut pas encore être regardée , d'une manière absolue, comme la meilleure de toutes.
a. Procédé de Chaussier. On voit par la thèse de M. Morland , que de concert avec M. Bibes, Chaussier commençait par inciser toutes les parties molles , entre l'anus et le bulbe de l'urètre , avec la pointe d'un scalpel; qu'il avait eu la pensée d'un cathéter à double cannelure, l'une à droite , l'autre à gauche , afin de pouvoir diviser la portion membraneuse et prostatique de l'urètre d'un côté seulement , ou des deux côtés successivement, si le volume de la pierre semblait le nécessiter; qu'à son avis, une sonde cannelée employée à l'instar de Le Dran , pourrait remplacer le cathéter, attendu qu'en la portant par la plaie il serait facile d'inciser sur elle à gauche, puis à droite; qu'il avait en outre eu l'idée d'un lithotome caché, à double lame, du scalpel à gaine de Louis; mais qu'il avait soin de faire remarquer qu'en pareil cas le meilleur des instruments est l'intelligence dirigée par une connaissance exacte de la situation et de la nature des parties.
h. Procédé do Béclard. L'instrument auquel Béclard s'était arrêté , est une sorte de gorgeret un peu large, à peine concave, tranchant des deux côtés, et terminé par une languette dans le sens de la convexité. H parle également du lithotome double , en laissant à chacun la liberté de l'adopter ou de le négliger. Il avait enfin fait fabriquer un couteau en feuille de sauge, presque semblable au lilhotome de Cheselden, pour remplir la même indication. Du reste, il incisait la peau et les autres tissus, de la même manière que Chaussier.
c. Procédé de M. Dupuytren. Les tentatives de Chaussier el de Béclard étant restées presque entièrement inaperçues, c'est véritablement à M. Dupuytren que la taille transversale doit son importance actuelle. Pour la pratiquer , il se sert de deux instruments particuliers : l'un est un bistouri fixe , sorte de scalpel tranchant des deux côtés dans l'étendue de quelques lignes , près de sa pointe ; l'autre est un lithotome double , dont une phrase de Franco aurait dû donner l'idée, que représente assezexaclement latenaille incisoirede Tagaultfigurée à la page 566 des additions de Joubert à l'ouvrage de Guy,impriméen 1649, que Fleurant avait indiqué en parlant de la taille chez la femme, dont
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Chaussier et Béclard avaient également eu la pensée,mais qu'il étaitréservé à M. Dupuytren défaire prévaloir, et de rendre aussi simple que possible. D'après Sabattier , sa gaine est concave sur l'une des faces, au lieu de l'être sur son bord, comme dans l'instrument de frère Côme. Il en est de même de ses deux lames, afin qu'elles puissent, en s'éeartant, représenter une courbe qui permette d'éviter la fin du rectum. Au lieu d'être simplement taillé à pan, son manche est conique, et peut, par le moyen d'une vis, se rapprecber ou s'éloigner , d'autant de lignes qu'on le désire, de l'union de la gaine avec les lames, et donner an tout un degré déterminé d'ouverture. M. Amussat le trouvant encore trop compliqué, a proposé d'employer à sa place une sorte de paire de ciseaux tranchants sur leurs bords quand on les ouvre, et qui forment un instrument mousse lorsqu'ils sont fermés; mais ces ciseaux ne sont point aptes à remplir toutes les indications qu'on se propose en faisant usage du double lithotome. Ce n'est pas, en effet, une simple incision transversale que le chirurgien doit avoir en vue; il faut que cette incision soit en même temps oblique en arrière et en dehors de chaque côté, qu'elle puisse comprendre à la fois les deux plus grands rayons de la prostate. M. Dupuytren , qui l'avait senti de bonne heure, a trouvé, dans les modifications que M. le docteur La Serre et surtout l'ingénieux coutellier M. Charrière ont fait subir à son litbrrfanre primitif, tout ce qu'il pouvait désirer à cet égard. D'après la description que j'en trouve dans la thèse de M. Bouille , l'instrument de M. Charrière est tellement construit , qu'en pressant une bascule unique placée sur son manche, les deux lames sortent aussitôt de leur gaine, et parcourent, en s'éeartant, une ligne courbe tout-à-fait semblable à celle de la plaie extérieure , et qui leur permet de diviser la prostate obliquement en arrière du côté de l'ischion, en contournant la surface extérieure du rectum, à droite et à gauche. Enfin, au lieu du cathéter ordinaire, M. Dupuytren en a imaginé un qui est comme renflé au point de sa plus grande convexité , pour mieux distendre l'urètre, et dont la cannelure est plus évasée et moins profonde vers les extrémités qu'au milieu.
On dispose le malade comme pour toutes les autres espèces détaille. Le chirurgien, placé en face du périnée, tend les téguments de sa main gauche. De la main droite, armée du scalpel, il pratique l'incision en demi-lune, la commence près de l'ischion droit, passe à six lignes audevant de l'anus, et la termine en dedans de l'ischion gauche, pour que ses cornes tombent vers le milieu de l'espace qui sépare à droite et à gauche l'anus des tubérosités ischialiques. Il divise ainsi successivement les diverses couches qui se présentent, en appuyant davantage sur la ligne médiane, jusqu'à ce qu'il arrive auprès de la portion membraneuse de l'urètre qu'il incise longitudinalement ; abandonne le scalpel, s'empare du lithotome dont le manche a été préalablement fixé au degré convenable, en porte la pointe sur l'instrument conducteur, la
concavité tournée en haut, et le pousse dans la vessie, comme quand on met en usage l'instrument de frère Côme. Avant de l'ouvrir, on lui fait exécuter un demi-tour de cercle afin que sa concavité, de supérieure qu'elle était, devienne inférieure et puisse regarder le rectum. On l'ouvre alors, puis on le retire dans le sens de la plaie extérieure, après l'avoir saisi avec le pouce et l'indicateur gauche, un peu au-delà de son manche , pendant que de la main droite on- le tient fixement ouvert pour diviser de dedans en dehors la prostate et les parties molles qui avaient été ménagées par le scalpel. Nul doute que le bistouri ordinaire ne puisse dans cette opération remplacer parfaitement le scalpel ; que le lithotome de frère Côme, porté d'abord à gauche et ensuite à droite, ne soit apte à inciser les mêmes parties que le gorgeret à double tranchant dont M. Physick se servait déjà en 1804, que M. A. Cooper emploie aussi quelquefois, et que Béclard a proposé, ne soit aussi très-propre à effectuer cette double incision. H n'est pas jusqu'au simple bistouri droit boutonné qui, à la rigueur, ne soit apte à tenir lieu de tous ces instruments pour diviser la prostate. Mais on ne peut refuser au lithotome double l'immense avantage de terminer l'opération d'un seul coup, de tendre avec plus de sûreté les parties à mesure qu'il les divise, de donnera la plaie plus de régularité, et surtout de fournir une véritable courbe au lieu d'une simple incision en V, la seule qu'on pourrait raisonnablement espérer de l'emploi du bistouri ou des autres lilhotomes. Quant aux gorgerets , ils ont là le même inconvénient que partout ailleurs, celui de tendre à décoller les parties, à les refouler du côté de la vessie en les divisant, et d'offrir des dimensions invariables. La raison fait sur-le-champ soupçonner la valeur de cette méthode. Si chaque lame du lithotome estécartéeseulementdequatrelignes, il en résulte évidemment une plaie d'au moins huit lignes , de dix lignes même, en y comprenant le calibre de l'urètre.Or, puisquechaquerayon oblique postérieur de la prostate a près de dix lignes de diamètre, on voit qu'il est permis de donner ainsi à la plaie jusqu'à vingt lignes de dimension. De plus , si l'incision représente véritablement une courbe, les tractions exercées sur elle, en faisant effort pour la redresser, l'alongeront encore; la portion postérieure de la prostate, refoulée en arrière avec le rectum pendant qu'on cherche à retirer la pierre , se transformera facilement en une seconde courbe, pareille à la première, à tel point qu'un calcul de vingt à vingt-quatre lignes d'épaisseur, et de cinq à six pouces de circonférence, pourrait, rigoureusement parlant, passer par cette ouverture sans rien déchirer. Aucune espèce de lithotomie périnéale ne peut être comparée sous ce rapport à la taille transversale. Incisant les tissus en dehors et un peu en arrière, elle ne menace l'intestin que dans les cas où il est énormément distendu de chaque côté du bas-fond de la vessie, et alors seulement qu'on est obligé de donner au lithotome un très-grand degré d'ouverture. L'artère hon-
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teuse est également à l'abri de toute lésion. Il en est de même de Tarière superficielle toutes les fois qu'elle occupe sa situation normale. Quant à l'artère transverse, on ne la touchera non plus que très-rarement, car le point le plus avancé de l'incision doit se trouver en arrière «lu bulbe de l'urètre, dans lequel on la voit principalement se rendre. Les seules branches qu'on pourrait atteindre sont donc les rameaux postérieurs de celte dernière, quand ils offrent plus de volume que de coutume du côté de l'anus, et les divisions antérieures de l'hémorrhoïdale. L'incision première tombant sur la portion membraneuse de l'urètre, et les deux lames «lu litbotome étant forcées de se porter «l'abord en dehors, le véru-inontanum et les canaux éjaculateurs sont nécessairement à l'abri de tout danger. Néanmoins, il faut ne pas oublier que, chez certains sujets, la dilatation inférieure du rectum se prolonge jusqu'au-dessous de la prostate , et que si on incisait trop près de l'anus, on percerait facilement cet intestin lors du premier temps de l'opération , ainsi que la chose est, dit-on, arrivée une fois. Un danger que le raisonnement aurait pu faire craindre est celui de la fistule urinaire. II semblerait, au premier abord, qu'une plaie aussi étendue «le la paroi postérieure et inférieure de l'urètre doit être peu propre à la réunion, soit immédiate, soit consécutive. L'expérience, seul juge compétent en pareille matière, n'a point confirmé de semblables préventions. Elle tend, au contraire, à démontrer que, règle générale, les urines reprennent plus vite leur cours naturel après la taille bilatérale qu'à la suite d'aucune autre. II semble, en outre, que ce genre d'opération ait l'avantage de n'être «|ue rarement suivi d'infiltration et de suppuration dans l'épaisseur «lu périnée; ce qui pourrait s'expliquer en remarquant que l'incision ne dépasse, ni d'un coté ni de l'autre, l'aponévrose pelvienne ; qu'elle n'entame que très-peu l'origine de l'aponévrose superficielle , et qu'elle se borne à tliviser la couche inierne de l'aponévrose ischio-reclale. On a compté à l'Hôtel-Deu jusqu'à vingt-six sujets opérés par cette méthode, sans qu'il en lût mort un seul; et sur un total de soixante-dix que mentionne M. Dupuytren, il n'y en a que six qui aient succombé. Si, sous le rapport des accidents, elle n'est pas meilleure, on doit du moins convenir qu'elle vaut autant que les autres. Pour en tirer tous les avantages possibles, l'incision me semble devoir tomber sur la base du triangle urétro-anal , de manière à ménager en même temps l'anus et le bulbe, puis arriver sur la partie postérieure de la portion membraneuse de l'urètre, un peu en avant de la prostate, après avoir traversé les téguments, la couche sous-cutanée, les fibres mélangés du sphincter «le l'anus, du bulbocaverneux, et du muscle transverse, ainsi que des aponévroses à leur point de confusion. Il faut aussi que ses cornes soient assez prolongées dans le sens des excavations ischio-rectales , pour n'opposer aucun obstacle à l'écoulement des fluides au-dehors. Si clic ne permettait pas
une cicatrisation aussi prompte que l'incision d'un seul coté de la prostate, la taille bi-latérale devrait sans doute , comme le croyait Béclard , comme l'avance Scarpa dans sa lettre à M. Olivier, n'être qu'une méthode d'exception, utile seulement dans les cas de calculs extrêmement volumineux; mais puisque c'est le contraire qui a lieu, je ne vois pas ce qui empêcherait de l'adopter comme méthode générale.
Procédé de M. Senn. Un chirurgien «le Genève, qui a long-temps étudié dans les hôpitaux de l'aris, M. Senn , s'est efforcé de prouver dans sa thèse qu'au lieu de pratiquer la taille transversale avec le lithotome double, il vaut mieux ne diviser d'abord qu'un des rayons obliques de la prostate, et, si la pierre parait trop grosse, inciser ensuite cette glande transversalement à droite, d'un second coup, avec le bistouri boutonne droit. Se fondant sur des données géométriques, il veut que le lambeau triangulaire, ainsi taillé aux dépens de l'urètre et de la glande qui l'entoure , lambeau dont la base est en arrière et à droite, procure, quand on le distend ou le repousse du côté du rectum, lors de l'extraction du calcul, une ouverture plus grande que par le procédé de M. Dupuytren. Le procédé de M. Senn diffère de celui que M. Thomson conseille dans les cas de gros calculs, en ce que l'une de ses incisions est à droite, et l'autre à gauche, tandis que le chirurgien anglais les pratiquait l'une en haut, et l'autre en bas , du même coté. Il a , selon moi , l'inconvénient d'être plus long et un peu moins sûr que la taille par le double lithotome caché, sans avoir d'avantage réel sur cette dernière. M. Martineau de Norwieh avait déjà érigé en principe , et Louis l'avait conseillé lui-même, de porter le doigt dans le fond de la plaie, lorsqu'on éprouve quelque «lifficulté à entraîner la pierre , dans le but de constater le point qui rés.sle, et d'aller agrandir l'incision avec le bistouri, soit en arrière, soit en haut, soit en dehors, comme Saucerotte le faisait avec tant de succès; d'où il suit qu'il n'est pas de rayon de la prostate qui n'ait été incise par l'un ou l'autre des procédés de la taille latéralisée, de la taille oblique ou de la tadle transversale, modifiée par Louis, M. Jlartineau , M. Boyer, M. Thomson , M. Dupuytren et AI. Senn. De celle circonstance est née une nouvelle manière de pratiquer la lihotomie.
3°. Taille quadrilatérale.
Le besoin de ne point dépasser les limites de la prostate, en agrandissant l'entrée de l'urètre, et d'obtenir cependant une ouverture aussi large que possible, a porte M. Vidal (de Cassis), qui avait, dit-il , fait des recherches sur ce sujet dès l'année 1825, à l'hôpital de Marseille, à proposer, dans sa thèse, d'inciser celte glande sur ses quatre rayons principaux, c'est-à-dire en arrière cl à gauche, en arrière et adroite, et obliquement en avant des deux côtés. D'après M. Vidal, celte quadruple incision pourrait être pratiquée d'un seul coup, au moyen d'un lilhotome à quatre lames; mais il aime mieux se servir d'un
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simple bistouri , porté successivement dans les quatre directions indiquées. La raison de cette préférence est que si le calcul est peu volumineux, il doit être loisible au chirurgien de n'inciser que d'un , de deux ou de trois côtés. Sa méthode a été suivie, à l'hôpital d'Aix , par M. Goyrand, qui assure s'en être très-bien trouvé. J'ai moi-même eu occasion de la mettre à l'épreuve chez un malade dont le calcul avait deux pouces et quart dans son diamètre principal. C'était un homme âgé de soixante-neuf ans, épuisé par de longues souffrances. J'opérai par la méthode de frère Côme, et ce n'est qu'après avoir reconnu l'impossibilité d'extraire le calcul sans déchirer les parties, que j'eus recours au procédé de M. Vidal, en le modifiant toutefois de la manière suivante : pour n'être pas obligé de lâcher la pierre, un aide s'empara des tenetles qui en étaient chargées, et les tint un peu relevées du côté gauche. Un bistouri droit boutonné, conduit sur l'indicateur, me permit d'inciser le rayon postérieur droit de la prostate, après quoi j'en fis autant sur son rayon transversal, à quelques lignes au-dessus. L'opération eut un succès complet, et la santé du malade s'est depuis parfaitement rétablie. En suivant celle idée , chaque incision peut n'avoir que deux ou trois lignes, et leur totalité donner cependant une ouverture de près d'un pouce. Si on leur donne quatre à cinq lignes, on voit aussitôt qu'il en pourra résulter un passage de quinze à vingt lignes, et qu'alors il serait permis de frayer une voie aux plus gros calculs, sans courir le moindre risque de franchir le cercle prostatique, de blesser le rectum , ni aucune des artères du périnée. Si la taille bi-latérale pouvait être insuffisante, ou faire naitre quelques craintes, l'idée de M. Vidal offrirait donc une ressource qu'il importe de ne pas dédaigner. En supposant qu'on se décidât en sa faveur de prime abord, il y aurait, à mon avis, de l'avantage à se servir du lithotome à quatre lames que M. Colombat fait fabriquer, plutôt que de faire successivement les quatre incisions avec un bistouri ordinaire, et cela par les mêmes raisons qui rendent le lithotome double préférable dans la taille bi-transversale simple. Il importe, du reste, de ne pas oublier que c'est dans le sens des rayons obliques, et non pas d'avant en arrière, ni transversalement, comme l'indiquent, par erreur, les nouveaux éditeurs de Sabaltier , que M. Vidal incise la prostate.
Résumé du manuel opératoire dans les diverses sortes de tailles périnéales.
Appareil. Avant de commencer l'opération , le chirurgien doit mettre en ordre tous les objets qui peuvent devenir nécessaires, à quelque procédé qu'il se soit arrêté. Ces objets sont : 1° des cathéters et des sondes en argent, ou en gomme élastique, en cas de besoin; 2° un bistouri droit ordinaire, un bistouri convexe, le bistouri courbe de Polt, un bistouri droit boutonné, un ou plusieurs gorgerets tranchants, et l'un des
couLcaitx-lithotomes mentionnes précédemment , si l'on a l'intenlior; d'en faire usage; 5° le lithotome caché de F. Côme, ouvert au numéro 5 ou 7 pour les enfants; 9 ou 11 , rarement 15 ou 15, pour les adultes; 4° la lige à curette et à bouton, portant une crête sur sa face plane; 5° un gorgeret simple; 6° des tenettes droites, courbes, et de plusieurs dimensions; 7° de longues pinces à polype, des pinces à pansement, des pinces à disséquer, des ciseaux droits et des ciseaux courbes; 8° une aiguille à manche de J.-L. Petit, ou celle de Deschamps; des aiguilles ordinaires à ligature; 9° une canule simple en métal ou en gomme élastique, une autre canule garnie de sa chemise , des bourdonnets de charpie fixés dans leur milieu par une anse de fil solide et bien ciré; 10° de la charpie en boulettes et brute, quelques bandes, quelques compresses, les lacs lithotomiques, de l'eau, des éponges, une liqueur styptique, une forte seringue; et enfin une ou plusieurs bougies, si la lumière naturelle ne parait pas devoir suffire.
Cathéter. Parmi ces objets , il en est dont le choix mérite une attention toute particulière, le cathéter et les tenetles, par exemple. Toutes choses égales d'ailleurs, le cathéler vaut mieux très-gros que trop petit. Plus il a de volume, mieux il distend l'urètre , plus il est facile à sentir au fond du périnée , plus il offre d'avantage comme conducteur des autres instruments, et moins il expose à blesser le malade. Sa cannelure doit être large et profonde tout à la fois. Autrement le doigt aurait de la peine à la distinguer à travers les parois de l'urètre, et le lithotome n'y trouverait pas une direction suffisante. Qu'on donne ensuite à sa coupe transversale la forme semi-lunaire comme on le faisait autrefois, triangulaire comme les chirurgiens anglais le préfèrent généralement, ou carrée comme le recommande M. Dupuytren , peu importe. Le cul-de-sac qui la termine, n'étant que d'une utilité douteuse et pouvant gêner les mouvements de la pointe du lithotome, devrait en être effacé , mais insensiblement , afin de conserver !adisposilionarrondie,émoussée du cathéter. Prolongée jusqu'au bout de l'instrument, elle n'offrirait d'avantage que dans les procédés où le cathéler doit rester fixe , ne doit point être relevé vers les pubis, avant la division de la prostate, parce qu'alors la pointe du bistouri dont on se sert, y est plus solidement retenue. La courbure de cet instrument n'a pas besoin d'aller non plus jusqu'à son extrémité, qui doit, elle, dépasser d'un pouce ou deux l'axe du manche , si on ne veut s'exposer à le voir se retirer dans l'urètre, quand on le croit encore dans la vessie. Il est inutile d'ajouter que la forme de sa plaque est une simple affaire de goût , et qu'en le terminant de ce côté par un anneau à la manière de Ponlcau, ou par une tige garnie d'un manche de bois comme celui de Lecat, etc., on ne le rend ni plus ni moins commode.
Tenettes. Articulées comme des ciseaux , et très-près de leur mors, les tenettes anciennes avaient le double inconvénient de s'ouvrir plus
TAILLE OU OPERATION DE LA PIERRE
largement dans la plaie que dans la vessie, et de mal saisir le calcul. Ce n'était pas assez d'en reporter les anneaux sur le coté externe des manches; pour remédier à ce défaut, on a disposé ceux-ci de telle sorte, qu'ils se croisent plus ou moins en dedans, et qu'avant de dépasser l'axe de l'instrument en dehors, ils permettent à la pince de s'ouvrir considérablement. Celles dont les mors restent parallèles, au lieu de s'éloigner en divergeant, quand on les ouvre, et qui s'articulent latéralement , telles qu'on les trouve chez M. Charrière, ont, en outre, l'avantage de lâcher moins facilement prise, et de mieux s'accommoder à la forme de la pierre.
Position du malade et dos aides. Un lit ordinaire est trop large, trop souple et généralemenl trop peu élevé pour que dans la pratique civile il puisse tenir lieu de la table à opéralions dont on se sert dans les établissements publics. Cependant je n'aime point ces appareils mécaniques , que certaines personnes tiennent tant à faire transporter chez les malades. Sous ce point de vue , la table de M. Heurteloup , celle de M. Tanchou, celle de M. Rigal, etc., tout ingénieusement imaginées qu'elles soient, ne me paraissent pas plus indispensables que le lit de M. Rouget, que la table lilhotomique des anciens. Une commode, une table ordinaire, un lit de sangle, solidement fixés et garnis convenablement, sont moins effrayants et suffisent toujours aux chirurgiens que rien ne porte à vouloir se singulariser par la recherche de moyens spéciaux. Ce qu'il faut , c'est que le calculeux, situé sur le dos , ait la tète et la poitrine fléchies ou modérément soulevées , que son bassin ne s'enfonce pas dans les matelas, que le périnée puisse en dépasser le bord , et que les aides aient la facilité de se placer autour. Il ne peut plus être question aujourd'hui de l'asseoir en double sur les genoux d'un ou de deux hommes vigoureux, comme du temps de Celse, et, une fois couché, de legarotterà l'aide de liens, passés dans ce cas sous les aisselles, puis autour de la racine des cuisses, sur les pieds et les mains, comme le prescrivent les mnémonistes. Les lisières en 8 de chiffre employés par Le Dran, ne sont pas plus nécessaires. Quand on remarque qu'aucune espèce de lien n'a jamais été prescrit pour l'opération de la hernie , de l'anévrisme, on ne voit pas trop ce qui peut en rendre le besoin si pressant pour la taille, excepté chez les enfants et les individus dénués de raison. Je m'en suis dispensé jusqu'ici sans avoir à m'en repentir, et pourtant l'opération fut des plus laborieuses chez un des malades confiés à mes soins, celui que je délivrai d'une énorme pierre au mois d'octobre 1830 à la Pitié. En supposant toutefois qu'on veuille y recourir, soit par prudence , soit par nécessité , on a une bande de laine, ou, à son défaut, de toile souple, large de trois travers de doigt, et longue de deux ou trois aunes. Avec cette bande, mise en double du côté de l'anse, on fait un nœud coulant , qu'on porte et qu'on arrête sur le poignet du malade, qui embrasse aussitôt sou talon, en laissant le pouce sur le côté péronier,
les doigts en dessous et le bord radial de la main en avant. Les deux chefs du lacs sont ensuite pris par le chirurgien qui les écarte, les porte, l'un en dedans, l'autre en dehors; vient les croiser sur le coude-pied, les conduit à la plante, les ramène en dessus, puis en arrière, et enfin en avant où il les fixe par une rosette, en ayant soin de laisser son extrémité libre en dehors. Le pied et la main de chaque côté, ainsi liés sont confiés à deux aides qui se tiennent , l'un à gauche, l'autre à droite, en dehors du membre et le dos un peu tourné vers la tète du lit ; aides qui auraient les mêmes fonctions à remplir, si on ne faisait point usage de liens, rendant que, de la main qui regarde le bassin, chacun d'eux s'empare du genou correspondant, comme pour l'écarter de l'axe dû corps, il se sert de l'autre pour embrasser le pied par le bord interne et le dos, en la tournant en pronation : s'il la plaçait en dessous, le malade y trouverait un point d'appui dont il pourrait user en cherchant à soulever son bassin; ce qu'on doit particulièrement éviter. Cette tendance à élever le bassin, qui s'observe surtout chez les enfants , et se combine avec un mouvement de droite et de gauche , ou de roulement, est assez difficile à maîtriser pour exiger l'intervention d'un troisième aide, qui doit se tenir à gauche, et être autant que possible, grand et fort. En appliquant la paume de ses mains sur chaque crête iliaque correspondante avec le pouce étendu sur le devant de l'épine anléro-supérieure jusques dans le pli de l'aine, il maîtrise tous ces mouvements par un simple effet de pression , et ne se fatigue en général que très-peu. Un quatrième aide, monté sur la table ou le lit , veille aux mouvements de la tête, et tient les yeux du malade couverts d'une compresse. On en place un cinquième à droite vis-à-vis du flanc, pour maintenir le cathéter et relever le scrotum. Un sixième, enfin, est chargé de présenter au chirurgien tous les objets dont il peut avoir besoin pendant le cours de l'opération.
Introduction et placement du cathéter. Avant de procéder à la division des tissus, l'opérateur porte le cathéter dans la vessie , où il ne le fixe qu'après avoir de nouveau reconnu et fait constater, par quelques-uns des assistants, la présence du calcul. On a depuis long-temps adopté pour règle, d'en incliner la plaque du côté de l'aine droite, afin que sa convexité presse le périnée plus ou moins à gauche de la ligne médiane, et obliquement en arrière vers l'ischion j mais il est douteux que celte règle ait une grande valeur, d'autre appui qu'une longue routine, du moins quand c'est avec le gorgeret ou le lithotome caché qu'on a l'intention d'ouvrir la prostate. Cette inclinaison, en effet, ne change pas la direction des parois de l'urètre, dans ses rapports avec l'axe du canal. Qu'importe, après tout, qu'on ouvre celui-ci sur le côté ou sur la ligne médiane, tant qu'il ne s'agit que de sa portion membraneuse ou de frayer une voie aux autres instruments? La seule raison qu'il soit permis d'invoquer en faveur d'une semblable pratique, est la facilité plus grande peut-être qu'elle donne
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d'éviter le bulbe, par le refoulement à gauche de la portion urélrale que cache ce renflement , et l'absence d'obstacle qui en résulte pour la suite de l'opération. II est donc à peu près indifférent de fixer le cathéter à gauche , comme on le l'ait généralement, ou sur la ligne médiane, comme le préféraient MM. Scarpa et A. Cooper, même dans la taille latéralisée. Au lieu de le tenir soi-même, de la main gauche, dans le but d'en mieux suivre les mouvements , d'en mieux varier la position selon les circonstances , comme le pratiquent divers opérateurs, d'après les conseils de Pouteau, presque tous les chirurgiens de nos jours le livrent, dès que sa situation est bien arrêtée , aux soins d'un aide intelligent qui doit en bien comprendre le mécanisme et les usages.
Premier temps. Debout , ou , si ses rapports de stature avec la position du malade semblent l'exiger, le genou droit par terre, sans qu'il soit besoin d'un tabouret ou d'un escabeau pour le supporter, la main droite, armée d'un bistouri dont il a fait choix , le chirurgien divise d'abord les téguments qu'il tend avec le pouce et les doigts de l'autre main, sans s'occuper du scrotum que l'aide chargé du cathéter relève mollement avec la main droite. Celte incision doit commencer sur le côté gauche du raphé , à un pouce environ au-devant de l'anus, se porter obliquement en arrière , se terminer à peu près au milieu de l'espace qui sépare la tubérosilé de l'ischion de l'ouverture du rectum, et être longue de trois à quatre pouces. Plus près des bourses, elle expose aux infiltrations, et n'a aucun but. Sa prolongation vers le ligament sacro-sciaiique est inutile. Trop courte elle gênerait l'extraction de la pierre , et ne favoriserait pas assez l'écoulement des urines. Plus rapprochée de la ligne médiane, elle tomberait souvent sur le rectum; et si, comme le faisait Raoux, on la pratiquait très-près de la branche ischie-pubienne, elle ne pourrait pas conserver son parallélisme avec celle des parties profondes. Le bistouri, reporté de l'angle supérieur de la plaie, divise ensuite la couche sous-cutanée, le bord postérieur du muscle transverse, et successivement toutes les autres couches qui séparent la peau de l'urètre, avec la précaution d'appuyer beaucoup plus sur la partie moyenne, qu'aux deux extrémités de la solution de continuité.
Plutôt que de continuer celte manœuvre jusqu'à ce qu'on tombe à nu sur l'instrument directeur, il vaut mieux en chercher la cannelure avec l'indicateur gauche, à travers les tissus non encore divisés, et placer le bord droit de celle rainure entre l'ongle et la pulpe du doigt, dont le bord radial se tourne en bas. Sans désemparer, le chirurgien glisse la pointe du bistouri, tenu comme une plume, sur l'ongle resté immobile, perce la paroi inférieure de l'urèlre, un peu en avant du sommet de la prostate, et arrive dans la rainure du cathéter. Le doigt conducteur se relève aussitôt sur le dos du bistouri, en pousse la pointe du côté de la glande , dans l'étendue de trois ou quatre lignes , pendant que de l'autre main l'opérateur en relève le manche, et
continue de le presser contre la rainure où il est engagé. S'il s'en échappait, le rectum courrait risque d'être percé. Des fistules urélro-cutanées sont nées de celle manière , ainsi que j'en connais un exemple, et que MM. Dupuytren et Begin en indiquent ira autre. L'indicaleur reprend sa position fixe au bord du cathéter, après quoi la main droite relire le couteau en même temps qu'elle en abaisse le talon pour agrandir ainsi l'ouverture des couches les pius voisines de l'urètre.
Deuxième temps. Le moment d'inlroduire le lithotome, quel qu'il soit, est arrivé. Si c'est celui de F. Côme, l'opérateur le saisit par le manche, sans toucher à sa bascule, et en glisse le bec sur l'ongle dans l'ouverture urétrale, de manière à tomber perpendiculairement sur la rainure du directeur; lui imprime quelques mouvements de va et vient, pour s'assurer qu'il y est bien entré, et, quand il a positivement senti le contact métallique des deux instruments, se relève, s'il était à genoux; dégage son indicateur de la plaie; s'empare du cathéter; en abaisse la plaque et le fait basculer de la main gauche, pendant qu'avec la main droite il fait glisser, sur sa cannelure, le sommet du lithotome jusque dans la vessie, où la sortie d'un flot d'urine prouve bientôt qu'on est entré.
L'emploi du gorgeret exige les mêmes précautions. La prudence ne permet pas non plus de procéder avec moins de méthode, quand on préfère le bistouri à languette ou boutonné , les petits couteaux à manche fixe, droits ou convexes. Si l'extrémité viscérale du cathéter ne se reportait pas vers la symphyse pubienne, pour faire place à ces instruments, ils n'en diviseraient pas moins la prostate, il est vrai, mais leur pointe ou leur tranchant atteindrait presque inévitablement le trigone vésical au point de le traverser fréquemment de part en part. En suivant sa rainure, au contraire, lors de ce mouvement d'élévation, ils le mettent en rapport avec l'axe vertical de la poche urinaire, et pénètrent, sans danger, à telle profondeur qu'on désire, de manière à ce qu'on puisse, en les ramenant, donner à l'incision toute l'étendue nécessaire.
Le but du cathéter étant rempli, on le retire. La main qui tient le manche du lithotome, passe quelques doigts au-dessous de sa bascule, et l'ouvre; l'autre le prend par le dos, au niveau de l'articulation de la gaine avec sa lame, le pouce sur le côté droit, l'indicateur demi-fléchi sur le côté gauche, et le bord radial dirigé vers les pubis. Son tranchant étant incliné dans le sens de la plaie extérieure, ou de toute autre manière, si on le préfère, les deux mains n'ont plus qu'à combiner leurs efforts pour le retirer. Le rôle de la main gauche est d'obliger sa gaine à ne point s'écarter, en sortant, du point de l'arcade pubienne, contre lequel on en avait d'abord appuyé le bord concave ou dorsal. La main droite, chargée de l'entraîner au-dehors, doit éviter deux écueils. En élevant trop le poignet, elle donnerait plus de profondeur à l'incision vers la base, qu'à la pointe de la proslale ;
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un trop grand abaissement amènerait un effet contraire, et, «le plus, exposerait à blesser le rectum. Si on ne le tenait pas appuyé contre l'arcade osseuse, il n'aurait aucun point fixe , el les dimensions de lu plaie varieraient, suivant qu'on ferait porter sa lame avec plus ou moins tic force par en bas : c'est un des inconvénients du gorgeret et des bistouris.
Du reste, quel que soit l'instrument avec lequel on opère ce débridement, on ne trouverait, en ménageant, comme le voulait Moreau, les couclies situées immédiatement au-dessous de la prostate, (pie l'avantage d'éviter plus sûrement le rectum , car ce n'est pas de ce côlé que se trouve l'artère transversc du périnée; mais il en résulterait une difficulté dangereuse pour le passage des urines. Comme, d'un autre côté, l'obliquité de l'incision protège suffisamment l'intestin , il importe de ne point suivre celte pratique. Plus l'axe de la plaie se rapproche de lu perpendiculaire , c'est-à-diit de l'axe du corps, plus il }' u de chances contre les infiltralions el les abcès. Au total, l'incision profonde ayant pour but d'agrandir l'entrée de l'urètre, autant que possible, sans dépasser le contour de lu prostate, doit porlersur le plusgrand rayon de celte glande, non seulement du centre à la circonférence , mais aussi d'avant en arrière , et de façon que le cercle de sa base soit seul respecté. C'est là que se trouve le problème à résoudre dans la taille latéralisée. Or, la moindre réflexion montre que , pour y arriver , la division de l'urètre dans sa portion membraneuse n'est d'aucun avantage , et qu'il suffit d'ouvrir ce conduit tout auprès du sommet delà prostate, en arrière par conséquent de l'aponévrose horizontale du périnée. On voit, par la même raison, qu'il est complètement inutile de prolonger l'incision des autres tissus en avant, du coté des pubis, puisque son unique but est de frayer une voie suffisamment large au calcul , et que, pour les suites de l'opération ou l'écoulement des urines, c'est dans le sens postérieur qu'il importe surtout de l'agrandir.
Troisième temps. Le lithotome, devenu inutile, est remis à l'aide et remplacé sur-le-champ par l'indicateur gauche, qu'il faut introduire de bas en haut cl d'arrière en avant, pour entrer dans la vessie, et qui sert à reconnaître , 1°, l'état intérieur de l'organe; 2°, la position , quelquefois le volume, la forme et même le nombre des pierres qu'il renferme; 3°, les dimensions de la plaie. Des précautions doivent être prises pour qu'il ne décolle, en pénétrant, ni l'intestin, ni la prostate , en se fourvoyant entre le rectum et cette glande. Avant de le retirer, on conduira sur lui le bistouri boutonné, pour agrandir l'incision , soit prostatique, soit périnéale , soit dans un sens, soit dans un autre, si on la croit trop étroite; puis on le transforme en directeur du bouton, du gorgeret ou même des tenettes. Il vaut mieux, pour remplir celte indication, le placerdans l'angle inférieur de la plaie, l'ongle tourné plus en arrière, que supérieurement, et cela parce que les instrumentsqu'il va diriger, ont plus de tendance à s'échapper entre les tissus en
arrière qu'en avant. Le bouton étant plus long et moins gros que le gorgeret, parcourt mieux toute la cavité vésicale, arrive mieux jusqu'à la pierre, quel qu'en soit le siège; mais il est ensuite un peu moins commode comme conducteur des tenettes. On peut, au surplus , se passer de l'un el de l'autre dans une foule de cas, et porter immédiatement les pinces sur le doigt. Dès que leur rôle d'instrument explorateur est fini, on les ramène à lu place du doigt, et de manière à pouvoir déprimer l'angle postérieur de la plaie avec celui qu'on emploie. De la main droite, devenue libre, l'opérateur présente les tenettes au-dessus, un des mors à droite, l'autre à gauche , et, glissant dans le gorgeret ou embrassant la crête du boulon par leur bord entr'ouvert, les pousse comme il avait fait pour le doigt , pénètre ainsi dans la vessie en même temps qu'il en dégage l'instrument conducteur. Avant de songer à saisir le calcul, on cherche à le toucher de nouveau par des mouvements variés de l'instrument. Cela fait, survient enfin le dernier temps de l'opération , souvent le plus lon;f, quelquefois le plus difficile, mais ordinairement le plus simple et le plus prompt. Le chirurgien donc ouvre la pince, en tirant sur chacun de ses anneaux avec le pouce et l'indicateur de la main correspondante. Quand ses mors sont assez écartés, il lui imprime un mouvement brusque de quart de cercle sur son axe, et de droite à gauche, de manière que l'une de ses cuillères devienne subitement inférieure et l'autre supérieure ; que la cuillère d'en bas racle, en quelque sorte, la paroi vésicale, et puisse glisser au-dessous du calcul. Si ce premier mouvement ne réussit pas, on le renouvelle, soit dans le même sens, soit de gauche à droite, soit en élevant , soit en abaissant davantage le poignet. La pierre , une fois prise , peut donner aux manches des tenettes plus d'écarlement qu'on ne l'avait d'abord imaginé; ce quidépend de ce qu'elle est trop près de l'articulation de l'instrument, de ce qu'elle n'est pas embrassée par son plus petit diamètre , ou dece qu'on s'était trompé sur son volume. C'est un inconvénient auquel on remédie, dans les deux premiers cas, en repoussant, à l'aide d'une sonde, le calcul en avant, sans le lâcher entièrement, ou bien en le faisant basculer, pour qu'il se présente par sa partie la moins épaisse. Dans le troisième, il n'y a d'autre ressource que de débrider, si l'ouverture prostatique ne parait pas assez grande. En somme, il vaut mieux le laisser retomber et le reprendre , que de s'obstiner à modifier sa position entre les mors qui le retiennent ; bien entendu que, s'il n'est pas très-volumineux , toutes ces précautions sont ordinairement inutiles. Si la pierre éluit méplate et beaucoup plus longue dans un sens que dans l'autre, quoique prise par son petit diamètre, elle pourrait avoir besoin d'être relâchée , puis ressaisie , si elle arrivait en travers à la plaie. 11 en serait de même d'une pierre alongée quelconque , d'un calcul cylindrique, en cornichon, etc. Ces particularités sont indiquées par la résistance insurmontable qui se manifeste tout-à-coup, au moment où la
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pince était sur le point de sortir en entier de la vessie. Même sans être ouvertes, les tenettes, laissant entre leurs mors un certain intervalle qui les empêche de pincer l'intérieur de l'organe, peuvent avoir recueilli le calcul et le contenir dans leurs cuillères, s'il est petit et aplati , sans que l'opérateur s'en aperçoive. On le présumera néanmoins, si, après l'avoir touché , avoir essayé de le prendre, on ne le sent plus. Dans ce cas, on retire la pince pour s'assurer du fait. Du reste , il n'est pas rare de voir les petits calculs s'échapper avec le flot de l'urine, ou s'arrêter dans le trajet de la plaie, et faire douter un moment de leur existence. Je suppose enfin que la pierre est saisie. Les tenettes étant replacées horizontalement , le chirurgien en saisit les anneaux de la main droite, et les fixe le plus près possible des mors avec la main gauche dirigée en supination, le pouce en dessus, les doigts en dessous. 11 commence alors les tractions, après s'être bien convaincu que la pierre est libre et seule embrassée. Pour cela, il se borne à presser sur la pince de haut en bas avec le pouce d'une main, afin que l'instrument appuie principalement contre l'angle postérieur de la plaie, pendant que l'autre main exerce les efforts convenables. Ces efforts se font à droite, à gauche, en haut, en bas, plutôt que directement, en ayant soin pourtant de leur faire suivre les axes du bassin , comme pour extraire une tête d'enfant avec le forceps. Si la pince droite passait sans cesse au-dessus de la pierre sans pouvoir l'envelopper dans ses cuillères ; si cette pierre lui échappait, en un mot , par suite d'une position détournée, trop abaissée, ou de son siège dans une excavation trop profonde , les tenettes courbes seraient indiquées. Introduites comme les autres, elles devraient être retournées , la concavité dans le sensoù setrouve le calcul pour le prendre, et ramenées dans le sens opposé pour l'extraire.
Les tenettes en forceps imaginées par F. Corne, ne sont guère indispensables que pour les pierres très-volumineuses, exactement embrassées par la vessie. On place leurs branches l'une après l'autre , en les faisant glisser doucement entre les parois de l'organe et le corps étranger; puis on en rapproche l'entablure , absolument comme si on voulait manœuvrer avec le forceps.
Le calcul une fois sorti, on doit en examiner l'aspect avant de l'abandonner. S'il est arrondi , de forme elliptique, ovalaire , alongé, mais dépourvu d'angles et de facettes, on est autorisé à croire qu'il n'en existe pas d'autres dans la vessie. Les calculs couverts d'aspérités donnent la même pensée. Ceux qui se présentent avec des surfaces lisses, comme ciselées , séparées par des bords ou par des angles bien tranchés, qui offrent l'apparence de fragments ou de pierres cassées, indiquent tout le contraire. Ce coup d'oeil ne peut néanmoins faire naître que des présomptions , et ne dispense point des autres recherches. On reporte donc le doigt ou le bouton dans la cavité de l'organe, pour savoir positivement à quoi s'en tenir , et de manière à en retirer successivement toutes les parcelles un peu
volumineuses de corps étrangers qu'on y rencontre. Certaines vessies en renferment d'ailleurs un nombre considérable. Celle d'un sujet qu'on avait taillé trois fois, en contenait encore trois cents , lorsque M. Uibes en fit l'autopsie. Les journaux ont parlé, il y a quelque temps, d'un malade auquel M. Roux en a extrait près d'un cent , et M. Murât en acompte six cent soixantedix- huit chez un autre. Il importe surtout qu'aucun de ces calculs ne reste dans la vessie, ou même dans le trajet de la plaie. Comme ils sont ordinairement très-petits , plusieurs d'entre eux peuvent très-aisément se perdre au milieu des parties ; et si on ne procédait avec la plus minutieuse attention, le malade courrait le risque de conserver un noyau de pierres après son opération. Le volume du calcul peut aussi devenir une cause d'embarras. Au-delà de deux pouces, dans leur petit diamètre , il est souvent impossible de les amener au dehors, même par la taille recto-vésicale. C'est dans un cas de ce genre que , l'année dernière , M. Dupuytren prit le parti de fendre la paroi antérieure de l'intestin, après avoir pratiqué la taille bilatérale. Divers instruments ont été proposés pour les briser alors et les réduire en éclats. Celui de F. Corne porte deux dents pyramidales, à l'intérieur de mors limés à plat. Les tenettes brisepierre de B. Bell, sont aussi garnies de dents, et une vis de rappel en traverse les manches. La pince imaginée par M. Sirhenry pour rompre les calculs en pénétrant par l'urètre, la pince virgule de M. Heurteloup, la pince à frottement de M. Rigaud, l'anse brisé de M. Jaeobson ; en un mot, presque toutes les pinces dont oh se sert dans la lilhotritie, pourraient encore atteindre le même but. Ces derniers instruments auraient l'avantage de permettre la perforation du calcul, si leur mécanisme ordinaire ne suffisait pas pour le rompre , et devraient , je crois, être préférés ; mais les pierres qui rendraient de pareilles manœuvres indispensables , sont tellement volumineuses et difficiles à embrasser , qu'on aime généralement mieux procéder de suite à la taille hypogastrique, et les extraire par-dessus les pubis. Personne ne s'effraie aujourd'hui de voir le calcul s'écraser sous les mors de la tenette , quand il est très-friable , au point de songer à l'emploi des pinces quadruples de Bromfield , des tenettes graduées de Lecal , du filet en crin de Hass, des pinces à développement circulaire de M. Home , ou des tenettes triples , à mors fenêtre du coutelier Cluly de Sheffield. Si l'accident arrive, on trouve plus commode d'aller chercher successivement tous les fragments avec la même pince, et d'en entraîner les parcelles au moyen d'irrigations émollientes.
L'état de fixité du calcul a beaucoup plus embarrassé les opérateurs de toutes les époques. Avant de se perdre en efforts inutiles, on tâche de reconnaître avec l'indicateur quelle est la nature des difficultés qui se présentent. Si le corps étranger ne semble adhérer que par une de ses faces , il est probable que des fongosités, des végétations se sont introduites et développées entre ses bosselures. Dans ce cas, le pro-
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cédé de Lapcyronic, employé par Maréchal , Le Dran, M. Boyer, etc. , et qui consiste à tirailler méthodiquement la pierre avec les tenettes , «ne fois qu'elle est saisie , afin d'en opérer l'arrachement, est le seul qui convienne, toutes les fois qu'on n'a pu le détacher en l'ébranlant avec le doigt, la curette ou le bouton. Si elle était enkystée et adhérente tout à la fois, l'usure du kyste avec une sonde cannelée, comme le veut Litlrc, ne servirait presque à rien. On ne réussirait guère mieux en la mâchant avec les mors de la tenette, comme le conseille encore le même auteur : l'arrachement alors en est également le seul remède. Lorsqu'elle est simplement arrêtée par une bride, ou retenue dans un kyste plus ou moins largement ouvert, mais sans adhérence, l'instrument tranchant ne devra pas être toujours proscrit. Garcngeol , Le Blanc, Désunit y ont eu recours avec succès. Un bistouri boutonné, droit ou courbe, garni d'une bandelette de linge jusqu'à cinq ou six lignes du boulon, devrait être conduit avec précaution sur le bord libre du kyste, puis enfoncé à plat entre sa face interne et le calcul, de façon qu'en ramenant son tranchant en dehors, il pût inciser la poche accidentelle, du sommet à la base, et dans une étendue convenable, à peu près comme s'il s'agissait d'un débridement herniaire. Rien n'empêcherait de renouveler celte incision sur d'autres points de la bride, si la première était insuffisante, ou s'il paraissait trop dangereux de la porter assez loin. Le kiolome tonsillaire ou le coupe-bride, dont s'est servi Desault, vaut certainement moins que le bistouri de Pott , et ne mérite pas d'être adopté. Le bistouri droit ordinaire, employé par Garengeot, offre deux inconvénients : 1° sa pointe menace sans cesse les parois de la vessie; 2° il ne glisse, ne s'introduit pas aussi facilement que le bistouri boutonné entre le kyste et la surface de la pierre. Le chirurgien ne doit pas oublier toutefois, que les brides formées par un simple resserrement partiel de la poche urinaire, que les sacs anormaux développés en dehors de cet organe au lieu d'être saillants à son intérieur, ne permettraient point, ou ne permettraient qu'avec une extrême réserve ces sortes d'incisions, qui, portant alors sur les parois mêmes de la vessie, manqueraient rarement d'atteindre jusqu'au péritoine. Il y aurait pourtant une exception à faire en faveur des calculs fixés par une extrémité dans l'uretère. Traversant très-obliquement l'épaisseur du basfond vésical, l'orifice de ce canal pourrait en effet être incisé séparément dans l'étendue de plusieurs lignes, sans danger. Enfin il faudrait en revenir aux ébranlements, aux tractions variées, et ne tenter les incisions qu'en désespoir de cause , si un calcul en calebasse , par exemple , était retenu par une de ses pointes, soit dans l'uretère, soit dans une cavité secondaire de la vessie.
Taille en deux temps. Les difficultés de saisir ou d'extraire la pierre, la crainte de fatiguer trop les malades par de longues recherches, ont fait naître l'idée de pratiquer la taille en deux temps , c'est-à-dire de s'en tenir d'abord à l'ou-
verturc du réservoir de l'urine, et de remettre à une autre époque l'extraction du calcul. Les Arabes avaient déjà Omis la même pensée, car Albucasis dit que s'il survient une hémorrhagie , le chirurgien doit panser la plaie avec du vitriol et attendre. Franco, qui l'a reproduite, attendait trois ou cinq jours. Maret, de Dijon, est Je premier néanmoins qui ait cherché à la généraliser. Depuis lors, elle a été soutenue par Camper, par T. liant" qui n'allait chercher la pierre qu'au bout de huit jours, et plus récemment par M. Guérin, de Bordeaux. Nul doute qu'en l'adoptant on n'ait à espérer de voir le corps étranger s'échapper de lui-même par la plaie, tomber dans l'appareil, se rapprocher au moins de la voie qu'on lui a tracée, et n'être plus aussi difficile à atteindre. Mais en face de ces avantages, on a l'inquiétude du malade, l'irritation que la présence du calcul continue de causer, les douleurs vives que produisent nécessairement les lenettes en traversant une plaie plus ou moins enflammée, deux opérations pour une, en un mol. Aussi les praticiens modernes ont-ils renoncé à cette modification de la taille, et ne se résignent-ils, que par impossibilité de faire autrement, à laisser la pierre dans la vessie dès que la division des parties molles est opérée.
Injections. Dans la crainte qu'il ne soit resté des graviers dans la poche urinaire, la plupart des opérateurs ont l'habitude de la nettoyer à grand lavage au moyen d'injections d'eau tiède ou de décoctions émollientes. Faites avec méthode , ces injections ne peuvent jamais nuire. Comme elles ont l'avantage incontestable d'entraîner les caillots de sang, les flocons de mucus, aussi bien que les fragments de calculs qui échappent souventà l'exploration la plus attentive, on ne voit pas ce qui pourrait en dispenser. Pour les effectuer il faut avoir une large seringue, une seringue ordinaire à lavement qui puisse contenir un litre de liquide au moins. Sans cela, le flot de l'injection n'aurait pas assez de force pour expulser les matières qu'on veut enlever. Afin de ne pas blesser l'organe, on peut employer un syphon terminé en tête d'arrosoir , soit en étain, soit en gomme élastique. Avec un peu d'adresse cependant, et chez les sujets dociles, le syphon simple n'exposerait presque à. aucun risque. Après la première injection, on en fait ordinairement une seconde, et même une troisième, pour être plus sur de détacher complètement toutes les substances hétérogènes. On nettoie aussitôt le malade avec une éponge et de l'eau tiède; puis on le débarrasse des liens ou autres entraves que l'opération avait rendues nécessaires. On le place ensuite sur le dos dans son Ht, la tête et la poitrine modérément élevées, les membres inférieurs rapprochés l'un de l'autre, demi-fléchis, et soutenus par un drap roulé en cylindre passé sous les jarrets. II est inutile de lui lier les jambes ou les cuisses pour les empêcher de s'écarter, comme on le faisait encore dans le dernier siècle. Le décubitus dorsal lui-même n'a pas besoin d'être conservé d'une manière permanente. Il faut que le
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sujet puisse s'incliner de côté et d'autre, et qu'il ne s'astreigne à la première position qu'autant qu'elle n'entraine pas trop de fatigue.
Canule dans la plaie. Depuis long-temps on ne place plus d'algalie dans l'urètre pour rétablir plus promptement le cours des urines. Il en est à peu près de même de la canule que nombre d'opérateurs croyaient devoir laisser à demeure dans la plaie pendant un certain nombre de jours après l'opération , et qui était destinée à prévenir les infiltrations, en conduisant au-dehors tous les liquides épanchés. Celte canule, que quelques praticiens mettent encore en usage dans certains cas particuliers, irrite la plaie, le col de la vessie, et jusqu'à l'intérieur même de cet organe. C'est un corps étranger qui gène les efforts médicateurs de l'organisme, qui embarrasse plus ou moins les malades, et qui, à lui seul, peut faire naître les accidents qu'on redoute. Je l'ai vu employer une fois chez un vieillard âgé de quatre-vingt-quatre ans, qui fut bientôt pris de symptômes adynamiques, et qui mourut au bout de onze jours. Toute l'étendue de la plaie était couverte d'une concrétion grisâtre. Du pus était infiltré dans les environs, et les traces de phlegmasie purulente avaient même gagné l'intérieur du bassin. C'est donc une sorte de pansement plus nuisible qu'utile j en sorte que si jamais on sentait véritablement le besoin de s'opposer au rapprochement des lèvres de la plaie, il vaudrait mieux y placer une mèche de linge effilé, ou une simple tente de charpie.
accidents. Le premier accident qu'on ait à redouter dans la taille latéralisée, dans la taille périnéale en général , est Vhémorrhagie. Elle peut se manifester dans trois circonstances différentes : au moment même de la division des tissus, dans le courant des vingt-quatre heures qui suivent l'opération, ou seulement au bout de quelques jours.
Dans le premier cas, elle dépend d'une lésion de l'artère superficielle, de l'artère transverse du périnée, de l'artère hémorrhoïdale, ou du tronc de la honteuse, du plexus veineux prostatique, ou de quelque artère anomale. Elle vient des branches superficielles, si le sang s'échappe de l'angle supérieur de la plaie et de la couche sous-cutanée ; de la transverse , au contraire, si le doigt, porté à une certaine profondeur, l'arrête en pressant sur la lèvre externe de la plaie , vis-à-vis du bulbe et de la portion membraneuse. L'hémorrhoïdal en sera la cause , si l'écoulement vient par l'angle inférieur de la solution de continuité. Dans le cas où la honteuse elle-même aurait été blessée , c'est également en arrière et en dehors, mais à une grande profondeur, qu'on trouverait la source de l'hémorrhagie. Celle qui se rattache à une division veineuse, ou qui est causée par la section d'une artère placée autour de la prostate , ayant son siège plus profondément qu'aucune autre, se distinguerait des précédentes à la couleur du sang dans le premier cas , et à ce que la pression exercée par le doigt sur tous les points de la plaie périnéale, serait insuffisante pour la
suspendre même momentanément. Tant que Ta perte de sang ne se fait point par jet , qu'elle n'est pas assez considérable pour affaiblir beaucoup le malade , on ne doit y mettre aucun obstacle. C'est une saignée souvent salutaire, et capable de prévenir plusieurs accidents graves. Si elle menace de devenir abondante, de persister; si l'individu est fortement affaibli déjà , ou très-âgé, il convient, aucontraire, d'y remédier au plus tôt. Le moyen le plus efficace, et en même temps le plus simple, est la ligature, quand on peut l'appliquer. Lorsque l'artère divisée se voit à l'intérieur de la plaie , on la saisit avec une pince à dissection, ou, si elle n'est pas assez isolée, avec le ténaculum, et l'on passe immédiatement un fil autour d'elle. Si on avait à faire à l'artère honteuse, et que l'extrémité en fût trop difficile à saisir, on devrait, je crois, imiter le docteur Physick qui la blessa dans sa première opération de taille , et passer entre elle et la branche ischio-pubienne un fil double à l'aide d'une aiguille courbe à manche de J.-L. Petit. Cette aiguille serait enfoncée par l'intérieur de la plaie, passerait sur le côté externe de l'artère en arrière de sa division pour rentrer dans la solution de contiuuité, où le fil serait dégagé de sa pointe pour permettre de la retirer ensuite raédiatement sur les tissus. Je ne pense pas qu'en pareil cas on puisse jamais songer à porter une ligature sur le vaisseau à son passage entre les ligaments sciatiques, comme le conseille M. Travers. D'ailleurs, cette blessure est tellement rare, tellement difficile, à moins de s'écarter de toutes les règles de la saine chirurgie, que les moyens d'en conjurer les dangers ne peuvent pas avoir une grande valeur. Il est probable, en outre, que plus d'une fois on s'en est laissé imposer à son égard par une hémorrhagie de branches anomales ou de ses rameaux secondaires un peu plus développées que de coutume.
En supposant que l'artère fût assez facile à saisir et à isoler, mais trop élevée pour qu'on pût aisément l'entourer d'un fil , on ne devrait pas hésiter à la tordre au moyen de la pince qui l'aurait embrassée. Enfin , si la torsion ni la ligature ne sont applicables, et qu'il faille à tout prix mettre un terme à l'hémorrhagie, il est plusieurs autres moyens à tenter. La canule pleine et garnie de manière à remplir , à presser toute l'étendue de la plaie, comme on le faisait encore il n'y a pas plus d'un demi-siècle , avait l'inconvénient de comprimer plus fortement du côté de la peau que vers la prostate, et de forcer fréquemment les Huides à s'épancher dans la vessie. M. Boyer parait s'être plusieurs fois servi avec avantage d'un fort bourdonnet de charpie porté jusque dans la poche urinaire , et fixé par une ligature dont les deux chefs sont ensuite noués à l'extérieur sur un autre bourdonnet qui s'enfonce aussi profondément que possible du côlé de l'urètre; mais le petit appareil de M. Dupuytren mérite évidemment ici la préférence sur tous les autres. Il se compose d'une canule ouverte à son sommet et sur les côtés , autour de laquelle on attache une pièce de linge
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fin, en forme de chemise. On l'introduit jusqu'au-delà du col ; puis on glisse entre elle et le linge, au moyen d'une pince à pansement, de la charpie souple , jusqu'à ce que la plaie en soit complètement remplie, et de manière à en comprimer convenablement toute la circonférence, un peu plus fortement vers le fond qu'en s'approchant de la peau. Le tout étant fixé par un bandage en T, ne met aucun obstacle à l'écoulement des urines, et permet d'ailleurs d'augmenter ou de diminuer la compression dans tel ou tel sens, si on le juge convenable. Lorsqu'on, deux ou trois jours se sont écoulés, le chirurgien relire peu à peu les boulettes de charpie, et bientôt après le reste de l'appareil.
Si l'hémorrhagie ne se montre qu'après les premières heures, elle est rarement assez inquiétante pour nécessiter des recherches instrumentales. Ce n'est point parce que le contact de l'air avait momentanément crispé les vaisseaux, ni par suite d'un spasme imaginaire de ces canaux . que le sang , qui trouve moyen de se faire jour à cette époque, n'avait pas paru au moment de l'opération, mais bien parce que la circulation générale , ordinairement fort lente quand le malade est sur le lit de douleur, éprouve bientôt une réaction vive, un redoublement de force dans ses puissances impulsives; d'où il suit qu'alors le mal devient assez souvent son propre remède , et que ces sortes d'héruorrhagies se suspendent sous l'influence d'applications froides ou de moyens révulsifs qui tendent à diriger les fluides dans un autre sens. Ainsi on commencerait, en pareil cas, par appliquer de l'eau froide sur l'hypogastre , le haut des cuisses et le périnée; par en injecter même dans la plaie. S'il y avait de la fièvre et de la dureté dans le pouls, une petite saignée du bras serait évidemment indiquée. Dans le cas contraire, des manuluves sinapisés, des ventouses sèches, ^scarifiées entre les épaules; des cataplasmes de moutarde aux mêmes régions, devraient être essayés avant d'en venir à la recherche des vaisseaux lésés, et au tamponnement, à moins que l'hémorrhagie ne fût d'une extrême abondance. Quand elle ne se déclare qu'après les premiers jours , il esta peu près certain qu'elle ne dépend pas d'une simple ouverture d'artère, qu'elle se fait par pure exhalation, soit de la plaie, soit de la cavité vésicale. Il faudrait, pour admettre le contraire, supposer une eschare qui se serait détachée après coup des parois vasculaires; ou bien, comme on le voit en effet quelquefois , un affaiblissement général , une dissolution très-prononcée des fluides, qui aurait déterminé la fonte des caillots sanguins et de toutes les digues qui s'opposaient à la sortie du liquide réparateur. On voit par là, que ce doit être la plus dangereuse. Du reste, elle ne comporte pas d'autres traitements que la précédente.
Blessures de l'intestin. Si le rectum est blessé dans le premier temps de l'opération, ou d'une manière quelconque avant que le bistouri n'ait entamé le col de la vessie, la plaie se trouve audessous de la glande prostate. C'est en retirant le lilhotome , au contraire , que cet accident ar-
rive le plus généralement, et dès lors la perforation a lieu sur un point plus élevé, au-dessus des sphincters. Assez souvent , on ne s'en aperçoit pas d'abord. Il peut même arriver que la perforation n'ait pas été complète d'abord , mais que la paroi du rectum, déjà très-amineie par l'instrument tranchant, se contonde, se mortifie pendant l'extraction de la pierre, et que la chute de l'escharc soit seule chargée de compléter le malheur. C'est ainsi que les choses paraissent s'être passées chez un malade que j'ai vu opérer à l'hôpital Saint-Louis, en 18^2. Dans le premier cas, c'est-à-dire lorsqu'on reconnaît surle-champ, soit par le gaz, soit par le passage des matières fécales ou des urines, que le rectum est blessé, si la division est assez étendue pour qu'on ail lieu de craindre qu'elle ne se transforme en fistule, le moyen le plus sûr de prévenir cette terminaison, consiste à fendre complètement la fin du périnée et de l'intestin jusqu'à l'anus. La contraction des sphincters, ne incitant aucun obstacle au libre passage des matières, la plaie se cicatrise en général très-bien, et à peu près avec la même rapidité que si rien de particulier n'avail eu lieu. Dans le second , c'est-à-dire quand quelques jours se sont écoulés, qu'il y ait eu ou non perte de substance, la fistule recto-vésicale existe déjà ; et comme il n'est pas sans exemple d'en avoir vu disparaître spontanément, on doit attendre le terme ordinaire de la guérison, et la traiter ensuite comme une fistule qui serait le résultat d'une toute autre cause. Les fistules urétrales proprement dites, assez rares aujourd'hui , se remarquent pourtant encore quelquefois; mais, soit qu'elles communiquent directement au-dehors, ou qu'elles n'y arrivent que par l'intermède de l'anus, leur traitement étant le même que celui des fistules urinaires en général , sera exposé dans un autre article.
La paralysie de vessie, la rétention d'urine, que causent parfois des caillots, le boursouflement de la plaie, l'inflammation du col vésical ou de la prostate, les syncopes, les convulsions, l'incontinence d'urine, les inflammations de tout genre , qui peuvent se manifester pendant ou peu de temps après l'opération de la taille , n'exigent pas d'autres soins que ceux qui sont généralement connus et indiqués à l'occasion de ces maladies. La plaie met plus ou moins de temps à se fermer. Les urines la traversent ordinairement en entier pendant deux, trois, quatre ou cinq jours ; puis le malade éprouve de temps en temps le besoin de les rendre. Enfin il en passe quelques goutles par l'urètre. Elles s'y engagent peu à peu en plus grande proportion , et finissent, du quinzième au trentième jour, par y passer en totalité. Dès lors, l'ouverture périnéale est complètement cicatrisée. Toutefois, il n'est pas rare de les voir suivre une autre marche dans leur sortie. Chez certains individus, elles continuent de s'échapper par la plaie , pendant deux, trois et même quatre , cinq et six mois; de manière que la plaie peut réellement être considérée comme une fistule. Chez d'autres, au contraire, l'ouverture périnéale se ferme
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immédiatement ou dans l'espace de huit à douze jours. M. Physick, M. Dorsey, le docteur Copland, en Amérique, en ont observé chacun un exemple. Béclard en a signalé plusieurs à la suite de la taille bi-latérale. 11 y a même peu d'opérateurs répandus, qui n'en aient observé un certain nombre ; mais personne n'en avait fait connaître une si grande proportion que M. Clôt d'Abou-Zabel, soit après la taille latéralisée, soit par la taille médiane de Yacca dont il cite onze observations.
Taille recto-vésicale (■postérieure ou inférieure).
Le soin que se sont donné de tout temps les opérateurs pour éviter la blessure de l'intestin , en pratiquant la litholomie, prouve à lui seul combien on était éloigné de vouloir ériger en précepte cette ouverture. Aussi n'est-ce que dans ces dernières années, qu'une pareille idée s'est offerte à l'esprit des praticiens; et M. Sanson, qui le premier osa l'émettre en 1816, trouvat-il, dans cet ancien préjugé, un des plus grands obstacles à l'adoption de sa manière de voir. Toutefois, on a reconnu depuis, que l'extraction des calculs urinaires par le rectum, n'était pas une chose tout-à-fait nouvelle. M. Jourdan, entre autres, a fait remarquer que Végétius, médecin vétérinaire, cité par Haller, avait dit, dans un ouvrage publié à Baie un siècle auparavant : Jubetper vulnus recti inteslini et resicœ aculeo lapident ejicere. Une observation de frère Côme, concernant un malade dont la fistule recto-vésicale était entretenue par la présence d'un calcul, et qui guérit après l'extraction de ce corps par l'intestin, aurait pu servir aussi de fondement à la théorie de M. Sanson. L'éclat de bois extrait de la vessie, en agrandissant la fistule du rectum, par Camper, était une nouvelle preuve dont on aurait pu s'autoriser. D'ailleurs, il est bien connu que les fistules rectovésicales ont été plusieurs fois guéries à l'Hôtel- Dieu par Desault, en incisant le sphincter, de manière à en former une plaie qui s'étendit jusqu'au périnée. 11 faut ajouter aujourd'hui que la taille recto-vésicale est en usage de temps immémorial en Egypte , du moins à en croire le docteur Clôt, qui l'a vu pratiquer par des empiriques très-répandus dans celle contrée, et dont le savoir leur avait été transrais, de père en fils, comme une propriété de famille. Quoi qu'il en soit, personne, parmi nous, n'avait érigé en principe d'aller, à travers le reclum, chercher les calculs vésicaux, et M. Sanson doit réellement cire considéré comme l'inventeur de la taille recto-vésicale. Sa méthode, qui n'a jamais trouvé beaucoup de partisans en France, en Allemagne, ni en Angleterre, fut presque aussitôt adoptée en Italie, par un certain nombre de chirurgiens distingués, entre autres par Vacca, MM. Barbantini, Farnèse , Giorgi , Giuseppc , Lancisi, etc. Les avantages qui lui furent attribués par son auteur, sont d'être facile, peu douloureuse, d'ouvrir la vessie dans le point le plus large du détroit pelvien , de n'exposer à la
blessure d'aucune artère, et de permettre l'extraction des plus volumineux calculs. Mais la crainte de voir la communication du rectum avec la vessie persister après la guérison, a suffi chez nous pour balancer tant d'avantages probables. Le fait est que, même aujourd'hui , cette espèce de taille n'a guère été pratiquée dans notre pays que par MM. Sanson, Dupuytren , Peserat, Castara, Willaume, Cazenave, Dumont, Taxil et quelques autres; c'est-à-dire une trentaine de fois. L'examen des parties sur lesquelles l'instrument doit porter, nous permettra de prévoir les espérances qu'il est raisonnable de fonder sur elle.
Remarques anatomiques .
Par les divers procédés qui ont été recommandés jusqu'ici, l'instrument tranchant ne doit agir que dans l'intervalle qui sépare le corps de la vessie de la portion membraneuse de l'urètre, à son entrée dans l'aponévrose horizontale du périnée. C'est donc cette portion des voies urinaires et la partie du rectum qui leur correspond , que le chirurgien a surtout besoin de connaître.
La vessie, considérée dans sa paroi postérieure, présente son trigone dont la base regarde généralement le cul-de-sac recto-vésieal du péritoine, et reçoit, par ses angles latéraux, la terminaison des deux uretères. La longueur de ce trigone est de douze à quinze ou dix-huit lignes d'avant en arrière, et habituellement de deux pouces transversalement. Sur la ligne médiane, elle n'est séparée du reclum que par un tissu lamelleux assez serré , qui se raréfie à mesure qu'on se porte sur les côtés où les vésicules séminales, ayant, sur leur bord interne, le conduit déférent, viennent, en convergeant vers son angle antérieur, la séparer de l'intestin, et la repousser un peu en avant. Son angle antérieur, qui forme l'entrée de l'urètre, au moment où il s'engage dans le cône prostatique , donne aussitôt naissance à la luette vésicale , qui se continue en avant sous le nom de crête urétrale, puis de vérumontanum. La portion de l'urètre qui lui fait suite, est surtout remarquable ici sous le rapport des tubes séminifères et de la prostate elle-même. Ces canaux, qui s'ouvrent tantôt un peu plus , tantôt un peu moins près de la ligne médiane, mais de manière à n'être jamais séparés l'un de l'autre par une étendue de plus d'une ligne, quand il n'y a point d'anomalie, tandis que le plus souvent ils se confondent, en quelque sorte, sur le bord libre du vérumontanum, divergent, en partant de là, pour s'écarter insensiblement, à mesure qu'ils s'avancent vers la terminaison des vésicules séminales, c'est-à-dire vers la face inférieure et un peu latérale de la pointe du trigone , où ils se trouvent éloignés de trois à cinq lignes. Quant à la glande , sa face inférieure présente assez ordinairement dans ce point une sorte de gouttière qui embrasse le devant du rectum. Les canaux cjaculateurs la traversent d'arrière en avant, de dehors eu dedans, et un peu
de bas en haut. Son épaisseur sur la ligne médiane n'est, comme nous l'avons vu déjà, que de cinq à sept ou huit lignes, et quelquefois moins. Enfin , son bord postérieur se prolonge , chez certains sujets, à trois ou quatre lignes' en arrière de l'urètre, sous le trigone, de 'manière à former là un bourrelet dont l'importance pourra être sentie plus tard. Le rectum , qui, mobile et soutenu par son repli péritonéal au-devant il» sacrum, un peu à gauche dans sa moitié supérieure, ne nous offre guère d'intérêt qu'à partir du moment où il tend à s'appliquer sur la Face antérieure du coccyx. C'est alors effectivement que le péritoine l'abandonne , pour remonter derrière la poche uriuaire et tapisser l'excavation recto-vésicale. Continuant encore de se porter obliquement en bas et en avant, il se trouve en contact avec le trigone, la lin des uretères, les vésicules séminales et les canaux déférents. En arrivant au-dessous de la prosiate et sur la pointe du coccyx, il s'engage dans l'anneau des sphincters, du releveur de l'anus et de l'ischio-coccygien; change sa direction oblique pour devenir vertical et se terminer à l'ouverture anale. Comme l'urètre s'éloigne, au contraire, de l'axe du corps, à partir de ce point, afin de se diriger en devant, il en résulte naturellement un intervalle, de plus en plus grand, entre ce canal et l'intestin; intervalle dont nous nous sommes occupé plus haut, et que, d'après ses deux limites principales, j'ai cru pouvoir désigner par le terme de triangle recto-urélral ou bulbo-anal. De l'ouverture anus jusqu'au sommet de la prostate , il y a de huit à douze lignes. On trouve une longueur d'un pouce et demi à deux pouces pour arriver au bourrelet, au bord le plus élevé de celte glande, dont le cul-de-sac péritonéal n'est guère'séparé que par un intervalle de douze à quinze lignes , quelquefois de six à huit lignes seulement , comme je l'ai rencontré sur deux sujets; ou même de deux ou trois, comme dit l'avoir observé M. Senn. Chez les jeunes sujets, et dans l'état normal, le rectum commence à se resserrer au moment où il passe derrière le col de la vessie, et ne forme au-dessus de ce point qu'un canal cylindrique plus ou moins large. Dans 1 âge avancé, ou quand les individus sont habituellement constipés, on remarque fréquemment une disposition différente. Premièrement, cet intestin peut offrir une large excavation, qu'où a vue plus d'une fois se prolonger en avant de chaque côté de la prostate et du trigone , au point devenir, en quelque sorte, se présenter sous le tranchant du lilhotome, dans la taille latéralisée, transversale, ou même complètement latérale. Secondement, après avoir dépassé le bord postérieur de la prostate, et ivaàt de franchir le sphincter externe, il peut lussi s'élargir de nouveau, comme pour former en avant, entre l'anus et l'origine de l'urètre, un cul-de-sac difficile à éviter, lorsqu'on traverse le triangle reclo-urétral dans la taille biatérale. Les parties qui existent entre la vessie H l'intestin, quoique peu nombreuses, mènent pourtant d'être mentionnées. 11 n'y a point
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de vaisseaux sur la ligne médiane, et le tissu cellulaire y est à peu pr(!S constamment dépourvu de graisse. Latéralement, ces deux organes étant par leur forme arrondie, entraînés en sens opposé , doivent laisser deux sortes do rigoles d'autant plus larges qu'on se rapproche davantage des parois du bassin. Outre les vésicules séminales, les canaux déférents, la fin des uretères, et, inférieurement , les angles postérieurs de la prostate, ces rigoles renferment un tissu lamclleux extrêmement lâche, surtout en dehors où il se continue avec le reste du tissu cellulaire pelvien, souvent de la graisse en certaine quantité, puis quelques-unes' des artérioles et des vésicules, qui viennent se rendre sur les côtes du col vésical et le devant de l'intestin.
Mu nu cl opératoire.
Dès le principe, M. Sanson reconnut que la taille recto-vésicale pourrait être pratiquée par deux procédés distincts : l'un, dans lequel la prostate, l'urètre et l'extrémité inférieure du rectum sont seuls divisés; l'autre, qui attaque en même temps le bas-fond ou plutôt le trigone vésical et l'intestin, de manière à ménager les deux tiers antérieurs de la glande. En Italie, vacca et M. Barbantini adoptèrent surtout le premier, au point qu'ils se l'approprièrent en quelque sorte. Geri , Guideti, etc., s'en tinrent au contraire au second, sur lequel M. Sanson avait le plus insisté. La manière d'exécuter l'un et l'autre diffère, au reste , assez peu.
Premier procédé. Le cathéter, tenu par un aide, doit presser exactement sur la ligne médiane et de manière à déprimer la paroi antérieure du rectum. Le chirurgien porte Je doigt indicateur gauche à dix lignes de profondeur dans l'anus; en tourne l'ongle en arrière et la pulpe en avant; glisse à plat sur ce doigt, un bistouri aigu, long de deux pouces; en enfonce la pointe jusque dans la cannelure du cathéter , après en avoir retourné le tranchant en hautélève alors le poignet de la main droite, et coupe* d'arrière en avant, c'est-à-dire de l'anus vers l'urètre, la partie inférieure du sphincter externe ainsi que toutes les parties contenues dans le triangle reclo-urétral , en entraînant avec force l'instrument du côté du bulbe; cherche ensuite à reconnaître au fond de cette plaie la pointe de la prostate, et place le doigt, dont le bord cubital doit regarder la symphyse pubienne et l'ongle l'ischion gauche, sur la rainure du cathéter , à travers la portion membraneuse de l'urètre. Le même bistouri, tenu comme une plume à écrire, est alors enfoncé dans la rainure de l'instrument conducteur, puis glissé le long de celte cannelure, jusque dans la vessie. Ou le retire ensuite en abaissant un peu la main pour diviser la presque totalité de la prostate et les autres parties molles qui auraient pu échapper fôrs de la première incision. Dans ce procédé on divise le sphincter externe, l'entrecroisement des muscles transverses et du btrlbo-caverueux, le point d'union des diverses lames fibreuses du périnée ,
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la partie membraneuse de l'urètre, la prostate, du sommet à la base sur sa face inférieure, et le devant du rectum au-dessous du trigone vésical. L'un des canaux éjaculateurs est également compris dans l'incision , car le hasard seul pourrait conduire le bistouri assez exactement sur la ligne médiane pour lui permettre de tomber juste entre les deux. Si, comme la chose estassez facile , l'incision se déviait trop sur le côté , elle arriverait bientôt sur un point éloigné de ce canal, pourrait même tomber sur la terminaison du conduit déférent, et enfin sur l'extrémité inférieure de la vésicule séminale correspondante. Du reste, aucune artère importante ne se présente , pas même les branches anormales indiquées à l'occasion de la taille périnéale.
Au lieu du manuel opératoire de M. Sanson, le professeur italien veut que l'indicateur droit soit tellement appliqué sur l'une des faces du bistouri, dont la même main renferme le manche, qu'en appuyant un peu avec sa pulpe, il couvre toute la pointe de l'instrument; qu'on porte ainsi le tout jusqu'à la profondeur indiquée ; qu'arrivé là, le tranchant du bistouri soit tourné en avant, pour que le doigt se place en arrière sur son dos, et que la section des tissus soit opérée d'un seul trait, comme il a été dit tout à l'heure; l'indicateur gauche, resté libre , cherche aussitôt la cannelure du cathéter, afin que le bistouri, dont le tranchant doit alors regarder en bas, puisse être dirigé sur la portion membraneuse de l'urètre et inciser d'avant en arrière, c'est-à-dire dans le sens opposé à la direction qu'il avait suivie jusque-là, le corps prostatique et le bourrelet de l'orifice vésical.
Second procédé. La première incision, commencée un peu plus haut, ne se termine pas aussi près du bulbe urétral que dans le premier procédé. Ce n'est plus la pointe, mais bien la base de la prostate, que l'indicateur gauche, reporté dans la plaie , cherche à reconnaître ; et c'est au niveau du bord postérieur, ou, tout au plus, des deux tiers inférieurs avec le tiers supérieur de cette glande, que le bistouri doit être enfoncé pour s'engager dans la rainure du conducteur. On le pousse ensuite jusqu'à la vessie, afin d'en ouvrir la paroi inférieure dans l'étendue d'environ un pouce en le retirant d'arrière en avant, et un peu de haut en bas. La solution de continuité porte, quand on suit celte méthode, sur les mêmes partiesque dans la précédente, pour ce qui concerne la première incision. Le second temps de l'opération ménage au contraire la portion de l'urètre et de la prostate où viennent se rendre et que traversent les canaux de la semence; attaque à la place le trigone vésical , en se rapprochant plus ou moins de l'excavation reclo-vésicale. Si l'incision n'était pas faite exactement sur la ligne médiane, elle pourrait atteindre les tubes éjaculateurs, les vésicules séminales, les conduits déférents, et même l'urètre si la déviation était très-grande. On prévoit aussi que le péritoine court d'assez grands risques , et qu'on ne l'éviterait pas lorsqu'il descend un peu plus bas que de coutume. Il faut remarquer au reste , qu'avec la direction
imprimée au bistouri pendant qu'on le retire de la vessie, la plaie doit porter beaucoup plus sur le réservoir de l'urine que sur l'intestin, se prolonger bien plus haut, par conséquent , à la face interne du premier que du second de ces organes; de façon que la membrane muqueuse, qu'une grande partie de la membrane charnue même du rectum, descend en forme de soupape ou de valvule , à plusieurs lignes au-dessous de la plaie vésicale. Quelques chirurgiens d'Italie ont cru perfectionner la taille de M. Sanson en plaçant un instrument dilatateur à l'intérieur du rectum. C'est dans celte intention que M. Geri , par exemple, avait imaginé un large gorgeret. De prime abord une telle modification paraît offrir l'avantage de diminuer la mobilité des tissus, contre laquelle M. Pézerat eut lant de peine à lulter , dans la taille recto-vésicale qu'il a pratiquée, et d'en rendre l'incision véritablement plus facile. Cependant Vacca s'est fortement élevé contre elle, et on ne tarde pas, en effet, à voir, en y réfléchissant, qu'elle doit augmenter les difficultés du manuel opératoire , au lieu de les diminuer. D'ailleurs ce n'est pas sous le point de vue de son exécution , que la lithotomie par le rectum peut être attaquée; et toutes les améliorations proposées sous ce rapport , ne sont réellement pas de nature à mériter une grande attention.
Si on veut actuellement apprécier la valeur de la taille recto-vésicale, on y parviendra, il me semble, sans difficulté. Son premier avantage, le plus incontestable de tous , est de mettre complètement à l'abri de l'hémorrhagie ; par la raison, d'abord, qu'il n'y a point de vaisseaux naturellement situés entre les parties qu'on divise; ensuite, parce que les vaisseaux, nés de variétés anatomiques , n'y ont également jamais été rencontrés. Le second est d'offrir une extrême simplicité. Toutefois, on aurait tort de s'abuser sur ce point. La division de la membrane muqueuse de l'anus, des parois de l'intestin et même de la portion postérieure du périnée, présente chez certains sujets toutes les difficultés signalées par M. Pézerat, quelques précautions qu'on prenne pour tendre les tissus. En troisième lieu , on peut objecter à ceux qui lui accordent de livrer une issue tellement facile aux urines, qu'on ne doit point en craindre l'infiltration, que la cloison recto-vésicale, tiraillée par les instruments ou par la pierre pendant l'opération, est de nature à se décoller quelquefois, et qu'alors on ne voit pas ce qui rendrait impossible la filtration de quelques gouttes d'urine dans le tissu cellulaire environnant. Il y a plus : c'est que cet épanchement, se trouvant presque de nécessité au-dessus de l'aponévrose pelvienne, se propagerait bien vite à tout le tissu cellulaire souspérilonéal du bassin. L'avantage de permettre une large incision, ou l'extraction d'énormes calculs, est également sujet à contestation. C'est un tort grave , à mon avis, de rapporter, en pareil cas , les difficultés au degré d'écarlement des os. Je ne conçois pas plus que Scarpa , comment , dans une taille quelconque, le détroit inférieur, régulièrement conformé, pourrait empêcher
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l'extraction d'une pierre. C'est toujours de l'ouverture Faite à la vessie que naissent les embarras. Quand cette ouverture porte uniquement sur le bas-fond , il n'est pas permis de lui donner plus de douze à quinze lignes , puisqu'il n'y a que cette distance entre la prostate et le cul-dc-sae du péritoine. Dès lors, où est l'avantage , puisque dans la taille bilatérale , par exemple, on peut obtenir une ouverture de quinze à vingt ligues? Si on se borne à l'incision de la prostate, avec l'espérance île n'en pas dépasser les limites, la division n'acquiert que huit à douze lignes, en supposant même qu'elle arrive à son extrême degré» Si on lui donne plus d'étendue, le bord de la glande est nécessairement franchi, puisque, dansée sens, elle n'a qu'un rayon de six ou sept lignes. Si on réunissait les deux procédés, l'ouverture pourrait s'étendre jusqu'à un pouce et demi ou deux pouces. Mais jusqu'ici personne ne l'a proposé. D'ailleurs la taille bilatérale est encore de nature à fournir une division aussi étendue. Enfin, si on n'adopte plus la règle qui prescrit de se renfermer dans le cercle delà prostate, il est évident qu'on pourrait , par la mélbode bilatérale, inciser le col de la vessie de chaque coté, au point de produire une plaie de deux pouces ou deux: pouces et demi de large; ce qui ne serait possible dans la taille recto-vésicale , qu'en s'exposant volontairement au risque de blesser le péritoine.
Il semble qu'en parlant de celte taille, on ait voulu compter pour quelque chose la division du périnée et de la portion membraneuse de l'urètre. La même faute, au surplus , se retrouve dans presque toutes les discussions relatives aux autres espèces de cystotomie. Cependant, il est aisé de se convaincre que, pour le passage de la pierre, il n'y a que l'agrandissement de l'ouverture postérieure de ce canal qui puisse entrer en ligne de compte. Ainsi , agrandissez-le directement en arrière , et vous n'obtiendrez jamais qu'une ouverture de sept à huit lignes sans dépasser la prostate, soit que l'incision extérieure se borne au périnée, soit qu'elle comprenne en même temps l'extrémité du rectum. En prolongeant celle incision d'un pouce ou d'un pouce et demi plus loin, vous traverserez loute l'étendue du trigone , et ne donnerez à la plaie qu'une longueur d'environ deux pouces, tout en vous exposant au plus grand risque de blesser le péritoine. La double incision oblique, au contraire, permet d'aller jusqu'à vingt et quelques lignes sans empiéter sur le sommet de la vessie ; et si vous ne craignez pas de déborder la prostate , vous pourrez évidemment augmenter encore les dimensions de la plaie beaucoup plus que par la méthode postérieure. Quant à la lésion des artères, il s'agit de savoir si elle peut contrebalancer le danger des fistules recto-vésicales.
Avec la taille transversale, il est à peu près certain que l'hémorrhagie n'aura pas lieu une fois sur cent. La taille recto-vésicale est suivie de fistule urinaire au moins une fois sur quatre ou cinq. L'hémorrhagie est loin d'être toujours
mortelle. La fistule est une infirmité dégoûtante , le plus souvent incurable.
La taillerecto-vésicale a fourni jusqu'à présent une proportion de morts presque aussi grande que les tailles périnéales. Elle a l'inconvénient spécial de blesser inévitablement un des canaux; éjaculatcurs. L'expérience a prouvé qu'elle est fréquemment cause de gonflement des testicules et d'affections graves de ces organes. Chez un des malades de M. Géri , le repli du péritoine avait clé ouvert. Sur six malades, M. .lanson de Lyon en a perdu deux : l'intestin était vivement enflammé. Le passage des matières slercoralcs dans la vessie est signalé par plusieurs auteurs comme cause fréquente de l'inflammation de cette poche. Scarpa dit qu'elle s'était gangrenée chez deux sujets observés par lui. Les vésicules séminales ont aussi été ouvertes. Des foyers purulents , dans l'intérieur du bassin , ont été rencontrés un grand nombre de fois. Enfin, sur environ cent opérations de ce genre qui paraissent avoir été pratiquées aujourd'hui par MM. Sanson , Dupuytren , Camoin , Pézerat , AVillaume, Cazenave, Dûment , Caslara , Urbain, Janson, Taxil, Barbantini , Vacca, Géri, Guidetti, Farnèse, Giorgi , Giuscppe, Ciltadini, Mori, Lancisi, Castaldi, Cavarra, Kegnoh , Bandiera, Sleigh, Clôt, Wenzel , on compte une vingtaine de morts, autant de fistules, et plusieurs accidents qui ont mis la vie de quelques autres malades en danger. En définitive, la taille recto-vésicale ne parait donc pas avoir d'avantages réels sur la taille bilatérale; en sorte que, si celte dernière était reconnue insuffisante, il vaudrait peut-être mieux encore tailler au-dessus des pubis que parle rectum (1).
Art. 5.
Tailla hypagastrique.
L'idée d'ouvrir la vessie par-dessus les pubis pour en extraire les calculs, n'est point exprimée formellement dans les auteurs anciens. En conseillant d'inciser supernè juxta glandis magnitudinem, il paraît certain que Philagrius de Thessalonique voulait seulement parler de calculs arrêtés dans l'urètre, et qu'en ouvrant le dos de la verge, son unique but était de prévenir les fistules , beaucoup plus à craindre quand on incise la paroi inférieure du conduit excaêteur de l'urine. On ne voit pas, d'un autre coté, quelle raison autorise M. S. Cooper à penser que l'opération pratiquée par Collot, en 1475, se rapporte à la taille hypogastrique , plutôt qu'à la néphrotomie , qu'à tout ce qu'on voudra. C'est donc incontestablement à Franco qu'elle appartient; encore ce praticien y fut-il enlrainé pour ainsi dire malgré lui et prend-il soin de défendre aux autres d'imiter sa conduite. îlousset ou Rosset , qui en donna une description soignée en 1581 , vingt ans après la publication de l'ouvrage de Franco, est en conséquence le premier qui
(1) Il ne m"a pas plus été possible qu'à M. Civîale, de constater s'il est vrai , comme me l'a soutenu M. Wessely , que la taille recto-vésicale avait été imaginée en Allemagne dès l'année 1813.
soo
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l'ait positivement recommandée, et qui ait tenté de la faire adopter comme méthode générale. Néanmoins,- la manière dont il en parle porterait à croire que d'autres médecins l'avaient également indiquée de son temps. Quoi qu'il en soit, Henri III, qui avait promis de lui abandonner trois ou quatre criminels pour la tenter, étant mort , Bousset ne put parvenir à l'exécuter sur le vivant, et personne ne semble y avoir songé, depuis lui, jusqu'à l'époque de 16Ô5, où Mercier vint la défendre à la faculté de Paris, dans une thèse de Nicolas Piètre. Quelques chirurgiens l'adoptèrent enfin , et Collot rapporte qu'en 1G81, Bonnet, de l'Hôlel-Dieu, l'avait pratiquée en présence de Petit, avec un succès complet. Quelques années plus tard, Proby ne pouvant extraire un calcul par les voies ordinaires , y eut également recours , et Groenvelt s'en déclara ouvertement le défenseur dans un ouvrage publié à Londres en 1710. Néanmoins, elle était encore si peu connue, que Douglas de Dublin crut un moment l'avoir inventée, en 1718. Les succès qu'en obtint ce dernier chirurgien ayant définitivement ouvert les yeux des praticiens, la taille hypogastrique devint aussitôt l'objet des méditations de Cheselden, Macgill , Thornill, Middleton, Bamber,Pye, en Angleterre; de Morand, qui en fit l'essai aux Invalides le 27 mai 1727, sur un officier âgé de soixante-huit ans, et qui la vit mettre en pratique, le 10 décembre suivant, parBérier, à St.-Germain-en-Laye, surL. Amon , âgé de quatre ans. Elle fut aussi pratiquée par J. Bobert, Sermès, Kulmus, Heucrmann, etsurtout par Heister , qui la fit défendre dans une thèse soutenue par Weise, à Helmstadt, le 8 décembre 1728, et qui en emprunta des observations à Bunge et à Prœbisch ; en sorte qu'elle parut sur le point d'être adoptée généralement. En 1727, Cheselden, qui l'avait fait subir à six malades, n'en avait encore perdu qu'un, et Douglas un seul aussi sur neuf opérés. De douze sujets, Thornill n'en perdit que deux, et Macgill , qu'un sur quatre. Néanmoins, les nombreux travaux excités par l'apparition des procédés dits de Frère Jacques , la firent promptement tomber en désuétude , et il n'en était presque plus question lorsque F. Corne entreprit à son tour de la faire prévaloir en 1775. Depuis lors Leblanc d'Orléans, Bnzeilhac, s'en sont déclarés les partisans, et Lassus ainsi que Deschamps, MM. Dupuytren , Boux , Boyer , de Guise , et plusieurs autres l'ont aussi mise quelquefois en pratique , mais seulement à titre de méthode exceptionnelle. Malgré toutes les apologies qui en avaient été faites , malgré les succès nombreux qu'en obtenait en France M. Souberbielle, héritier des principes de F. Corne et de Bazeilhac , le haut appareil était tombé de nouveau en désuétude, lorsque, par suite des perfectionnements proposés parMM. Scarpa , Dupuytren , Ev. Home , Gelher , on a tenté une troisième fois d'en démontrer les avantages, et de la substituer aux méthodes périnéales. Elle consiste dans une incision de la paroi antérieure de la vessie à travers les parois de l'abdomen.
Bemarqucs anatomiques.
Dans toutes les espèces de taille par le bas appareil, l'instrument ne peut arriver dans le sac urinaire qu'en exposant à blesser des organes importants, et la disposition des parties est loin de permettre toujours une ouverture assez grande pour livrer passage aux pierres un peu volumineuses. En ouvrant l'abdomen par Thypogastre , il semble au contraire qu'il n'y ait presque aucun accident à craindre, et qu'il sera constamment permis de donner telle dimension qu'on voudra à l'incision des tissus. La vessie vide, prise dans son ensemble, forme, chez l'homme adulte, une poche conoïde dont le sommet se prolonge par le moyen de l'ouraque vers l'ombilic, et dont la base descend sur le rectum en se recourbant au-dessous des pubis pour donner naissance à l'urètre. Depuis Celse, on a souvent répété qu'elle est un peu inclinée à droite. Comme l'ancien dograatiste latin se borne à une simple assertion sur ce sujet , quelques-uns de ses commentateurs ont prétendu que c'est le sommet qui doit se trouver à gauche, tandis que, suivant d'autres, c'en est le fond lui-même. J'ai, comme mes prédécesseurs, adopté, dans un autre ouvrage, l'idée de cette inclinaison de la vessie ; mais j'ai pu me convaincre depuis , qu'on a pris les apparences pour la réalité. L'ouraque en termine constamment le sommet , et l'ouraque est constamment placé derrière la ligne médiane. D'un autre côté, l'urètre est également situé dans le sens de l'axe qui sépare les deux moitiés du corps, et dans l'état normal l'urètre n'est pas plus incliné à droite qu'à gauche. La vessie, tendue entre l'ouraque et l'urètre, n'est donc inclinée ni de haut en bas, ni de bas en haut, ni de droite à gauche. Ses rapports avec le rectum ont seuls pu en imposer à cet égard. En effet , l'intestin défécateur la repousse quelquefois plus dans un sens que dans l'autre, et de là vient qu'elle parait plus dilatée, plus large, plus inclinée, en un mot, dans le sens où elle est le moins fréquemment et le moins fortement déprimée. Or, comme c'est à gauche que le rectum est ordinairement placé , avant de s'engager au-dessous de la prostate, il est tout simple que le corps de la vessie , naturellement en rapport avec cette partie du tube digestif, ait semblé s'incliner un peu de gauche à droite , en se portant de l'ouraque à la prostate.
Il suit de ces remarques qu'eu égard à la position du réservoir de l'urine, on peut indifféremment pratiquer la taille périnéale à droite ou à gauche, et que, dans les autres appareils, on peut être sûr d'en découvrir l'axe vertical en incisant sur la ligne médiane du corps.
Le péritoine dont elle s'enveloppe partiellement , mérite ici la plus sérieuse attention. Apres en avoir tapissé toute la région postérieure et le sommet (qui en est le fond , quand elle se trouve distendue), il l'abandonne en arrivant au niveau du détroit supérieur pour tapisser la portion hypogastrique des parois abdominales. En
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se remplissant, en se distendant, la vessie repousse graduellement cette membrane, de manière à pouvoir l'écarter d'un pouce, de deux pouces même, du bord supérieur des pubis; en sorte que ses adhérences dans ce point sont extrêmement faibles. Dans la région hypogastrique le péritoine se trouve séparé de la symphyse pubienne par un intervalle d'autant plus large qu'on l'étudié plus près du col de la vessie; intervalle que remplit un tissu cellulaire lamelleux extrêmement extensible, et contenant habituellement un assez grand nombre de flocons adipeux. Ce tissu, qui n'est autre, après tout, qu'une portion du fa.scia propria général, offre à peu près les mêmes caractères que dans la fosse iliaque et derrière le bord adhérent de tous les replis mésentériques. 11 finit par donner au péritoine des adhérences fort intimes chez la plupart des sujets, surtout quand il arrive vers l'union des deux tiers supérieurs avec le tiers inférieur de l'espace qui sépare les pubis de l'ombilic ; adhérences qui se resserrent même encore plus vile, en dehors, du coté des régions iliaques que sur la ligne médiane. Ainsi, la face antérieure de la vessie n'est séparée de la symphyse pubienne que par le tissu lamelleux et adipeux dont je viens de parler. En s'élevant au-dessus du détroit supérieur, celle poche est promptement en rapport avec la face postérieure des muscles droits ou de leurs aponévroses, sans interposition du péritoine. Il est possible, par conséquent, de l'ouvrir à travers ce point sans en inciser l'enveloppe séreuse. Remarquons qu'entre la vessie et la symphyse il n'y a ni artère, ni veine, ni autre organe important à ménager; mais remarquons en même temps que les moindres tractions, les moindres efforts , suffisent pour la décoller , pour créer une excavation plus ou moins large, plus ou moins profonde entre elle et le contour du bassin.
Les parois du ventre se composent, dans la région qui nous occupe , d'éléments faciles à rappeler. La peau y est couverte de poils, peu mobile, et d'une densité considérable, surtout en bas, où il serait assez difficile de la soulever en plis, pour l'inciser comme le veut Middlcton. La couche celluleuse s'y transforme en un panicule graisseux qui acquiert fréquemment une épaisseur d'un pouce et même plus. C'est dans cette couche que se rencontrent parfois des veines d'un certain volume, et quelques rameaux des artères tégumenteuses ou de la honteuse externe supérieure. L'aponévrose du grand oblique, réunie au feuillet antérieur de l'oblique interne, vient se terminer là comme dans le reste de son étendue sur la ligne blanche. Quant aux muscles, on y trouve les pyramidaux, la tin des sterno-pubiens et, beaucoup plus en dehors , une faible portion des deux obliques abdominaux, dont nous n'avons point à nous occuper en ce moment. Les muscles droits , séparés l'un de l'autre par la ligne blanche, sont remarquables sous plus d'un rapport. Leur tendon, en s'applatissant , se rétrécit de plus en plus, reste beaucoup plus mince en dehors qu'en dedans, et de telle sorte qu'en venant s'insérer sur
le bord cutané du corps des pubis, il laisse, en arrière, une portion de ces os à découvert et saillante à l'intérieur. Son bord externe étant très-mince, et se continuant avec les aponévroses des muscles obliques, fait qu'à deux pouces en dehors de la symphyse, la paroi du ventre est infiniment moins épaisse qu'au niveau même des muscles droits, et qu'on a pu songer à pénétrer par là pour atteindre la vessie. Leur face postérieure est voilée d'une couche celluleuse adhérente, analogue jusqu'à un certain point , aux lamelles les plus profondes du fascia superpcialis général. Sur la ligne médiane, une rainure de plus en plus profonde, à mesure qu'on descend vers le détroit , les sépare l'un de l'autre. En tombant sur les pubis, cette rainure se transforme en un triangle à base inférieure, dans lequel se trouve abondamment le tissu cellulaire et les flocons graisseux dont il a été question plus haut.
L'artère épigastrique , seul vaisseau important qui se remarque dans l'épaisseur de ces couches, n'arrive aux bords des muscles droits, pour pénétrer entre leurs fibres , qu'au niveau d'une liftne qui se porterait transversalement d'une épine iliaque externe supérieure à l'autre. Comme elle ne fournit aucune branche un peu volumineuse qui aille du côté de la ligne médiane, sa blessure n'est point à craindre, dans la taille hypogastrique, à moins que, voulant pénétrer par le petit espace aponévrotique , borné en dedans par le tendon du muscle droit , en bas par le ligament de Fallope, et en dehors par une ligne fictive que représenterait celte artère, l'incision n'eût été portée beaucoup trop du côté de la fosse iliaque.
Le cordon spermatique, affectant une direction opposée , et siégeant à une plus grande distance encore, ne peut également point être lésé.
Si donc on veut successivement traverser les diverses couches de cette paroi, on trouvera sur la ligne médiane au-dessous de la peau, 1° le coussinet cellulo-graisseux , 2° la ligne blanche, épaisse de trois ou quatre lignes, et le triangle pubio-vésical; 5° le tissu cellulaire abondant de cette région; 4° la face antérieure de la vessie. Un peu sur le côté se rencontreront , 1° l'aponévrose externe fort épaisse, 2° les muscles pyramidaux , 3° une couche fibreuse plus mince, qui les sépare des muscles droits; 4° ces plans charnus, tapissés en arrière par un fasc in très-fin; 5° le tissu lamelleux, ou \e fascia propria, ç.orame précédemment. Plus en dehors encore, l'aponévrose réunie des trois muscles larges de l'abdomen, se présente seule à diviser, pour arriver dans le tissu cellulaire sons-péritonéal. La disposition des pubis est un autre point que l'opérateur doit avoir bien présenta l'esprit. Au niveau de la symphyse, ilsn'ont, en général, qu'un pouce et demi à d?ux pouces de hauteur; en sorte qu'à moins d'être extrêmement courte, la paroi antérieure du réservoir de l'urine peut être facilement amenée jusqu'à leur bord supérieur. La convexité qu'ils offrent de haut en bas est cause, par suite, que les pierres sont aisées
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à faire plisser dans le sens contraire de la vessie au-dehors; qu'on s'en sert avec avantage pour donner un point d'appui aux instruments litholomiqucs, et que la paroi vésicale peut être incisée sans difficulté jusqu'à leur bord inférieur, c'est-à-dire jusqu'à son col ou à la prostate. L'épaisseur de leur corps étant de plus en plus grande à mesure qu'on s'éloigne de la ligne médiane, fait que, contrairement aux assertions de M. Drivon, le réservoir de l'urine est de plus en plus éloigné de la peau à mesure qu'on se rapproche des fosses iliaqites, et que si l'inverse a pu être admis, c'est à l'espèce de vide simulé par le triangle pubio-vésieal qu'il faut s'en prendre. Le sexe et l'âge amènent quelques changements dans les dispositions qui viennent d'être indiquées. Chez la femme, la symphyse étant moins longue, la vessie, habituellement soulevée par la matrice et le vagin , est généralement plus élevée au-dessus des pubis que chez l'homme. Il en résulte en outre, surtout à la suite d'accouchements répétés, qu'elle s'élargit transversalement, au point de se diviser pour ainsi dire en deux moitiés latérales, et qu'on pourrait chercher à l'atteindre parle côté, sans courir autant de danger que dans l'autre sexe. C'est à de telles nuances, au surplus, qu'on a fait honneur des avantages plus grands de la taille suspubienne chez la femme. Dans le jeune âge, l'étroitessc du bassin , l'abaissement de la symphyse, le peu de courbure du sacrum, le volume relatif très-grand du rectum, la longueur considérable de la vessie, font que ce dernier organe s'élève généralement très-haut au-dessus du détroit supérieur , et qu'on peut ouvrir sa face antérieure dans une grande étendue, sans courir le moindre risque d'en blesser la membrane séreuse. On conçoit d'ailleurs que les anomalies et nombre d'altérations pathologiques peuvent faire varier toutes ces particularités et diminuer la justesse des assertions qui viennent d'être émises.
Examen des méthodes.
Le haut appareil n'a point offert d'aussi nombreuses méthodes que la taille périnéale, et les procédés qui lui appartiennent ne peuvent guère être considérés que comme des nuances les uns des autres. Afin de les analyser avec un peu d'ordre, je les rattache à trois principaux modes. Dans le premier on opère sans introduction préalable de conducteur. C'est tout le contraire dans le deuxième. Le troisième est distinct des deux précédents, en ce qu'on pratique une ouverture accessoire au-dessous des pubis.
1° Méthode de Boussct. La première manière de pratiquer la taille hypogastrique est celle qu'indique Rousset. On commence par injecter de l'eau d'orge, de l'eau tiède , du lait , ou même quelque décoction vulnéraire, dans la vessie, pour la distendre et l'obliger à se montrer audessus des pubis. Afin que le liquide ne s'échappe pas contre le gré de l'opérateur, on lie la verge du malade , ou bien on la fait tenir par un aide. On incise avec un bon rasoir les téguments et
les aponévroses sur la ligne médiane. Un bistouri légèrement concave est ensuite porté obliquement en bas et en arrière entre la symphyse et la vessie, le dos du côté des os, pour ouvrir cette poche avec beaucoup de précautions. Si la ponction était très-grande, la vessie se viderait immédiatement. Il faut seulement qu'elle le soit assez pour permettre l'introduction d'un bistouri lenticulaire, qui agrandit aussitôt la plaie de bas en haut, de manière à ne point aller cependant jusqu'au péritoine. Ensuite, la pierre est retirée avec les doigts seuls ou armés de doigliers artificiels, avec une curette ou avec des tenettes.
Douglas a modifié le procédé de Rousset sous deux points de vue. Il veut que l'organe ne soit que très-modérément distendu par l'injection, afin de ne pas s'exposer à en paralyser les fibres, et parce que sa distension outrée est le plus souvent insupportable. Il remplace le rasoir par un bistouri convexe. Le bistouri droit qu'il emploie au lieu du bistouri courbe , lui sert tout à la fois à faire la ponction de la vessie, et à en agrandir sur-le-champ la plaie sans avoir recours au bistouri boutonné.
b. Cheseldcn, qui ne veut pas non plus de distension considérable, conseille aux malades de garder le plus possible leurs urines, et de n'injecter qu'une quantité de liquide égale à celle qu'ils auraient rendue naturellement. Quand il a découvert l'aponévrose avec un bistouri convexe, et divisé la ligne blanche avec un bistouri droit, il préfère un bistouri concave non boutonné, pour ouvrir la vessie de haut en bas, et non plus de bas en haut, comme le recommandent Rousset et Douglas. Les ciseaux courbes que Macgill conseille à la place du bistouri dans ce dernier temps de l'opération , exposeraient trop à couper le péritoine, pour qu'on les adopte , et sont, de toute manière, trop peu avantageux pour qu'une pareille modification mérite d'être analysée.
c. Morand n'a guère changé l'appareil de Rousset qu'en ce qu'il faisait coucher son malade à la renverse, la tête et la poitrine plus basses que le bassin, et les jambes fixées aux quenouilles du lit. II insiste aussi, avec raison , sur le danger des injections forcées, et s'attache à en prouver d'ailleurs l'inutilité. Le bistouri droit ordinaire pour l'incision des parois abdominales, et le bistouri concave pour la vessie, lui suffisent. C'est à lui que semble appartenir l'idée de se servir de l'indicateur gauche renversé en crochet pour retenir cette poche vers l'angle supérieur de la plaie, pendant qu'on en complète la division , comme l'avait déjà fait Heister.
d. D'autres, LeDran 7en particulier, pensèrent qu'au lieu d'inciser la vessie de haut en bas, il vaudrait mieux la diviser en travers, et qu'en agissant ainsi le péritoine courrait infiniment m'oins de risques, fp'inslow prétendit qu'on éviterait les injections en obligeant le malade à boire abondamment d'une tisane délayante pendant quelques semaines avant de le soumettre à l'opération, et fit entendre à Morand que la position adoptée parce dernier, était peu convenable. A l'entendre, Thibaut de PIIôtel-Diea
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aurait eu le projet de revenir à l'incision de bas en haut, et voulait comme La Peyronie qu'on put enfoncer d'un seul trait le bistouri jusque dans la vessie, de manière à diviser loute l'épaisseur des tissus en le retirant. Le Cat suivit ce conseil sur les deux malades qu'il opéra par le haut appareil, en 1742 et 1745. Son bistouri cyslitoine porté par ponction, le dos en bas, lui servit à diviser la vessie par en haut, puis à la soutenir momentanément suspendue au moyen d'une saillie de son bord convexe, subitement retourné dans ce sens jusqu'à ce que le chirurgien l'eût remplacé par le crochet suspenscur.
<■. Dans ces derniers temps , le procédé de Rousset a de nouveau été soumis à quelques modifications. M. Baudens, jeune chirurgien sorti des hôpitaux militaires, dit s'être très-bien trouvé de n'introduire aucun liquide dans la vessie, de découvrir cette poche un peu sur le côté, comme l'avaient déjà conseillé Piètre, Solingen, etc.; de porter l'indicateur gaUche jusqu'à la face postérieure du pubis, pour refouler le péritoine de bas en haut et tendre cette membrane en même temps que la vessie; d'enfoncer dès lors le bistouri dans la cavité de l'organe de haut en bas; d'y glisser aussitôt le doigt à la manière de Morand, et de continuer l'incision dans le même sens, sans désemparer , jusqu'auprès du col vésical. M. Baudens pense en outre qu'on devrait inciser latéralement le muscle droit, ainsi (pie les lèvres de la plaie de la vessie, comme Macgill et Le Dran l'avaient déjà fait ou prescrit, lorsque l'extraction du calcui présente quelques difficultés.
/*. M. Touchait a cru rendre ce procédé plus facile en imaginant un instrument particulier fort ingénieux. C'est une espèce de trois-quarls aplati , de gaine cannelée sur un de ses bords , articulée à quelque dislance de son extrémité , et qu'une tige tranchante transforme en bistouri. L'opération se pratique de la manière suivante : L'opérateur incise sur la ligne médiane jusqu'audevant du péritoine, avec un bistouri convexe. A l'aide de l'indicateur gauche, porté dans le fond de la plaie, il reconnaît la fluctuation de la vessie modérément distendue par une injection d'eau tiède; enfonce alors son instrument de haut en bas et d'avant en arrière ; en retire la lige tranchante par le moyen d'un ressort ; sa gaîne se courbe tout aussitôt à angle droit, et forme un crochet suspenscur qui se développe à l'intérieur, et sur le bord inférieur duquel on couduit un bistouri boutonné ordinaire, pour agrandir la plaie autant qu'on le désire.
g. Enfin,. M. Vérnière a cru introduire dans la pratique une modification avantageuse, en proposant une opération préalable, qui consiste à inciser la paroi hypogaslrique , pour porter entre elle et le devant de la vessie une plaque destinée à comprimer, de derrière en devant, le péritoine contre la face interne des muscles droits pendant quelques jours. Les adhérences, suite de cette compression , permettront, dit-il , d'ouvrir la vessie en toute sûreté , et sans la moindre crainte de pénétrer dans la cavité abdominale. Une idée qui se rapproche de celle de
M. Vérnière vient de m'être communiquée par M. Vidal (de Cassis). Ce chirurgien propose de pratiquer l'opération en deux temps, qu'il effectue à plusieurs jours d'intervalle. Le premier eu constitué par l'incision des lissus qui séparent la vessie de l'extérieur, et a pour but de rendre les couches celluleuses imperméables en les enflammant. Le deuxième comprend l'ouverture de la vessie qui, selon l'auteur, cesse ainsi d'exposer aux infiltrations urineuses. De toutes ces modifications, il n'en est vraiment aucune qui soit digne d'une préférence absolue. Celle de Morand, pour ce qui concerne l'opération proprement dite, est, il me semble, la plus sage. Faire retenir aux malades leurs urines pour distendre la vessie , est une chose plus facile à conseiller qu'à exécuter. Il suflit, pour s'en convaincre, de se rappeler combien les calculeux sont souvent pressés de les rendre. Les injections ne seraient réellement pas supportées, si on s'obstinait à les pousser au point de rendre la vessie saillante au-dessus de la symphyse ; mais, dans le plus grand nombre des cas, on n'éprouve aucune difficulté à la distendre modérément par l'introduction d'un liquide émollient, ce qui sulfil pour rendre sa présence derrière les pubis facile à reconnaître au moyen du doigt introduit par la plaie de la ligne blanche. Quant à la nature du liquide à injecler, le lait que Middlelon semble préférer, et dont Rousset luimême parle déjà, convient évidemment moins par suite de sa tendance à se décomposer, que de l'eau de guimauve, de l'eau d'orge, ou mieux que tout cela, une certaine quantité d'eau tiède. L'air dont on attribue l'idée àSolingen, quoique Rousset l'annonce en disant que , de son temps, on conseillait de remplir la vessie de vent, n'aurait aucun avantage sur un liquide quelconque, et mérite le peu de cas qui en a été fait. Quant au précepte de Bamber, qui veut que l'injection ne soit faite qu'après l'ouverture de la ligne blanche , et de celui de Middleton, qui pense qu'on devrait au moins la porter alors un peu plus loin qu'avant de commencer l'opération , il en a depuis long-temps été fait justice. L'incision de bas en haut, avec un bistouri droit, comme dans le procédé de Douglas, ou avec le bistouri boulonné de Rousset , permettrait, à la rigueur, de prendre un point d'appui contre le pubis, et d'agir avec sûreté ; mais il est incontestable que de cette manière on s'expose trop, pour peu que l'instrument aille plus loin qu'on ne désire, à perforer le péritoine, outrir le ventre } comme le dit Cheselden. En adoptant l'incision de haut en bas, il est à peu près indifférent de la continuer avec des ciseaux, un bistouri boutonné, droit ou courbe, ou avec le bistouri droit ordinaire, pour peu qu'on ail de sûreté dans la main. La division transversale de la vessieauraitl'inconvénient , ainsi que le remarque Winslow, d'offrir une plaie perpendiculaire à la direction de l'incision extérieure , et qui en se retirant derrière les os , exposerait singulièrement aux infiltrations urineuses. Il est , au surplus, bien clair que l'incision latérale des muscles droits pratiquée par Pye , une aulre fois
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par M.Dupuylren, et que Gehler a voulu ériger «in règle de nos jours, ne convient que clans des cas exceptionnels, lorsque des contractions spasmodiques sont assez violentes pour empêcher l'introduction des doigts ou des tenettes dans la vessie à travers la plaie , ainsi que je l'ai remarqué sur un malade opéré par M. Roux, à la Charité, en 1827. Le procédé de M- Baudens, malgré son étonnante simplicité apparente, aurait l'inconvénient grave , en décollant le péritoine , de causer trop de déchirures dans le tissu cellulaire. Il n'y a pas de doute , que dans les cas où la vessie se cache tout-à-fait au fond du bassin, l'absence de toute injection ne dût rendre son opération ■assez difficile. L'énoncé de l'idée de M. Vernière suffit, je crois, pour permettre à chacun de l'apprécier à sa juste valeur. Celle de M. Vidal est plus simple et plus rationnelle. Quant à la combinaison de M. Tanchou , on ne peut en contester la sagesse ; seulement comme elle exige un instrument particulier qui n'a d'autre avantage que de mettre à même de porter dans la vessie un crochet, en même temps qu'on y pénètre par la ponction, et que la ponction de cette poche, à l'aide d'un bistouri , permet à peu près toujours d'y introduire immédiatement le doigt ou un suspenseur quelconque, je présume que les praticiens en négligeront l'usage , et que la bonne chirurgie peut effectivement s'en passer. Quelques auteurs anciens en avaient cependant déjà senti le besoin, car Heister veut qu'on fasse la ponction de la vessie avec un trois-quarts cannelé qui puisse servir de conducteur au bistouri. 2° Méthode de Franco. Dianois et Tollel , qui ont cru devoir traiter du haut appareil, pensent que le chirurgien pourrait se borner à suivre la conduite de Franco, c'est-à-dire à porter deux doigts dans le rectum pour soulever le calcul vers l'hypogastre, afin d'inciser sur lui un peu à côté de la ligne blanche. Ils trouvent celte méthode facile , extrêmement simple , et en même temps plus sûre que celle dont parle Rousset. Si la pierre offrait assez peu de volume, la symphyse assez peu de hauteur, et l'ensemble des parties assez peu d'épaisseur pour permettre aux doigts de ramener ainsi le corps étranger jusqu'au-dessus des pubis, ce procédé aurait effectivement désavantages, et mériterait d'être adopté. Proby en fit usage, et c'est à son aide que Lassus, M. de Guise et quelques autres sont parvenus à retirer de la vessie, des calculs qu'il leur avait été impossible d'extraire par le périnée. Au surplus, il n'est autre que le petit appareil des anciens transporté à la taille hypogastrique, avec cette différence qu'au-dessus des pubis il y aurait moins d'inconvénient à inciser sur la pierre que s'il s'agissait de l'extraire par le détroit inférieur. Quant au manuel opératoire , il est tout-à-fait inutile de le donner avec détail. Franco dit simplement que son malade fut opéré « sur le pénil, un peu à côté et sur la pierre, pendant qu'il levait ieelle avec ses doigts qui étaient au fondement, et d'autre côté en la t enant subjelte avec les mains d'un serviteur , qui comprimoit le petit ventre, » Il est bon de remarquer, en passant, que Franco n'avait point
incisé au préalable le périnée sur l'enfant de deux ans dont il parle , comme on le répèle dans une foule d'ouvrages , comme on vient de le dire encore dans le Dictionnaire de chirurgie pratique, et que c'est uniquement après avoir vu que tous ses efforts étaient inutiles pour abaisser la pierre, qu'il prit le parti de « copper le dit enfant par dessus l'os pubis. »
5° Méthode de F. Came. La taille hypogastrique semble avoir suivi presque toutes les phases de la taille périnéale, dans ses perfectionnements successifs. Si pendant long-temps on s'est borné à faire descendre la pierre vers le col de la vessie pour inciser sur elle les parties, il en a été de même pour le haut appareil. Ici on a bientôt adopté la précaution qui consiste à distendre l'organe au moyen d'injections. Dans le dernier siècle , Bamber , Cheselden et Foubert pensèrent à en faire autant pour éviter l'emploi du cathéter conducteur. Enfin , si on a cru ce dernier instrument indispensable dans tous les procédés du bas appareil , une foule d'auteurs eu ont aussi conseillé l'emploi dans la méthode sus-pubienne. Rousset l'indique sans en être partisan. Il paraît que, de son temps, c'était une sonde creuse et crénelée qui pouvait servir à la fois d'algalie pour faire les injections, si on les jugeait convenables , et de « cathéter pour diriger l'incision, à la manière des Marianistesti; c'est-à-dire, sans doute, qu'on en tournait la cannelure ou la convexité en avant , ce qui ne devait pas être facile. Plus tard, la sonde fut recommandée par Piètre, par Heister, etc. : les uns pour distendre et relever la vessie, tandis que plusieurs en avaient fait creuser la concavité d'une rainure propre à diriger la pointe du bistouri.
Mais l'instrument qui a le plus fixé l'attention sous ce rapport, est celui qu'imagina F. Côme vers le milieu du dernier siècle, et qui donna une si grande prédilection à ce religieux pour le haut appareil, que, de 1758 à 1779, il l'avait mise cent fois en pratique. Cet inslrument , connu sous le nom de sonda à dard, se compose, 1° d'une algalie d'argent, ouverte par une rainure sur sa concavité , terminée par un bec un peu saillant en arrière, et qui présente un ou deux anneaux sur les côtés de son pavillon ; 2° d'une tige beaucoup plus longue, terminée par une pointe triangulaire en acier, qui est aussi cannelée sur sa concavité, et qui porte un bouton aplati à son autre extrémité. Ces deux pièces, dont la dernière reste habituellement renfermée dans l'autre de manière à ne s'en échapper qu'au moment où on presse sur le bouton de son extrémité libre, forment un inslrument d'un mécanisme extrêmement simple. On l'introduit de telle sorte que son bec puisse glisser de bas en haut derrière la symphyse, et parvenir au-dessus des pubis en passant contre la région antérieure de la vessie. Les parois du ventre étant incisées, on en fait proéminer modérément le bec dans la plaie, en appuyant un peu sur son pavillon comme pour le repousser en arrière et l'abaisser. Le chirurgien le saisit, à travers la paroi vésicule, par le côté de sa
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portion saillante, au moyen du pouce de l'indicateur gauche, ou bien il applique au-devant une sorte de canule évasée en entonnoir. Le bouton dès lors poussé de bas en haut, perfore la vessie en s'échappant de la sonde pour se montrer en dehors. Soit que l'extrémité de ce dard puisse être dévissée, pour permettre de ne laisser que sa tige dans la plaie , soit qu'il ne Forme qu'une seule pièce , le bistouri est conduit dans la rainure de sa concavité, puis porié de haut en bas et d'avant en arrière, pour inciser la paroi vésicale dans l'étendue convenable. Il ne reste plus ensuite qu'à retirer le stylet dans sa gaine, dont le bec saillant n'avait point abandonné la vessie, et qu'on enlève elle-même immédiatement. Enfin, les autres temps de l'opération sont les mêmes que dans le procédé de Morand. On voit que la sonde à dard dispense complètement des injections , qu'elle tend convenablement les parties, et que sa verge cannelée est un excellent conducteur , lorsqu'il s'agit d'agrandir l'ouverture de la poche urinaire avec le bistouri. Dans le but d'en rendre l'usage encore plus efficace, Scarpa et M. Belmas y ont apporté quelques modifications. Ainsi, on lui a plusieurs fois reproché de s'échapper en entier à travers la piqûre du dard, et de permettre à la vessie de se rétracter avant qu'd ne fût possible de l'ouvrir avec le bistouri. Le chirurgien de Pavie remédie à cet inconvénient de la manière suivante : son algalie n'est crénelée que jusqu'à quelques lignes de l'extrémité qui en forme le bec, et qui est renflée en olive. Cette crénelure est d'ailleurs très-large et fortement excavée , afin de laisser sur chaque côté du stylet un sillon assez profond pour qu'on puisse y faire glisser la pointe d'un bistouri. La tige perforante, destinée à la parcourir, s'en écarte par degrés, et en sort à deux ou trois lignes au-dessous de la tète qui, de cette façon, est retenue dans la poche urinaire, et ne peut s'en échapper pour suivre le stylet. Scarpa prétend , en outre, que l'ongle en distinguera toujours les bords à travers les parois de la vessie, et que le bistouri y sera conduit sans crainte, en passant à coté du dard. La sonde de M. Belmas, très-ingénieusement construite aussi, est du reste tellement compliquée , qu'on ne l'adoptera certainement point dans ce qu'elle a de fondamental. D'autres instruments conducteurs ont encore été proposés à diverses époques. Cleland , par exemple, imagina dans le dernier siècle, une sonde qui, introduite dans la vessie, se bifurque comme une pince, et permet ainsi de tendre plus ou moins les parois de l'organe. Kulm, L'Héritier, etc., n'ont rien produit de mieux; et l'appareil fort compliqué que M. Rouget voulait faire prévaloir il y a quelques années, appareil qui avait pour but de permettre la perforation instantanée de toute l'épaisseur des parois du ventre et de la vessie d'un même trait, ne mérite pas non plus d'être rappelé. La seule question serait de savoir si l'instrument conducteur aura pour unique but de tendre l'organe , et d'en empêcher l'affaissement, ou bien s'il doit en même temps perforer ce réservoir de dedans en dehors , pour fournir
un guide plus certain au bistouri destiné à compléter l'incision. Dans le premier cas, une algalie ordinaire remplirait suffisamment les vues du chirurgien; dans le second, la sonde à dard, soit simple, soit telle que l'a modifiée Scarpa , ne laisse véritablement rien à désirer. L'emploi des conducteurs n'est pas le seul changement qu'on ait l'ait subir à la taille hypogaslnque. Divers chirurgiens ont proposé d'y ajouter une ouverture au-dessous des pubis. (Jette ouverture, déjà pratiquée par le chirurgien hollandais Sermès, qui fut même à cet effet poursuivi par les tribunaux et dénigré par l'envie, a été tantôt réduite à une simple ponction, tantôt assimilée, en quelque sorte, à la taille latéralisée. Sermès veut qu'on s'en serve pour conduire le cathéter suspenseur. Pallucci faisait une ponction avec le Irois-quarts dans le même point, et laissait une canule à demeure dans la plaie. Deschamp entend, lui, que la ponction soit faite par le rectum, et qu'elle puisse livrer passage à l'instrument garni de sa Mèche. C'est, du reste, à F. Corne que l'incision supplémentaire doit principalement la vogue dont elle a joui. Ce Iitholomiste, qui commençait par elle son opération, incisait la portion membraneuse et en partie la portion prostatique de l'urètre sur un cathéter cannelé, puis se servait de la plaie pour faire pénétrer la sonde à dard dans la vessie. Après l'opération , une canule grosse et courte, placée à demeure dans la solution de continuité, devait, en donnant issue aux urines, les empêcher de se porter vers l'hypogastre. Les raisons et les succès de F. Corne abusèrent un moment sur la valeur d'une pareille incision; mais quelques personnes ne tardèrent pas à se demander si le haut appareil pouvait réellement y trouver des avantages, s'il n'en résultait pas, au contraire, une complication dangereuse. Il fut facile de reconnaître, 1° que la plaie du périnée n'empêche point les urines de s'engager dans la plaie de l'hypogastre; 2° qu'elle n'est pas indispensable à l'introduction de la sonde à dard , et 5° qu'elle doit ajouter presque tous les dangers de la taille inférieure à ceux du haut appareil. Aussi Scarpa , en 1808, et M. Dupuylren , en 1812, cherchèrent - ils à repousser la modification de F. Côme , et à démontrer que l'instrument imaginé par ce praticien pouvait tout aussi bien manœuvrer, étant porté dans la vessie par l'urètre qu'à travers le périnée. Cependant on continuait encore la routine du religieux Feuillant, lorsque M. Home, abandonnant cette voie, pratiqua deux fois, en 1819 et en 1820, la taille hypogastrique, d'après les principes émis dans la dissertation de M. Dupuytren. Quelques années après, M. Souberbielle renonça lui-même au précepte de son aïeul , précepte qu'il n'a plus suivi depuis 1825 ; en sorte que c'est aujourd'hui une question définitivement jugée, et sur laquelle il est inutile de s'appesantir.
Manuel opératoire.
Outre leur différence, les procédés qui vien-
nent d'être passés en revue offrent des règles qui leur sont communes. Ces règles se rapportent, soit à la position du malade, soit à l'incision des tissus, soit aux moyens de conduire les urines et de panser la plaie après l'opération.
La position du malade doit être telle qu'on la recommande pour l'opération de la hernie , avec cette particularité seulement, qu'il convient de soulever un peu le bassin. Si les jambes étaient pendantes hors de la table ou du lit, elles augmenteraient la tension des muscles abdominaux et exposeraient ainsi à plusieurs inconvénients. En les pliant comme pour la taille périnéale , on gênerait la plupart des mouvements du chirurgien. A la rigueur, l'opération pourrait être faite sur le lit ordinaire, mais une table étroite et d'une hauteur appropriée rend la position de tout le monde infiniment plus commode.
Injections. — Placement du conducteur. Lorsqu'on veut suivre la méthode des injections , qu'on adopte la distension de la vessie par le moyen des liquides , il faut débuter par introduire une algalie ordinaire à travers l'urètre. Le syphon d'une seringue remplie d'eau tiède, est. ensuite fixé au pavillon de la sonde. L'injection s'exécute avec lenteur, de manière à en faire pénétrer dans le réservoir de l'urine autant que le malade en pourra supporter sans éprouver trop de douleurs. Personne n'imagineraitaujourd'hui d'employer une uretère de bœuf, une trachée de dindon, ou une sonde en cuir, comme le conseillent Douglas et Cheselden, Middleton et Solingen, pour faire communiquer la sonde avec la seringue , et prévenir par là toute espèce d'ébranlement. Aussitôt que l'injection est terminée, un aide est chargé de comprimer l'urètre, dans le but d'empêcher le liquide de s'échapper avant qu'il en soit temps. Il est vrai que beaucoup de malades n'ont pas besoin de cette précaution ; mais comme il n'en est pas de même chez quelques autres, la prudence ne permet point de l'omettre. Quant au compresseur de Nuck, de Winslow, etc., les doigts en tiennent parfaitement lieu.
Incision des parties extérieures. Placé adroite, plutôt qu'entre les jambes du malade, comme le recommande M. Belmas, le chirurgien procède à l'ouverture de la paroi hypogastrique. Ce serait une puérilité que de discuter les avantages de telle ou telle forme de bistouri pour ce temps de l'opération. Le rasoir, le bistouri convexe , le bistouri droit, un petit couteau ordinaire, peu importe, pourvu qu'il soit bien tranchant. Seulement , le bistouri droit étant plus commode pour la suite, je crois que , règle générale, il mérite la préférence. On le tient en première position, c'est-à-dire comme un couteau de table, et, après avoir tendu les parties avec la main gauche, on divise de haut en bas, dans l'étendue de trois ou quatre pouces au moins, les téguments d'abord, la couche cellulo-graisseuse ensuite, afin d'arriver ainsi jusqu'à l'aponévrose. Il vaut mieux, quoi qu'en ait dit Zang , que cette incision ait plutôt un peu trop de longueur que moins , et il y a de l'avan-
tage à la prolonger sur le devant de la symphyse jusqu'à un demi-pouce au-dessous du bord supérieur des pubis , malgré l'avis contraire de Winslow. L'incision de l'aponévrose n'est pas exécutée de la même manière par tous les chirurgiens. S'il en est qui la pratiquent avec l'instrument dont ils se sont servi jusque-là, d'autres, et Scarpa est de ce nombre, veulent qu'après l'avoir incisée tout-à-fait en bas, on glisse au-dessous une sonde cannelée qui puisse se porter entre le péritoine et la paroi abdominale de bas en haut , afin de conduire sur elle un bistouri dans le même sens, pour inciser toute l'épaisseur dafascia.
F. Côme emploie à cet usage un instrument terminé par une pointe triangulaire d'un côté, par un manche taillé à pan de l'autre, qui renferme une lame tranchante portant une plaque à son extrémité libre, et qui s'ouvre, du talon vers la pointe, en sens inverse par conséquent du litliolome caché. Ce trois-quarts est enfoncé d'avant en arrière et de haut en bas, jusqu'à ce qu'il arrive entre la symphyse et le devant de la vessie. De la main droite le chirurgien en fixe la lige contre les os; en saisit la plaque avec le pouce et l'indicateur de la main gauche; écarte cette plaque du manche de bas en haut, et divise dans le même sens la ligne blanche ainsi que toute l'épaisseur des autres tissus qui se rencontrent sous le passage de son tranchant. Le trois-quaiis étant retiré, F. Côme porte à sa place un bistouri terminé par une olive , tranchant sur la concavité et fixe sur le manche ; incise de bas en haut avec ce second instrument tenu de la main droite, protégé ou soutenu par les premiers doigts de la main gauche, toutes les lames qui pourraient avoir échappé d'abord , et prend soin d'en faire glisser le bouton entre la vessie, entre !e péritoine même et la face profonde des aponévroses.
Au premier coup d'œil , la manière de F. Côme parait plus dangereuse qu'aucune autre. On est effrayé en voyant le fil de son trois-quarts bistouri agir de bas en haut et d'avant en arrière, sans la direction d'aucun guide. Toutefois , comme il tranche en pressantplutôt qu'en sciant , comme, au plus haut degré d'ouverture possible , sa lame représente une ligne fortement obliquedes téguments vers la vessie, il est rare que le péritoine soit véritablement lésé. Le seul reproche raisonnable qu'on puisse lui adresser est qu'il n'est point indispensable , et que toute personne habituée à la pratique des grandes opérations manœuvrerait tout aussi sûrement avec un bistouri ordinaire. Sous ce point de vue, le perfectionnement que lui a fait subir M. Belmas, et qui consiste à le rendre concave sur le dos et convexe sur le tranchant, ne me paraît pas d'une grande valeur. Quant au bistouri boutonné de l'inventeur , je l'ai remplacé mille fois peut-être, en faisant manœuvrer les élèves sur le cadavre , parle bistouri boutonné ordinaire, et je n'ai jamais senti le besoin d'en employer un particulier.
Presque tous les chirurgiens d'aujourd'hui veulent qu'on incise directement sur la ligne
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blanche; néanmoins, revenant aux conseils de quelques auteurs, M. Baudens s'est récemment efforcé de prouver qu'il vaut mieux agir eu dehors de celle ligne fibreuse, prétendant que si la plaie se trouve entre elle et le bord interne du muscle droit , on éprouve moins de difficultés à l'agrandir , à en écarter les lèvres pour découvrir le devant de la vessie. C'est encore là un de ces conseils qu'on peut suivre ou négliger sans inconvénient. L'important est de pénétrer entre les deux muscles slerno-puhiens; et non à travers leurs libres. Que la ligne blanche, après cela , reste intacte sur l'un des côtés, ou qu'elle soit réellement partagée en deux portions égales , c'est un point dont il faut peu s'inquiéter. D'ailleurs, elle est le plus souvent .si difficile à reconnaître au-dessous de la couche graisseuse, que l'instrument est presque constamment dirigé d'après des données simplement approximatives dans le sens qu'elle occupe habituellement. J'ajouterai que, si on ne doit pas pénétrer au travers des fibres charnues, c'est moins dans la crainte de les inciser, que par suite de l'épaisseur plus grande qu'on aurait à franchir avant d'arriver au tissu cellulaire sous-péritonéal , qu'en raison de ce que la membrane séreuse se trouve plus immédiatement appliquée à la paroi profonde de l'hypogastre en dehors que sur la ligne médiane.
Le bistouri droit ordinaire, tenu comme un couteau de table ou comme une plume à écrire , vaut tout autant qu'un autre pour inciser de haut en bas et successivement, la peau, la couche graisseuse et l'aponévrose. Arrivé à celte aponévrose, le chirurgien doit agir avec lenteur et les diviser couche par couche, en ayant soin d'appuyer beaucoup plus en approchant des pubis, que dans la moitié supérieure de la plaie. Comme on tombe inévitablement dans le triangle pubio-vésical , sur la ligne médiane, et qu'avec un peu d'attention, il est toujours possible de reconnaître qu'on y est parvenu , le péritoine ne court réellement aucun risque pendant celte partie de l'opération. En supposant que des adhérences plus intimes par en haut empêchassent d'ouvrir assez profondément l'aponévrose de ce côté, le bistouri boutonné devrait alors être substitué au bislouri droit. On en porterait l'extrémité jusque dans le triangle sus-indiqué , immédiatement au-dessus de la symphyse , contre laquelle l'opérateur pourrait, pour plus de sûreté, en tenir le dos appuyé avec la main droite, pendant que l'indicateur et le pouce de la main gauche en saisiraient la lame par ses côtés, pour l'entraîner de bas en haut et obliger son bouton à glisser sur la face antérieure de la vessie ou de la portion inférieure du péritoine luimême , entre ces parties et la face profonde de la ligne blanche , dans l'étendue d'environ deux pouces.
II est vrai que l'ouverture de la vessie se fait avec moins de danger en bas qu'en haut ; mais dans le premier cas, il faut diriger le tranchant du bistouri du côlé de l'ombilic , ce qui expose considérablement à toucher le péritoine ; tandis que dans le second, si cette membrane n'a pas
été atteinte de prime abord, on est presque sûr de l'éviter ensuite. Il est inutile de chercher l'origine de l'ouraque, ou le milieu qui sépare ce cordon des pubis , comme Middlelon et quelques autres en ont eu l'idée. L'important est de tomber sur la paroi antérieure de l'organe, sur un point qui ne soit pas recouvert par le péritoine, cl voilà tout. Cette ponction se fait avec un bislouri droit conduit sur l'ongle de l'indicateur gauche et incliné de haut eu bas, lotit aussi bien qu'avec le petit couteau concave de Cheseldcn ou de Rousset. En retirant l'instrument, on doit avoir soin d'agrandir rapidement la plaie, afin de permettre de porter immédiatement un suspenseur dans la vessie. L'indicateur retourné en haut à la manière d'un crochet en tient d'abord lieu. Si après cela les parois du ventre étaient trop épaisses, et qu'il parût difficile d'arriver à la poche urinaire, on pourrait suivre le conseil de Zang et en faire écarter les lèvres avec deux petits crochets mousses. Le doigt suspenseur sert de nouveau à diriger le bislouri dont on use pour agrandir la plaie vésicale et la prolonger du côlé du col , dans l'étendue d'un pouce ou plus, selon le volume présumé du calcul. Dans les cas ordinaires, le même bistouri, c'est-à-dire le bistouri droit, suffit encore à cet usage, vaut mieux même que le bistouri boutonné, en ce que sa pointe divise plus complètement les lissus quand on le relire. Si pourtant l'embonpoint du sujet en rendait l'emploi difficile, le bistouri concave de Polt le remplacerait avantageusement, et rendrait tout-à-fait inutile le bislouri concave imaginé par les anciens. Quant aux ciseaux courbes sur le bord, je ne vois aucune circonstance qui puisse en exiger la préférence. Si le doigl parait occuper trop d'espace lors de l'introduction des tenettes ou de l'extraction du calcul , si on craint qu'il puisse être blessé pendant ces dernières manœuvres, comme Deschamps en constate un exemple, que ce soit celui de l'opérateur, ou celui d'un aide, il convient de le remplacer par un instrument ad hoc. Le crochet mousse de F. Côme convient parfaitement alors. Cependant l'espèce de gorgeret à manche, recourbé presque à angle droit près de son extrémité, tel que l'a fait fabriquer M. Belmas, vaudrait évidemment mieux. En effet, ce suspenseur, donl la gouttière doil regarder en bas , tiendrait les lèvres de la, plaie écartées et formerait un excellent conducteur sans fatiguer d'ailleurs en aucune manière l'ouverture artificielle ni la face interne de la vessie. Une reste plus, dès lors, qu'à retirer le calcul. Mais avanl d'en venir à ce temps, nous allons examiner le Manuel opératoire dans le cas où on se sert de ia sonde à dard à la place des injections.
Emploi die conducteur. Lorsqu'on use d'un conducteur, il est mieux de le placer avant d'ouvrir l'hypogastre qu'après : d'abord, parce que sou bec peut, dans quelques cas, servir de guide au-dessus des pubis; ensuite, parce que sou introduction après coup tourmenterait davantage le malade. Je suppose que c'est la sonde à dard qui va être employée. Le chirurgien
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l'introduit comme une sonde ordinaire , en fait glisser la concavité derrière la symphyse, et en conduit ainsi l'extrémité jusques au-dessus du détroit supérieur, vis-à-vis de la ligne blanche. Un aide est chargé de la maintenir dans cette position pendant que l'opérateur procède à la division des téguments et de l'aponévrose. Une fois la vessie mise à découvert, celui-ci reprend la sonde à dard, la retire un peu, pour en ramener le bec de bas en haut, en frottant doucement contre le pubis et de manière que le péritoine ne puisse pas venir former un pli au-devant du point de la paroi vésicale que ce bec va faire saillira travers la plaie. L'indicateur gauche porté au fond de la division apprécie ces mouvements et indique à quel degré d'élévation et de proéminence l'instrument est arrivé. Après l'avoir convenablement placé, on l'abandonne de nouveau à l'aide. Le chirurgien , qui en pince aussitôt l'extrémité saillante par les cotés, recommande ensuite à l'aide de pousser le dard, qu'il fait sortir de la longueur d'un ou plusieurs pouces et dont il dévisse alors la pointe, s'il craint d'être embarrassé par elle. Sans déplacer sa main gauche, il prend de la droite un bistouri, qui doit être convexe selon Scarpa, concave au contraire d'après M. Reimas, qui peut être droit ou ordinaire et offrir les mêmes avantages ; en porte la pointe , en le tenant comme une plume, sur la cannelure du dard; pénètre dans la vessie, et la divise sur la ligne médiane de haut en bas et d'avant en arrière, jusqu'auprès de son col ou de la prostate; fait retirer le dard dans sa gaine, et introduit' surle-champ l'indicateur gauche dans la poche urinaire. L'aide enlève la sonde. Si le chirurgien croit avoir besoin d'un suspenseur artificiel , il s'occupe à l'instant de placer celui dont il a fait choix ; prend le crochet ou le gorgeret recourbé avec la main droite , en supposant qu'il le préfère; le présente à la plaie vésicale dans le sens le plus convenable; le relève quand il est entré dans ce réservoir; le glisse à la place du doigt indicateur qu'il ramène dans l'angle inférieur de la plaie, et l'abandonne aussitôt à un aide. Libre alors de ses deux mains, il explore sans crainte l'intérieur de la vessie, et apprécie le volume ainsi que la position du calcul, dont l'extraction reste seule à faire pour terminer l'opération. Cette extraction , que l'indicateur recourbé en crochet, ou l'indicateur et le pouce, ou l'indicateur aidé d'une curette, peuvent souvent opérer, exige dans d'autres cas le secours des teneltes, qui sont généralement plus faciles à manier ici que dans la lithotomie sous-pubienne. Les précautions à suivre dans leur emploi sont d'ailleurs exactement les mêmes. Seulement il faut prendre plus de précaution; encore que jamais pour éviter de séparer la vessie des pubis et de la paroi abdominale, pour ne produire aucun déchirement du tissu cellulaire lâche placé entre ces diverses parties.
Pansement. A la différence des autres espèces de taille, la cystotomie sus-pubienne a beaucoup occupé l'attention des opérateurs sous le rapport du pansement qui lui convient. La suture de la
plaie fut proposée dès le temps de Roussel , et depuis elle a plusieurs fois été pratiquée. On espérait, à son aide, empêcher les urines de passer par l'hypogastre, et de s'infiltrer hors de la vessie. Plus souvent prescrite que mise en usage, cette suture est loin d'avoir été entendue de la même manière par les divers auteurs qui ont osé la conseiller. Solingen , un de ses plus chauds partisans, ne s'exprime pas d'une manière assez claire pour qu'on sache positivement s'il se bornait à coudre la peau, ou bien s'il embrassait en même temps toute l'épaisseur des lèvres de la plaie. D'autres se sont exprimés plus catégoriquement à ce sujet. Douglas, par exemple, croit que la suture des téguments serait suffisante. Le professeur Rossi prétend, au contraire, qu'il faut surtout chercher à coudre la paroi vésicale elle-même, et le docteur Gehler soutient, lui, qu'on doit embrasser le tout dans le même fil.
La question dont il s'agit est grave, et ne peut être décidée irrévocablement que par l'expérience. Or, les observations relatées jusqu'ici, soit en faveur, soit contre la suture, ne prouvent presque rien. Heister dit, il est vrai, que Prœbisch, qui l'avait pratiquée sur un malade, vit bientôt se déclarer des symptômes si alarmants, qu'il fut obligé d'en couper les points , et de retirer les fils. Mais, comment avait-elle été faite, quels tissus avait-elle traversés , jusqu'à quel point la coaptation était-elle parfaite? On l'ignore totalement. Sans cette connaissance , néanmoins, il est vraiment impossible de savoir, au juste, si c'est la suture ou l'opérateur qu'il faut accuser des accidents signalés par Heister. En 1825, M. Pinel Grandchamp s'est livré à quelques recherches sur ce point. Après avoir ouvert la vessie chez un certain nombre de chiens, il en a fait la suture, et chez ces animaux, l'opération a tellement bien réussi, que , dans aucun cas, il ne s'est opéré le moindre épanchement, et qu'une réunion immédiate en a constamment été la suite. Depuis lors, M. Amussat s'est prononcé en sa faveur, et les journaux ont raconté quelquescas du succèsdontilavait fait part à l'académie de médecine. Toutefois, c'est un moyen contre lequel on peut élever des objections nombreuses et puissantes. D'abord, il n'est pas probable que dorénavant personne revienne à la suture unique des téguments, ni à celle de l'aponévrose ou des muscles. Ce serait effectivement fermer le passage aux urines, sans les empêcher de sortir île la vessie; ce serait, en un mot, forcer ce fluide à s'épancher dans le tissu cellulaire du bassin. Quant à la suture de la plaie vésicale, il s'en faut qu'elle soit toujours facile. Si la poche urinaire restait distendue jusqu'à la fin; si la division de sa paroi antérieure ne descendait point au-dessous du bord supérieur de la symphyse; si l'hypogastre était toujours mince, il serait, je crois, permis d'en espérer un véritable succès. Mais pour peu que l'incision ait été prolongée du côté de la prostate, comment être sûr de ne laisser aucun vide entre ses lèvres à sa partie la plus abaissée? Et si leur contact n'est pas parfait,
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qui ne voit qu'un suintement urincux ne manquera pas de se manifester, et que le fluide s'épanchera entre l'organe qu'on veut fermer, et les parois plus ou moins solides qui l'entourent ? Ensuite n'est-il pas à craindre que les points de suture eux-mêmes, en s'agraudissant, ne créent autant de passades à l'urine ? ne faut-il pas tenir compte aussi de la douleur que leur présence occasione , et de la longueur qui en résulte pour l'opération? Mlle n'aurait donc quelques avantages que dans les cas où il serait réellement possible de réunir avec la plus entière exactitude toute l'étendue de la division vésicale; encore faudrait-il que la suture du pelletier, la seule qui puisse être proposée avec quelque apparence de raison , fût exécutable sans causer trop de déchirements, trop de tiraillements dans le tissu cellulaire environnant. Comme il faudrait en laisser une extrémité pendante hors de la plaie extérieure, et que la présence même du fil ne manquerait pas d'être une cause d'abcès et d'infiltrations , je pense, en définitive, qu'après la taille hypogastrique , elle doit être rejelée , sous quelque forme qu'on la présente.
L'indication qu'on se proposait de remplir à l'aide de la suture est cependant une des plus importantes. Aussi n'a-t-on jamais cesse de s'en occuper. Aprèss'y être prisdebien des manières, on a cru qu'une canule laissée à demeure dans la plaie pourrait conduire les urines très-sûrement au-dchors. Solingen parait être un des premiers auquel cette idée se soit présentée. Il n'est pas même bien certain que la sonde de cuir dont il parle ne fût pas introduite par l'urètre plutôt que par l'hypogaslre ; mais un chirurgien allemand, lleuermann, ne laisse aucun doute à ce sujet; car Sprengel dit en propres termes, qu'il vantait beaucoup l'utilité de la canule enfoncée dans l'incision après l'opération. Une opération pratiquée dans le mois de décembre 1818, et publiée en 1819 à Dublin par M. Kirby, prouvequece chirurgien avait quelque confiance dans la pratique d'IIeuermann. On voit, en effet , qu'après avoir terminé le haut appareil, il laissa un tube dans la plaie. En France. M. Amussat, qui croyait en avoir eu le premier la pensée, s'est prononcé très-fortement en sa faveur. La canule dont il fait usage est longue de deux ou trois pouces, offre le volume du doigt, et se termine, dans la vessie, par une extrémité un peu renflée , percée en arrosoir. Quand elle est posée, il réunit immédiatement au-dessus et au-dessous, soit avec la suture , soit en employant les bandelettes agglutinatives. Les espérances qu'en avaient conçues quelques personnes ne se sont malheureusement pas réalisées, M. Kirby s'aperçut au bout de quatre jours que l'urine passait entre sa canule et les lèvres de la plaie. Quelques opérations pratiquées par M. Amussat lui-même , ont prouvé que la chose lui était également arrivée. On a cité ensuite le fait d'un malade observé à l'hôpital Saint-Louis, et chez lequel le tuyau conducteur n'empêcha point la formation d'abcès urineux, si même il n'en fut la cause. Au surplus, on a lieu d'être surpris en voyant M. Amussat vanter un pareil moyen, et lui attribuer
d'immenses avantages, quand il avoue lui-même avoir perdu trois malades sur douze ; tandis qu'il y a plus d'un siècle, Sermès n'en perdait qu'un sur seize , et Thornil , deux sur treize. C'est une loi de l'organisme , qu'un corps étranger renfermé , exactement pressé au milieu d'une plaie, ne tarde pas à s'y trouver au large, à permettre au fluide de glisser sur sa face externe. En conséquence, la canule n'empêcherait point l'infiltration urineuse; et comme sa présence ne peut point être sans inconvénient, elle mérite véritablement l'oubli où elle était tombée.
Les chirurgiens ont tant de peine à ne plus écouter cette pensée, qu'ils ont cherché une autre voie encore qui pût permettre d'entraîner les urines à l'extérieur, à mesure qu'elles sortent des uretères.
C'est ainsi que M.Ségalas a proposé de renfermer une mèche de coton dans une sonde de gomme élastique, de déposer une extrémité de cette mèche à l'intérieur de la vessie, et de laisser pendre l'autre au-dchors de l'urètre, pour s'en servir à la manière d'un filtre, oubliant sans doute que l'efficacité de ce moyen étant admise, il eût dû produire exactement le même effet, en le plaçant par la plaie de l'hypogaslre. M. Souberbielle a recommandé l'usage d'un syphon aspirateur, composé d'une grosse sonde flexible placée dans l'urètre, et d'une longue tige en gomme élastique, qui plonge dans un vase placé au-dessous du plan sur lequel repose le malade. C'est pour remplir la même indication que M. Heurteloup a imaginé son tube urétro-cystique , tube qui réunit en quelque sorte le moyen de JVI. Souberbielle et celui de M. Amussat, puisqu'il se compose d'une tige creuse qui sort par la plaie, et d'une autre tige semblable qui remplit l'urètre , de manière à ce que l'urine doive s'engager par les ouvertures latérales qu'elle rencontre près du col vésical , et s'échapper nécessairement par un bout ou par l'aulre. Mais l'expérience ne s'est encore prononcée en faveur d'aucune de ces ressources ; et quand on songe à la fatigue qui en résulte pour l'urètre, pour la vessie ou pour la plaie; quand on remarque que dans la position horizontale où se place le sujet après l'opération, le niveau de l'ouverture artificielle est quelquefois moins élevé que celui de l'urètre vis-à-vis du ligament suspenseur de la verge , il est bien difficile de croire aux avantages que s'en promettent les inventeurs. Une chose à laquelle on ne parait pas avoir assez fait attention , est la cause de cette tendance presque insurmontable qu'ont les urines à se porter au-dessus des pubis. Il semble, au premier coup d'<pil, que dans ce mouvement, elles montent contre leur propre poids. En y regardant de près, on s'aperçoit bientôt qu'il n'en est peulêlre pas ainsi. Il est rare , en effet, que dans la taille hypogastrique, l'incision de la vessie ne descende pas jusqu'auprès de la prostate , au moins jusqu'au milieu de la hauteur de la symphyse pubien ne. Cela posé, il est aisé de se convaincre qu'en se dégageant de dessous l'arcade , l'urètre s'élève pour le moins à une aussi grande hauteur, même quand l'homme se lient dans une position
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presque verticale , et que dans la position horizontale , lorsqu'on est couché , les urines ont certainement plus de chemin à faire pour arriver là, que pour gagner l'angle inférieur de la plaie. C'est donc peine perdue que d'essayer l'emploi de pareils moyens. La majorité des praticiens s'en est tenue à l'usage de mèches, soit en linge, soit en colon, dont on introduit une extrémité dans la vessie, pour qu'elle remplisse l'usage d'un filtre. Les tentes de charpie, les racines sèehes de plante, seraient plus nuisibles qu'utiles. Il n'est pas même certain que la simple mèche effilée de F. Côme ait réellement quelques avantages. Il faudrait au moins ne pas l'enduire d'huile, ni d'aucune espèce de graisse, si on voulait y avoir recours; et comme le sang, les matières purulentes dont elles s'imbibent promplement , en détruisent presque aussitôt la perméabilité, il n'y a au total presque aucun bien à en espérer. Le seul besoin réel qu'éprouve l'opérateur , est d'empêcher que les parties, en se rapprochant trop tôt du côté de la peau , ne mettent quelque obstacle au cours des fluides qui viennent du côté de la vessie. Pendant les premières vingtquatre heures, si on ne laissait rien entre les lèvres de la plaie, peut-être aurait-on, sous ce rapport, quelques dangers à redouter; mais plus tard, lorsque le travail morbifique s'est développé, la perméabilité des tissus est tellement amoindrie qu'on peut s'en rapporter à l'organisme pour ce qui est de la cicatrisation et de la sortie des urines.
La position du malade après la taille par le haut appareil n'a pas besoin de rester aussi long-temps la même que dans la taille périnéale. Il peut se tourner d'un côté et de l'autre, s'asseoir même , et personne aujourd'hui ne lui conseillerait de rester continuellement sur le ventre , comme quelqu'un l'imagina dans le dernier siècle. J'ajouterai que le temps des premiers symptômes passé, qu'au bout de cinq, six ou huit jours, quand il n'est point survenu d'accidents , qu'il n'y a point de fièvre, l'opéré peut se lever , et bientôt après marcher sans inconvénient, avec avantage , au contraire, puisque la position verticale ou assise favorise incontestablement le passage des urines par les voies naturelles.
Accidents. L'hémorrhagie contre laquelle on a pris tant de précautions dans la taille périnéale, et dont la taille hypogastrique semblerait devoir mettre constamment à l'abri, a cependant été observée plusieurs fois à la suite de celte dernière. Pye en a fait connaître un exemple remarquable. On en voit un autre dans les observations de Thornill, rapportées par Middleton ; puis un troisième dans l'ouvrage de M. Belmas ; et j'ai su que l'année dernière un des malades opérés par M. Souberbielle, avait failli en être victime. Jusqu'à présent les chirurgiens ne sont point parvenus à spécifier le vaisseau qui donne lieu à cet écoulement sanguin. Les uns ont cru qu'il dépendait de veines ou d'artères sous-cutanées plus développées que de coutume ; d'autres ont supposé des anomalies
artérielles dans l'épaisseur de la ligne blanche, ou dans le fascia jjtvpria. On a pensé aussi aux exhalations sanguines de la surface interne de la vessie. Mais il n'y a au fond de tout cela que des suppositions plus ou moins probables, aucun fait véritablement démonstratif. L'anatomie au surplus donnerait bientôt l'explication d'un tel accident , si la pratique s'était plus occupée d'en préciser le siège. II se pourrait, par exemple, que les artères qui remontent naturellement sur les côtés de la vessie et se croisent au-dessus de son col , formassent une anse assez volumineuse pour en rendre compte. Il serait également possible que, venant directement de l'hypogastrique , et que passant sur les côtés ou au-dessus de la prostate comme dans les cas indiqués parDurns, M. Senn, Shaw, etc., les artères dorsales de la verge fussent divisées, si l'incision avait été prolongée très-bas. Quoi qu'il en soit, cet accident est rare, et l'art possède plusieurs moyens d'en triompher.
S'il arrive pendant l'opération même, toutes les parties divisées étant à portée de la vue , il devra être possible dedécouvrir l'artère ouverte, de la saisir avec des pinces suffisamment longues, et de la tordre ou de la lier. Dans le cas contraire , c'est-à-dire lorsque l'hémorrhagie n'arrive qu'après le pansement, on peut commencer par tenir l'appareil imbibé d'eau froide pendant plusieurs heures, si la perte du sang ne menace pas d'épuiser le malade. Autrement, il faudrait découvrir la plaie et chercher le vaisseau. En supposant qu'on ne pût l'atteindre ou en distinguer le siège , des tampons imbibés d'eau de Rabel , ou d'une matière hémostatique de toute autre nature, seraient enfoncés jusque dans le réservoir de l'urine. On pourrait aussi porter dans cet organe un bourdonnet volumineux , fixé dans sa partie moyenne par un long fil double, propre à recevoir entre ses deux chefs un second tampon sur lequel on les fixerait au-devant de la plaie , de manière à comprimer suffisamment les tissus de derrière en devant. On devrait aussi enlever préalablement tous les caillots contenus dans la vessie , et même laver cette poche à grandes eaux par le moyen des injections. Middleton prétend que la prostate peut être blessée quand on incise trop profondément, ce qui est vrai, et de plus que celte blessure donne souvent lieu à un ulcère dangereux, ce qui me paraît tout-à-fait dépourvu de fondement. Il parle encore d'atteintes portées à la symphyse pubienne , et d'accidents qui pourraient en résulter; mais aujourd'hui personne ne s'occupe de ces lésions , qui, en effet, méritent à peine qu'on les signale.
Abcès. Un des accidents qu'on ail le plus à redouter, est la formation d'abcès au pourtour de la vessie. Douglas , Cheselden , et presque tous les auteurs qui depuis se sont occupés de la taille hypogastrique , les ont mentionnés. Il en est de deux ordres, qu'on doit s'attacher à ne pas confondre. Les uns, qui dépendent de l'infiltration d'une quantité plus ou moins grande d'urine entre la vessie et les tissus environnants; les autres, qui sont le résultat pur cl
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simple de l'inflammation du tissu cellulaire pelvien.
On comprend que si l'opération a été accompagnée de nombreux déchirements, de décollements étendus, l'urine s'épanchera facilement dans le tissu cellulaire au lieu de s'échapper jusqu'à l'extérieur, et chacun sait combien Ie3 inflammations causées par l'urine sont dangereuses. Quand il n'y a point eu de décollement, on observe très-rarement de ces infiltrations. En effet, au bout de quelques heures , les lèvres de la plaie ont considérablement perdu de leur porosité, et le fluide les traverse sans retomber dans leur maille par l'action de la pesanteur ou de la capillarité, comme on pourrait le craindre j de sorte que si aucune excavation, aucun cul-de-sac ne lui permet de s'accumuler en dehors de la poche qui le fournil, il est rare qu'après le premier jour son passage à travers l'ouverture de l'hypogastre soit bien inquiétant. A moins que la réaction ne soit très-vive , que les parties ne deviennent fort rouges , qu'il n'y ait une fièvre intense avec un pouls large et fort , les évacuations sanguines, soit parles sangsues, soit par la lancette, sont rarement d'un grand secours en pareil cas. L'urine pénétrant par transsudaiion dans le tissu lamelleux, est un fluide mortifère. Si quelque chose peut en borner les ravages, ce n'est guère que les incisions profondes pratiquées en grand nombre, le plus tôt possible , sur toutes les parties infiltrées et même dans les environs. Malheureusement , le siège du mal n'est pas toujours à la portée de ce moyen. Toutefois, on le fera pénétrer partout cù on le pourra sans trop de danger. Les plaies sont ensuite pansées , du moins jusqu'à ce que l'inflammation éliminatoire soit développée, avec de l'eau-dc vie camphrée, la décoction dekina, ou quelque solution chlorurée.
Les abcès ordinaires sans infiltration urineuse sont plus rares et tiennent presque toujours à la manière dont l'opération a été pratiquée. Lorsque la vessie a été ouverte par le dard ou par le bistouri, l'indicateur, porté dans le fond de la plaie, la repousse si facilement en arrière, au lieu d'entrer dans sa cavité, qu'il lui est arrivé souvent de la décoller en entier de derrière les pubis, et de former là une large poche qui devient presque nécessairement l'occasion d'une violente phlegmasie et d'une suppuration abondante. Nul doute que cela n'ait eu lieu dans la plupart des cas où les opérateurs ont prétendu que la vessie se trouvait divisée en deux cavités, l'une antérieure où l'on ne trouvait rien, l'autre postérieure qui renfermait le calcul. Ici, les anliphlogisliques conviennent toutes les fois que le sujet est assez fort pour les supporter, et que l'epanchemenl de l'urine ne vient pas compliquer une affection déjà si grave. Du reste , il faut livrer issue aux fluides le plus largement possible, et ne pas craindre de multiplier les incisions, ni d'en étendre la longueur dans différentes directions.
Lésion du péritoine. La blessure dont on a le plus parlé dans la taille hypogastrique , est , sans contredit, celle du péritoine. Presque tous les
auteurs l'ont regardée comme étant des plus redoutables, quelques-uns même comme devant être constamment mortelle. Sans vouloir en nier la gravité , je crois cependant qu'on en a singulièrement exagéré les dangers. Ce n'est certainement pas par elle-même qu'elle peut être beaucoup à craindre. C'est bien plutôt en permettant à l'urine de tomber dans le ventre. Or, l'opéralion n'est pas plus lot terminée, que la vessie s'abaisse, se rétracte, s'agglomère derrière la symphyse. La plaie de ses parois cesse tlès lors de se trouver en rapport avec celle de l'enveloppe séreuse. En conséquence, l'urine ne peut réellement pas s'échapper par là, et arriver dans la cavité abdominale. Ce qui le prouve mieux que des raisons, au surplus, c'est que le péritoine a été souvent blessé sans qu'il en soit résulté le moindre accident grave , et que chez les sujets qui ont succombé avec cette blessure , on a trouvé des causes de mort qui en étaient tout-à-fait indépendantes. Un des malades opérés par Douglas, eut le péritoine ouvert, et ne s'en rétablit pas moins bien. Un de ceux de Thornill fut tout aussi heureux. On dit même que chez un autre, qui guérit encore, les intestins s'étaient échappés par la plaie, et qu'il fallut en effectuer la réduction. Cet accident est arrivé à F. Corne, à M. Souberbielle, sans que ces chirurgiens semblent beaucoup le redouter. Une femme, opérée à Tours en 1828, par M. Crozat eut également le péritoine ouvert assez largement : elle s'est néanmoins parfaitement rétablie. On a dit , l'année dernière, qu'un chirurgien célèbre n'avait pas eu le même bonheur; mais si le rapport qu'on a fait de l'opération est fidèle, une mèche aurait été introduite jusqu'à l'intérieur de la cavité séreuse, au lieu d'être portée dans la vessie ellemême ; d'où il suit que ce fait ne démontre réellement pas les dangers de la blessure du péritoine. Quand elle a lieu , ce serait en augmenter la gravité, je crois, que d'en recoudre les bords, comme le conseille Macgill, ou bien de procéder à la suture de toute la solution de continuité , au moins dans sa moitié supérieure, comme le veut Douglas. Une mèche de charpie ou de linge, placée tout-à-fait en bas de la division, et pénétrant jusqu'à l'intérieur de la poche urinaire, est tout ce qui convient réellement en pareil cas. On pourrait y ajouter une bandelette de diachylum supérieurement , et le conseil de ne permettre aucun mouvement capable de pousser les viscères du côté de l'ouverture peritonéale.
B. TAILLE CHEZ LA FEMME
Beaucoup moins exposées que les hommes aux affections calculeuses , les femmes s'en débarrassent en outre beaucoup plus facilement. Chez elles, l'urètre est droit, court, large, en sorte que les petits calculs le traversent avec la plus grande aisance et grossissent rarement au sein de la vessie. Cependant on les y observe, et on a recours aux mêmes moyens que dans l'autre sexe pour les extraire. La lithotomie chez la femme se pratique également par le haut appareil et par le bas appareil. Si la première de ces
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méthodes n'exige de notre part aucune remarque , par la raison qu'elle est soumise en tous points aux mêmes règles que chez l'homme , il en est autrement de la seconde , où l'on voit la taille recto-vésicale être remplacée par la taille vaginovésicale, et la taille latéralisée par l'incision de l'urètre.
Art. 1".
Remarques anatoviiques.
Le détroit osseux , beaucoup plus large et plus évasé chez les personnes du sexe, offre d'ailleurs les mêmes anomalies , les mêmes particularités, donne attache aux mêmes muscles, aux mêmes aponévroses que dans l'homme. Les parties molles seules ne sont pas distribuées de la même manière. Situé entre le rectum et la vessie, le vagin est cause de presque toutes les différences qu'on y remarque. C'est lui qui rend l'élude des aponévroses postérieures et de l'intestin , ainsi que du périnée proprement dit, à peu près inutile eu égard à la lithotomie des femmes; qui fait que l'aponévrose horizontale existe à peine, et qu'il n'y a plus d'espace triangulaire libre entre les muscles ischio et bulbo-caverneux; enfin que nos remarques doivent uniquement porter sur l'urètre, la cloison urétro-vaginale et les tissus qui les entourent ou les fixent immédiatement. Long de douze à quinze lignes, plus large en arrière qu'en avant de trois à quatre lignes de diamètre légèrement concave supérieurement, l'urètre n'est entouré ni d'une prostate, ni d'un bulbe, ni d'une portion spongieuse, et se trouve en quelque sorte réduit à la portion membraneuse de celui de l'homme. En arrière, il adhère dans toute son étendue, sur la ligne médiane, à la paroi du vagin, et correspond ainsi au relief longitudinal , à la colonne médiane antérieure de ce canal ; ce qui met entre leur cavité une épaisseur quelquefois de trois ou quatre lignes. Comme le vagin est beaucoup plus large , il dépasse naturellement l'urètre de chaque côté, et semble même, dans certains cas, se relever latéralement comme pour l'embrasser dans une gouttière ; d'oùil suit qu'un instrument tranchant , porté du conduit excréteur de l'urine obliquement en dehors et en bas, l'atteindrait infailliblement. On conçoit, au reste, que cette blessure sera d'autant plus probable, que le canal vulvo-utérin offrira plus de largeur, que la femme aura eu un plus grand nombre d'accouchements, beaucoup plus en conséquence chez les femmes mariées que chez les vierges et les enfants. Le bas-fond ou le trigone vésical est uni comme l'urètre à la face antérieure du vagin ; mais au lieu de s'en séparer, comme elle se sépare du rectum chez l'homme, cette région de la vessie remonte jusqu'auprès du corps de la matrice avant de recevoir la couche péritonéale; avantage très-grand , puisque , avec une telle disposition, on peut diviser sans crainte toute la cloison vésico-vaginale, depuis le museau de tanche jusqu'à l'urètre. Il faut encore remarquer que , n'ayant point à s'occuper des vésicules séminales des canaux déférents, des canaux éjaculaleurs, le chirurgien est alors beaucoup plus
à l'aise pour aller chercher le calcul, et qu'il n'a véritablement à redouter que la blessure des uretères, qui sont assez déjetés en dehors pour qu'on puisse à peu près constamment les ménager.
Envisagé par sa face antérieure, l'urètre de la femme ne diffère pas autant de l'urètre de l'homme; néanmoins, il n'est recouvert d'aucune bride prostatique , d'aucun muscle , et n'a de commun avec l'autre que le tissu cellulaire lâche qui le sépare des pubis , les veinules qui l'entourent et le tissu filamenteux assez dense, qui le fixe au-dessous de l'arcade. Ce tissu est, au reste , assez remarquable. Dense, élastique, jouissant d'une certaine porosité, il présente quelques-uns des caractères du tissu fibreux jaune, et forme une couche épaisse de plusieurs lignes, qui se continue en avant, en arrière et même en bas, avec le ligament sous-pubien , puis aussi avec la face inférieure du clitoris, lequel correspond, lui, à la fin de la symphyse. Les petites lèvres qui, parlant des corps caverneux, paraissent se fondre obliquement en dehors dans la face interne des grandes, à deux ou trois pouces plus Las, laissent entre elles un écarlement triangulaire, dont le sommet est représenté par une petite excavation qui sépare l'urètre du clitoris, et par laquelle le bistouri peut pénétrer jusqu'à la vessie. C'est en suivant leur direction et leur bord interne que la taille latéralisée à la méthode de F. Jacques pourrait être pratiquée. Quant au méat urinaire, on le distingue au milieu de toutes ses parties, par le petit renflement qu'il forme immédiatement au-dessus de l'ouverture vaginale. Les artères sont si peu volumineuses dans le périnée de la femme, qu'elles méritent à peine de fixer l'attention du chirurgien. La transverse, la bulbeuse, sont réduites à de trèspetits rameaux; la honteuse elle-même, déjà peu considérable en arrière , est extrêmement ténue supérieurement, long-temps avant de se terminer pour se jeter sur le clitoris.
Examen, des méthodes.
Quelques chirurgiens ont prétendu que tous les procédés lilhotomiques appliqués à l'homme, pouvaient être mis en usage chez la femme. Cette assertion est certainement une erreur. Le grand appareil , par exemple , ne sera jamais mis en pratique. Il en est à peu près de même de la taille bilatérale , portée du moins par la face inférieure de l'urètre. Reste donc la taille latéralisée, la taille par le petit appareil, et la taille vaginale.
Procédés anciens.
a. Méthode latéralisée , ou mieux taille latérale. Lesanciens Grecs , les Arabes, et les chirurgiens du moyen âge , pratiquaient la taille latérale ou latéralisée, chez la femme comme chez l'homme. Tant que le cathéter n'a point été adopté, ils se bornaient à faire descendre le calcul dans le col de !a vessie, et à l'y fixer au moyen de deux doigts portés dans le vagin, ou dans le rectum
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*i c'était une vierge , et recourbés en crochet. On coupait ensuite, <!e la peau vers la vessie , tous les tissus sur la pierre, dans une direction oblique, de haut en lias et de dedans en dehors. F. Jacques n'a modifié ce procédé qu'en se servant d'un cathéter pour tendre les parties, ce qui lui permettait de ne pas aller à la recherche de la pierre avec les doigts par le vagin ou par le rectum. Les essais faits par ce moine en présence de Maréchal et de Méry, ayant démontré , comme une connaissance exacte de la disposition anatomique des parties devait le faire présumer, que le vagin était presque constamment blessé , et que le rectum pouvait être lui-même atteint, on l'a promptement abandonnée ; de telle sorte qu'aujourd'hui personne ne la recommande ni ne la pratique.
b. Méthode de Ceise ou de M. Lisfranc. Cclse s'exprime d'une manière si obscure, ou avec si peu de détails, sur la taille des femmes, qu'il est bien difiieile de savoir au juste ce qu'il veut dire par ces mots: Mulieri verà inter ti rince iler etos pubis incidendum est, sic ut utroque loco plaga iransrersa sit. Quelques personnes, et M. Desruelles entre autres, ont pensé que, du temps de cet auteur, on faisait une incision transversale ou en demi-lune, entre le méat urinaire et les racines du clitoris, et qu'on allait par là découvrir la pierre, comme on la découvre chez l'homme entre l'anus et la racine des bourses. Mais, ainsi que l'a fait remarquer M. Coster , il n'est pas impossible que Celse ait eu en vue l'incision de l'urètre lui-même, au lieu de celle que je viens d'indiquer. J'ajouterai qu'on ne voit trop de quelle manière les chirurgiens fussent parvenus à faire saillir la pierre au-dessus de l'urètre, et qu'il est difficile d'admettre littéralement la version de M. Desruelles en pareil cas. Il semble donc que la méthode de M. Lisfranc, méthode qui consiste à pénétrer par le vestibule , n'est point une reproduction de l'idée des anciens. Défendue par M. Méresse, en 1825, à Montpellier; longuement exposée dans les Archives pour l'année 1824, la taille de M. Lisfranc se pratique de la manière suivante : un cathéter est d'abord placé dans la vessie, mais de façon que sa cannelure ou sa concavité soit tournée en haut et en avant, au lieu d'appuyer en bas et en arrière, comme chez l'homme. Placé en face du périnée, armé d'un bistouri droit, le chirurgien fait ensuite une incision en demi-lune entre le clitoris et l'orifice externe de l'urètre , incision qui contourne la face interne des petites lèvres, offre à peu près la même courbure que l'arcade pubienne dans sa moitié supérieure, et qui renferme en outre le vagin dans sa concavité ; divise successivement, et couche par couche, tous les tissus qui séparent le vestibule de l'intérieur du bassin; arrive sur la face antérieure de la vessie, à l'union de l'urètre avec le col de cet organe ; rencontre le cathéter; incise sur sa cannelure ; prolonge l'incision par en haut, en tournant de ce côté le tranchant du bistouri, et par en bas , de manière à diviser longitudinalement la partie postérieure de l'urètre ; ou bien il incise en travers le réservoir de l'urine, dans
l'étendue d'un pouce ou de quinzelignes. Comme les adhérences de l'urètre ont été détruites par l'incision antérieure, il devient facile d'abaisser ce canal, de le refouler jusqu'à la paroi inférieure du vagin , et de se créer un espace trèslarge dans le haut de l'arcade pubienne, ainsi que j'ai pu m'en convaincre un grand nombre de fois sur le cadavre. Néanmoins, ce procédé est tellement vicieux sous d'autres rapports , qu'on peut , dès à présent, affirmer qu'il ne sera point adopté. De quelque manière qu'on s'y prenne, le calcul sera toujours obligé de passer par le point le plus étroit du contour pelvien. La vessie, ouverte longiludinalement, ne permettra guère d'en extraire des pierres un peu volumineuses. Si on la divisait en travers, l'écartement inévitable des lèvres de la plaie , dans une région entourée d'une si grande quantité de tissus cellulaires , ne manquerait probablement pas de donner lieu aux infiltrations , aux abcès si redoutables dont il a clé question en parlant delà taille hypogaslrique. Enfin, il seraità craindre d'avoir ou une incontinence d'urine , ou une fistule urinaire.
c. Taille résico-raginale. L'idée d'extraire les calculs vésicaux à travers le vagin , remonte au moins jusqu'à Rousset, puisque cet auteur dit en avoir retiré onze par celte voie chezune femmo dont la vessie proéminait à la vulve. F. de llilden suivit l'exemple de Rousset dans un cas où la cloison vésico-vaginale avait été enparlie perforée par la pierre, puis chez une autre femme calculeuse, dont la poche urinaire avait été perforée lors d'un accouchement. Ruysch pratiqua aussi celle opération et retira quaranle-deux calculs chez la même femme , mais dans un cas où il y avait renversement du vagin. Tolet agit de la même manière dans des circonstances à peu près semblables. En 1740, Gooch rencontra une malade dont l'inflammation avait ulcéré la paroi vésico-vaginale qu'il incisa pour extraire un calcul du poids de trois ou quatre onces. M. Faure de Limoges fit parvenir en 1810, à la faculté de Paris , un morceau de bois qu'il avait relire par l'incision du vagin de la vessie d'une jeune fille. Un chirurgien de Rochefort, M. Clémot, pratiqua pour la première fois , en 1814, chez une personne âgée de vingt-un ans, la taille vaginale, et la renouvela bientôt après chez une autre malade. Depuis, il y a eu recours une troisième fois. Un peu plus tard, M. Flaubert de Rouen mit en usage le même procédé pour extraire une épingle et une aiguille qui étaient devenues le noyau d'un calcul chez un enfant de onze ans. En 1816, il opéra une femme âgée de trente-trois ans , qui portait une pierre du volume d'une noix; ensuite une femme de quarante ans, dont la pierre avait à peu près les dimensions d'une bille de billard. Le 10 décembre 1818, il en opéra une quatrième , âgée de vingt-un ans , et fil l'extraction d'un calcul gros comme une forte noix. M. Rigal de Gaillac opéra aussi parle vagin, en 1814, une femme âgée de quarante ans, et dont le calcul pesait deux onces et demie. Déjà le même praticien avait pratiqué celle opération une fois, plusieurs années auparavant, chez une
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femme âgée de trente-huit ans, et qui portait depuis huit ans un calcul considérable. Un nouvel exemple en a été publié par M. Laviellc ; et M. Rigal fils en a fait connaître un autre dernièrement à l'Académie. En sorte que, maintenant, la science possède environ vingt exemples de tailles vagino-vésicales, sans parler de ceux que Gooch attribue à divers praticiens «le son pays, mais sur lesquelles il ne donne aucun détail.
Manuel opératoire. Plusieurs des chirurgiens qui ont pratiqué cette opération se taisent sur le procédé adopté par eux. F. de Hilden qui, le premier, Pa formellement proposée, veut qu'une curette de très-petit calibre soit portée dans la vessie à travers l'urètre ; qu'elle embrasse le calcul dans sa concavité et le déprime du côté du vagin, en le ramenant près du col vésical; enfin, que le chirurgien incise sur la saillie qui en résulte dans le canal vulvo-utérin , et fasse ensuite l'extraction de la pierre par cette voie. Le procédé de Méry , qui consiste à remplacer la curette de Fabrice par le cathéter ordinaire, de manière à diviser la cloison vagino-vésicale sur la cannelure de cet instrument, a dû faire rejeter à jamais la méthode du praticien suisse. C'est en effet ce procédé modifié qu'ont cru devoir suivre les chirurgiens modernes: les uns, en y ajoutant un gorgeret, pour déprimer la paroi postérieure du vagin par son extrémité externe, pendant que l'autre arc-boute contre le cathéter au-devant du col utérin; d'autres, comme M. Flaubert par exemple, en se bornant à porter le bistouri à plat sur l'indicateur droit , pour en tourner ensuite le tranchant en haut, et couper la cloison d'avant en arrière , ou d'arrière en avant Jusqu'à une plus ou moins grande distance du méat urinaire.
Position de la malade. En faisant placer la femme comme pour la taille ordinaire, il est possible, sans aucun doute, d'atteindre le but qu'on se propose. Cependant il me parait évident que si elle se plaçait sur le ventre, les cuisses et les jambes fléchies, il serait plus facile encore de pratiquer les incisions convenables. Les instruments dont on a besoin se réduisent à un cathéter, à un gorgeret de Marchettis, un bistouri droit et des teneltes. Le cathéter est d'abord placé et sa plaque relevée du côté des pubis afin de déprimer le bas-fond de la vessie sur la ligne médiane. Un aide est chargé de le maintenir dans cette position. Le gorgeret , porté jusqu'au fond du vagin , est donné à un second aide qui en abaisse le manche en ayant soin qu'il serve de point d'appui au cathéter par son autre extrémité , et que sa gouttière regarde en haut et en avant, si la femme est placée sur le dos ; en bas et en arrière, au contraire, si elle est sur le ventre. Le chirurgien écarte les grandes lèvres avec le pouce et les premiers doigts de la main gauche; saisit le bistouri comme une plume à écrire ; en porte la pointe derrière l'urètre , c'està-dire à un pouce au moins de profondeur dans le vagin; l'enfonce dans la cannelure du cathéter, puis le fait glisser sur cet instrument dans l'étendue de huit à dix lignes , ou plus s'il est né-
cessaire, et termine en l'abaissant un peu pour le faire tomber dans la gouttière du gorgeret. On pourrait également le tenir en seconde position, c'est-à-dire , le manche dans le creux de la main et le tranchant tourné vers la vessie, de manière à en porter la pointe aussi profondément qu'on le désire, et à diviser la cloison d'arrière en avant, toujours sur la crénelure du cathéter. Ces deux méthodes diffèrent si peu quant au résultat définitif, et même à la facilité des manœuvres, qu'il faut s'en remettre au goût de l'opérateur pour la préférence qu'elles peuvent mériter l'une sur l'autre. Nul doute encore que le chirurgien ne puisse tenir lui-même le cathéter de la main gauche, pendant qu'il incise de la main droite, comme Pa fait M. Flaubert ; ou bien, comme le recommande M. Clémot, s'emparer, au contraire, du gorgeret, afin de n'être pas gêné par l'aide, lors de la division de la cloison; qu'on ne puisse aussi, à la rigueur, se dispenser du gorgeret, en imitant la conduitedu chirurgien de Rouen, et porter le bistouri voilé par la face palmaire de l'indicateur dans l'intérieur du vagin , afin de pratiquer l'ouverture de la vessie sans avoir besoin d'autre aide que de ceux qui doivent contenir la malade ; maison ne peut nier que, libre de ses deux mains , l'opérateur ne soit plus à l'aise pour pratiquer l'incision principale, et que le gorgeret n'ait l'avantage de tendre, de découvrir les parties qui doivent être divisées; seulement il serait bon que cet instrument eut un manche coudé à angle , et que sa gouttière se terminât sans cul-de-sac. L'incision commencée à quelques lignes en arrière du méat urinaire , de manière à comprendre une plus ou moins grande étendue de la paroi inférieure de l'urètre , comme dans le procédé suivi par M. Flaubert, auraitl'inconvénient, d'abord de ne favoriser en rien la sortie du calcul , ensuite de rendre la cicatrisation de la plaie plus longue et plus difficile. Il est donc mieux d'imiter MM. Clémot, Rigal, etc., et de ne la commencer qu'à la pointe du trigone vésical, si on incise d'avant en arrière, ou de l'y terminer dans le cas où on aimerait mieux inciser de derrière en devant. Le vaginayanl une longueur dequatre à cinq pouces , il reste encore , en se comportant ainsi, une étendue de plus de deux pouces qu'on peut diviser sans danger. Du reste , comme les tissus jouissent d'une assez grande extensibilité, il est inutile de donner à l'ouverture plus de dimension que ne semble en exiger le volume présumé du calcul.
Extraction de la Pierre. L'incision étant faite, on retire le cathéter. Si le calcul ne se présente pas de lui-même dans la plaie, s'il ne tombe pas spontanément dans le vagin, comme la chose est arrivée quelquefois, l'opérateur va de suite en reconnaître le siège et la disposition, au moyen de l'indicateur gauche; puis procède à son extraction à l'aide de tenettes appropriées, et en se soumettant aux règles établies précédemment. Lorsque la pierre est très-volumineuse, ou qu'on opère chez une jeune fille , cette extraction peut offrir quelque difficulté à cause de l'étroitesse du vagin. M. Flaubert fut obligé, dans un cas de
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ce genre, de briser le corps étranger, et de l'enlever par morceaux. Cependant, comme le canal à traverser est extrêmement dilatable, on conçoit à peine qu'il puisse être un obstacle insurmontable à la terminaison de la cystotomic. Une fois la pierre enlevée, on reporte la femme dans son lit, et on la soumet aux soins que nécessitent les suites ordinaires de la taille. Ces suites, dans la méthode vagino-vésicale, sont ordinairement très-simples. Jusqu'ici on n'a cité aucun cas de mort déterminée par elles. Le plus souvent il en résulte à peine de la fièvre. Aucune artère volumineuse ne peut cire ouverte. Le péritoine est trop relevé pour courir le moindre risque, et le tissu cellulaire de la cloison trop dense pour qu'il puisse survenir une infiltration urineuse. Mais la plaie ne se cicatrise pas toujours au gré de la malade et de l'opérateur. Sa position seule avait déjà fait présumer qu*'clle se transformerait fréquemment en fistule , et l'expérience a malheureusement confirmé ce soupçon. Sans compter que quelques-unes des malades opérées d'abord , pourraient bien en être restées atteintes, quoique les observateurs n'en fassent pas mention, il est du moins certain que, sur trois cas, M. Clémot en a remarqué une ; que trois des malades traitées par M. Flaubert, en sont affectées, et que celle dont M. Rigal fils a communiqué l'observation, n'a pas été plus heureuse : d'où il suit que cet accident se rencontre au moins une fois sur quatre. M. Coste pense qu'on le préviendrait en réunissant la plaie au moyen de la suture, immédiatement après l'extraction du calcul ; mais alors la cystotomie vaginale deviendrait une opération extrêmement longue; encore est-il permis de douter, d'après les tentatives du même genre dans des cas de fistules vésico-vaginales ordinaires, qu'on en obtînt le succès sur lequel ce médecin parait compter.
Mothofles urélrales.
Depuis long-temps la lithotomie périnéale de la femme se fait presque uniquement en incisant l'urètre. Toutefois ce canal est tellement dilatable, que dès long-temps on a songé à en extraire les calculs, sans aucune espèce d'incision. Barlholin parle d'une malade qui en expulsa un du diamètre de plus de deux pouces; Borelli en cite un autre qui était aussi gros que le doigt. Middleton rapporte (pie dans un accès de toux, une femme en rendit un qui pesait quatre onces. Heister a rassemblé des exemples du même genre, et dans lesquels on voit que des calculs gros comme une noix , comme un œuf de poule même, ont été chassés naturellement par cette voie. François Collot en cite un du volume d'un œuf d'oie, qui avait occasioné une ischurie pendant huit jours. Molineux dit en avoir vu un autre qui pesait deux onces et demie , et celui dont parle Yeloli , pesait plus de trois onces. Enfin, on en trouve, dans la bibliothèque de Planque, de plus volumineux encore. Kerkringius , Morand , Grunewald , et les recueils scientifiques , soit anciens , soit modernes , en con-
tiennent qui ne sont pas moins extraordinaires. Dien que plusieurs de ces calculs aient pu sortir de la matrice et du vagin , au lieu d'avoir été formés dans la vessie, il est pourtant incontestable que plusieurs d'entre eux sont réellement sortis par l'urètre, et que dans certains cas celte énorme dilatation n'a point été suivie d'incontinence d'urine.
a. La méthode par dilatation , qui est née de ces observations , s'effectue de deux manières principales : dans l'une on procède rapidement, à l'aide d'instruments métalliques ; dans l'autre, ce n'est au contraire qu'avec une extrême lenteur, cl par le moyen de substances perméables abandonnées momentanément dans le canal.
Tolet est l'auteur de la première méthode, et Douglas celui de la seconde.
Dilatât ion subite. Le procédé de Tolet consiste à introduire les instruments dilatateurs du grand appareil jusque dans la vessie, et à en écarter doucement les branches, jusqu'à ce qu'il soit possible de passer les doigts et les teneltcs entre elles pour atteindre le calcul. Depuis, on a remplacé les dilatateurs anciens par le procédé suivant : Une sonde cannelée sert de conducteur à un gorgeret étroit dans sa portion antérieure, et s'élargissant assez rapidement du côté de son manche. A l'aide du gorgeret , l'indicateur ou le petit doigt de l'une des mains agrandit ensuite l'urètre d'avant en arrière pour frayer une voie aux tenettes; mais de quelque manière qu'on opère cette dilatation , elle est exlraordinaircment douloureuse, au point que plusieurs femmes sont dans l'impossibilité de la supporter; elle est d'ailleurs fréquemment suivie d'incontinence d'urine, d'éraillement de l'urètre, etc.
Dilatation lento. Douglas crut remédier aux inconvénients de la dilatation brusque proposée par Tolet, en l'opérant à l'aide d'une tente d'éponges ou d'une racine de gentiane desséchée. C'est encore ainsi que se comportent les praticiens qui croient pouvoir se dispenser d'inciser l'urètre. Le petit cylindre d'appendice cœcale, introduit vide jusque dans la vessie, rempli d'eau et ramené ensuite de derrière en devant, comme le veut Bromfield; le dilatateur du même genre, imaginé par M. Arnolt, ne valent pas mieux, et l'éponge a même cet avantage de permettre de placer dans son centre une algalie qui permettrait à l'urine de s'écouler, si on devait la laisser long-temps en place.
On aurait tort après tout de croire que ce genre de dilatation soit beaucoup moins douloureux que l'autre, et qu'il mette mieux à l'abri de l'incontinence d'urine et des divers accidents reprochés au premier. Il est très-certain que l'incision pure et simple, telle qu'on la pratique aujourd'hui, n'entraîne pas plus de dangers , qu'elle cause moins de souffrances et permet de débarrasser plus promptement les malades, en sorte que la dilatation, soit lente, soit brusque, ne convient véritablement qu'aux calculs dont le plus petit diamètre ne dépasse point cinq ou six lignes.
b. Urétrolomie. L'incision urétrale peut, à la rigueur, être pratiquée sur tous les points des
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deux tiers supérieurs delà circonférence du canal. Fleurant a proposé de le diviser des deux côtés en même temps, avec un double liihototome, introduit fermé et retiré ouvert, pour commencer l'incision au col de la vessie et la terminer au méat urinaire. Louis, qui adopta le même principe, veut qu'on incise d'avant en arrière. Pour cela, il avait imaginé une gaine aplatie, ouverte latéralement, et dans laquelle il enfonçait, de l'extérieur à l'intérieur, une lame à double tranchant. Leblanc , auquel il avait communiqué son projet , lui répondit qu'un instrument tranchant d'un seul côté, ou une gaine ouverte seulement dans le même sens, devait suffire. Mais les procédés fondés sur de tels instruments, sont aujourd'hui complètement, tombés dans l'oubli, et la taille urétrale n'a plus besoin, pour être exécutée , que d'un bistouri droit et d'une sonde cannelée, ou du lithotome de F. Côme ; à moins qu'on ne voulût renouveler la proposition de Fleurant, et dans ce cas le lithotome double de M. Dupuytren pourrait trouver une nouvelle application. Le procédé le plus ancien, et qui a été le plus long-temps suivi, est celui qui consiste à porter une sonde cannelée jusque dans la vessie, pour servir de conducteur à un long bistouri droit, avec lequel on divise obliquement, de haut en bas et de droite à gauche, toute l'étendue de l'urètre. Mais cette méthode, que frère Côme et M. Dupuytren ont encore rendue plus simple en se servant du litholome caché à la place du bistouri et de la sonde, était souvent suivie de la blessure du vagin , et permettrait, en outre, de diviser les vaisseaux surperficiels du périnée , ainsi que l'artère honteuse elle-même , si l'incision était portée un peu trop loin; aussi l'a-t-on généralement abandonnée depuis qu'on a pris le parti d'inciser l'urètre directement de bas en haut. L'origine de ce dernier procédé, qu'on attribue à M. Dubois, remonte jusqu'au seizième siècle au moins. C'est à Collot que Paré en fait honneur, après avoir donné la figure d'une sonde cannelée : « Autres praticiens , dit-il , opèrent en autre façon , comme j'ay veu plusieurs fois faire à maistre Laurent Collot ; c'est que nullement ne mettent les doigts dedans le siège ny dedans le col de la matrice, mais se contentent de mettre les conducteurs dans le conduit de l'urine, puis après, font une petite incision tout au-dessus, et en ligne droite , de l'orifice du col du la vessij , et non à côté, comme on fait aux hommes. » Aujourd'hui, tel que l'a rappelé M. Dubois, on l'exécute, comme le précédent, au moyen de la sonde et du bistouri, ou bien avec le lithotome caché. Dans le premier cas , on introduit une grosse sonde, terminée en cul-de-sac , la rainure tournée en haut. Le chirurgien la tient par sa plaque de la main gauche , et déprime à son aide le devant du vagin avec une certaine force. De la main droite, il conduit sur elle un bistouri étroit et bien tranchant, avec lequel il incise la paroi supérieure de l'urètre dans touie son étendue , et les tissus environnants , jusqu'au ligament sous-pubien. On obtient ainsi une ouverture de six à huit lignes, qui en ac-
quiert parfois huit à dix, au moment des traetions exercées sur la pierre. Cependant, il serait dangereux de vouloir extraire par là un calcul de plus d'un pouce ou quinze lignes de dimension. Toutefois, j'ai vu 31. Bougon en enlever un de ce volume chez une jeune femme qui s'est parfaitement rétablie , et M. Thomas de Tours n'a pas été moins heureux dans un cas pareil. 'Il importe, quand on retire les tenetles , d'appuyer avec force contre le plan inférieur du canal , et iVen relever assez les manches pour qu'elles agissent dans l'axe du détroit inférieur. Autrement le calcul et leurs mors eux-mêmes arc- bouteraient derrière la symphyse, et le chirurgien se créerait des difficultés insurmontables, en même temps qu'il exposerait la femme à des contusions dangereuses. Un bon opérateur fut arrêté long-temps par cet obstacle dans l'un des hôpitaux de Paris, en 1824, et cependant le calcul, dont l'extraction devint extrêmement facile par le changement de direction des lenettes , n'avait que le volume d'un œuf de perdrix !
Art. 5.
appréciation.
On voit d'après ce résumé , qu'aucune taille périnéale ne permet l'extraction des grosses pierres chez la femme. L'incision latérale ou latéralisée elle-même ne pourrait pas être d'un grand secours sous ce rapport. L'incision supérieure ayant son siège dans le sommet de l'arcade, ne donne nécessairement lieu qu'à une ouverture très-bornée. L'incision bilatérale offrirait sans aucun doute plus d'avantage; mais l'expérience n'a point encore prouvé qu'elle puisse être mise en pratique avec des chances de succès, et le raisonnement porte fortement à craindre que l'urètre ainsi séparé en deux moitiés ne permit des infiltrations urineuses redoutables, ou ne donnât lieu à une incontinence incurable. Néanmoins, je pense, comme M. Dupuytren, qu'il serait bon de revoir cette question et de la décider par l'autorité des faits. Si maintenant nous considérons que dans le sexe féminin, la lobotomie est le plus souvent rendue nécessaire par de volumineux calculs , nous nous trouvons aussitôt réduits à choisir entre la taille vaginale et la taille hypogastrique. Les fistules qui suivent trop fréquemment la première, forment une infirmité si dégoûtante, si fréquemment incurable, qu'on se décidera rarement à la pratiquer sans être bien sûr qu'il n'est pas possible de réussir autrement. Or, la seconde étant, toutes choses égales d'ailleurs, plus facile à cause de la hauteur moins grande des pubis et du relief plus considérable de la vessie au-dessus du détroit, ayant de tout temps paru moins dangereuse que chez l'homme , devra , je crois, être préférée dans tous les cas où la poche urinaire conserve une certaine dilatabilité; d'autant mieux que les calculs impossibles à extraire par les incisions de l'urètre exigeraient dans la cloison vésico-vaginale une ouverture trop grande pour qu'il n'y eût pas à craindre de produire une fistule. En résumé , la dila-
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tation me paraît convenir aux petits calculs, l'incision supérieure à ceux qui ne dépassent pas le volume d'un petit œuf, et l'incision oblique devoir être tentée si la pierre n'est qu'un peu plus grosse , ou si le vagin n'est pas assez dilaté pour que sa lésion soit presque inévitable ; tandis que la taille vaginale ne conviendrait qu'aux calculs gros comme un œuf de poule ou, tout au plus, de dinde, en supposant qu'on ne voulût, à aucun prix, recourir à la taille hypogastrique , la seule pourtant qu'on puisse réellement adopter, lorsque la pierre est encore plus volumineuse. Il est inutile d'ajouter que la position de la malade , des aides et de l'opérateur, que l'appareil, les soins que réclame l'extraction du corps étranger, les suites menus de l'opération , sont à peu près semblables à ceux que nous avons conseillés pour l'homme.
C. Valeur relative des différentes manières de tailler chez l homme.
Une dernière question reste à examiner : c'est de savoir quelle est la méthode qui mérite de l'emporter sur les autres, comme méthode générale. Pour résoudre ce problème, il faut d'abord voir à quels accidents succombent les malades après l'opération de la taille. L'hémorrhagie en a fait périr plusieurs. Les autres sont morts par suite d'inflammations, d'abcès, de gangrène dans le tissu cellulaire du petit bassin, de péritonite. Il eu est qui semblent n'être couduits au tombeau que par des affections d'organes plus ou moins éloignés, telles que maladies cérébrales ou intestinales, avec des symptômes ulaxiques et adynamiques, des épanchements séreux ou purulents dans les plèvres, et surtout des foyers multiples de suppuration dans les organes parenchymateux. Outre ces lésions, il en est d'autres qui ne constituent que des infirmités : l'incontinence d'urine, la division du rectum, et les fistules urinaires de toute espèce, par exemple.
La taille recto-vésicale: expose moins qu'aucune autre, il est vrai, aux suppurations pelviennes et aux abcès mélastaliques : mais elle expose davantage aux inflammations de la vessie et des intestins. Elle donne, sans aucune espèce de doute, bien plus souvent lieu aux fistules urinaires, sans permettre, comme on le croit généralement, l'extraction des gros calculs avec moins de danger que les autres.
La taille hypogastrique ne peut que rarement être accompagnée d'hémorrhagie , est à l'abri des fistules, presque toujours aussi de l'inflammation de la vessie, de l'incontinence d'urine , des phlegmasies intestinales et de foyers multiples de suppuration dans les organes éloignés. Elle permet la sortie des plus grosses pierres, et n'est pas d'une exécution difficile ; mais la blessure du péritoine est à elle seule fort redoutable, puisque, s'il en résulte une inflammation de cette membrane, la mort en est presque toujours la suite. Il convient d'ajouter que les infiltrations, les fontes purulentes et gangreneuses du tissu cellulaire pelvien, ne sont nulle part
plus à craindre, et que nulle part on n'a moins de moyens de les éviter.
La taille périnêale , qui dépasse les limites de la prostate, expose, quoique à un moindre degré, aux mêmes infiltrations, à la blessure des vaisseaux du rectum dans quelques cas, aux fistules recto-vésicales, recto-urétrales ou urétrales seulement, à l'incontinence d'urine, et aussi aux suppurations métastatiques , plus que les deux précédentes; ce qui me parait tenir, d'une part, à ce qu'elle comprend plus souvent de grosses veines qui s'enflamment, et de l'autre, aux petits foyers de suppuration qui se développent dans les environs de la plaie et dont le pus rentre d'une manière quelconque dans la circulation générale. Renfermée dans le cercle de la glande, elle permet presque constamment d'éviter les artères ainsi que l'intestin, doit être rarement suivie d'abcès idiopathiques ou symptomatiques , et n'a réellement d'inconvénient qu'en n'ouvrant pas un passage assez large aux très-gros calculs; mais alors la taille bilatérale ou les débridements multiples à la manière de M. Vidal otFrent une ressource suffisante; et l'incontinence d'urine ou les fistules urélrales qu'on pourrait redouter en pareil cas, ne sont pas assez fréquentes, ni d'une guérison assez difficile pour qu'on doive en être effrayé; de sorte que la cystolomie périnêale est encore celle qui offre réellement le plus d'avantages et qui mérite, en dernière analyse, la préférence comme méthode générale.
La taille recto-vésicale ne serait admise, d'après celte pensée, que comme méthode exceptionnelle; par exemple, lorsque des tumeurs, des ulcérations, des altérations plus ou moins profondes, en un mot, du périnée, ne permettent pas de traverser cette région; ou bien encore lorsque le calcul se trouve engagé par l'une de ses extrémités dans la prostate , lorsque celte glande est malade, ulcérée, le siège d'une excavation qui rendrait son incision sur les côtés trop difficile ou trop dangereuse ; enfin , lorsque la pierre semble avoir aminci ou ulcéré la paroi recto-vésicale elle-même. Le haut appareil serait réservé pour les très-gros calculs chez les enfants et la femme, lorsque la vessie peut être facilement distendue, ou que l'embonpoint du sujet n'en rend pas l'exécution trop difficile. Du reste, il faut noter que si l'obésité est un obsiacle à la taille hypogastrique, elle a, d'un autre côté, l'avanlage d'éloigner le péritoine de l'instrument par la graisse qui s'accumule ordinairement entre cette membrane et les parois du ventre. Enfin les cas de raccornissement , d'épaississement des parois de la vessie, devraient rentrer encore dans la catégorie de ceux qui appartiennent à la lithotomie recto-vésicale, si la taille périnêale ne pouvait pas leur être appliquée.
D. Néphrotomie.
La science possède des observations nombreuses de calculs qui, arrêtés dans le rein lui-même , y ont pris un développement considérable et de manière à entraîner la mort des sujets. De là
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l'idée de la néphrolomie, qui peut s'entendre de l'incision de l'organe à travers les tissus sains, et de l'incision d'un foyer purulent sur la pierre susceptible d'être sentie à travers la région lombaire; ou bien du simple agrandissement d'une fistule rénale, dans le but de favoriser la sortie ou l'extraction du corps étranger. On ne peut disconvenir qu'il ne soit possible d'atteindre la glande urinaire par sa face postérieure en divisant les parties molles du flanc entre la dernière côte et la crête iliaque d'une part, la masse sacrolombaire et le bord postérieur des muscles obliques, de l'autre. J'y suis maintes fois parvenu en suivant cette voie , et je me trouve , en cela , tout-à-fait d'accord avec M. Gerdy. Mais quand on se rappelle qu'il est à peu près impossible de s'assurer par aucun moyen physique de l'existence de la pierre dans le rein, et que les signes rationels en sont tous plus ou moins trompeurs ; quand on songe d'un autre côté que, la présence du calcul une fois admise, il reste encore à savoir s'il occupe l'entrée de l'uretère ou le bassinet, plutôt que l'épaisseur d'une des parois de l'organe, s'il est ou n'est point accompagné d'ulcération, de fonte purulente, d'une désorganisation quelconque enfin, on est bien forcé de renoncer à la néphrotomie tant que rien à l'extérieur n'indique le point sur lequel il conviendrait de diriger les recherches. Il n'y a pas de preuve, au surplus, qu'elle ait jamais été tentée. Le passage d'îlippocrate, qu'on invoque , ne semble point s'y rapporter. L'opération pratiquée sur le franc archer, dont on a tant parlé, ne peut avoir non plus aucune importance en pareille matière. C'est une histoire qui pourrait bien n'être qu'un conte. Quelle confiance peut-on, en effet, lui accorder, quand on voit Mézerai faire venir ce criminel de Bagnolet, tandis que Monstrelet le place à Meudon? quand quelques auteurs le font vivre sous Charles Vil, et d'autres sous Louis XI? quand Collot et l'auteur de l'Histoire de France croient qu'il a subi la néphrotomie, tandis que Rousset et Sprengel présument qu'il a été taillé par le haut appareil? lorsque Méry veut qu'il ait été, au contraire, guéri par l'appareil périnéal, et que Tollet prétend qu'il a tout simplement été soumis à la gaslrotomie pour unvolvulus? L'observation du consul Hobson, qui aurait été opéré par Marchettis, n'est guère plus concluante. Bernard, qui la rapporte, n'avait d'autre preuve du fait que le dire du malade et de sa femme, tandis que Marchettis lui-même n'en dit pas un mot, dans ses cas d'observations rares. Il est donc à espérer que les discussions élevées dans le sein des écoles de chirurgie, en 1754, par Masquelier et Bordeu , par Coussinot un siècle auparavant, pour savoir si la néphrotomie est applicable ou non, ne se reproduiront plus. Cette opération ne peut réellement être proposée que dans le petit nombre de cas où le flanc, devenu le siège d'une fluctuation évidente après de nombreux signes d'affections calculeuses dans le rein, permettrait d'arriver facilement et avec certitude dans le foyer morbide, ou bien encore pour ceux dans lesquels un ulcère fistuleux aurait
permis de toucher immédiatement la pierre avee un instrument explorateur , ou bien enfin lorsque le calcul lui-même proémine à l'extérieur et peut être reconnu à travers les téguments. Mais alors l'opération est si simple , se réduit à si peu de chose et doit être modifiée d'après tant de circonstances , qu'il serait inutile de la décrire avec détail. Tout ce qu'on peut dire, c'est que, après avoir pratiqué des ouvertures suffisamment grandes, ou élargi celles qui existaient d'avance, à l'aide du bistouri seul ou dirigé sur la sonde cannelée, il faudrait chercher la pierre avec précaution et se servir tantôt de teneltes ordinaires, tantôt de pinces à polype, tantôt de crochets ou de curettes, tantôt de pinces à pansement, ou seulement de ses doigts, pour la déplacer et l'extraire.
E. Calculs arrêtés hors de la vessie.
1° Dans l'uretère. Ce que je viens de dire des calculs fixés dans le rein s'applique, à plus forte raison encore, aux calculs arrêtés dans l'uretère. Quoiqu'ils puissent être retenus sur tous les points de la longueur de ce conduit, c'est dans son tiers supérieur cependant, et vers son extrémité vésicale, qu'on les rencontre le plus ordinairement. Les premiers peuvent l'ulcérer, passer en partie dans le tissu cellulaire du flanc, et déterminer là un abcès susceptible, à la rigueur, d'être ouvert au-dessus de la crête iliaque, ou de se faire jour lui-même par cette région. Un malade, qui mourut presque subitement l'année dernière dans mon service à la Pitié, nous offrit un fait remarquable, que le lecteur ne sera peut-être pas fâché de trouver ici. Les reins étaient parfaitement sains , ainsi que l'uretère gauche et la vessie , qui ne renfermait pas de pierre; mais l'uretère droit , largement dilaté jusqu'à trois pouces au-dessous de son origine, était perforé en arrière par un calcul du volume d'une noix, qui faisait saillie dans sa cavité , et proéminait en dehors au fond d'un foyer purulent , sous le colon ascendant. Ce calcul renfermait une épingle dans son centre, et semblait avoir déterminé l'épaississement, l'induration , l'engorgement considérable, et même la suppuration du tissu cellulaire et des muscles qui s'étendaient depuis le rein jusqu'au fond de la cavité pelvienne, au point de fermer presque en entier le détroit inférieur du bassin. Il est bien certain , comme je m'en suis assuré sur le cadavre, que cette pierre eût été facile à extraire par le flanc du même côté. Mais qui aurait pu donner la certitude de son existence pendant la vie du malade , et qui eût osé, sur de simples soupçons, pratiquer l'opération convenable?
2° Dans V épaisseur de la cloison raginale. Si une concrétion calculeuse s'était développée entre l'urètre et le vagin, comme M. Macario en a rapporté un exemple, et que sa présence pût être constatée d'une manière quelconque, l'extraction devrait en être faite, en incisant par le conduit vulvo-utérin , et dans une étendue convenable, toute l'épaisseur du kyste qui la séparerait de l'urètre.
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3° Dans la prostate. La glande qui entoure le commencement <le l'urètre, s'abcède et s'ulcère assez fréquemment. Les urines peuvent s'épancher en certaine quantité dans les excavations qui en résultent, et y déposer de petits graviers, susceptibles d'acquérir des dimensions plus ou moins considérables. D'autres fois, les calculs s'arrêtent et se fixent tout simplement dans la dilatation naturelle du canal qu'elle renferme. Ceux-ci peuvent être ou repoussés dans la vessie, ou saisis avec une pince à gaine et entraînés audehors, ou morcelés, broyés dans la place qu'ils occupent. Les autres, au contraire, ne peuvent qu'assez difficilement être atteints, saisis par l'urètre. C'est à travers le périnée qu'on est obligé de les aller chercher. Il en est de même pour ceux qui se développent quelquefois dans l'épaisseur de cette région, soit après une opération de taille dont la plaie a pu receler quelques graviers, soit qu'une petite masse graveleuse se soit échappée dans les tissus environnants, par une éraillure ou une ulcération de l'urètre. On place le sujet comme pour la cystolomie périnéale. Après lui avoir passé le cathéter, en cas qu'il n'y ait pas d'obstacle, on cherche de nouveau à reconnaître positivement le siège de la pierre, au moyen du doigt. L'opérateur incise ensuite sur elle, et la met à découvert. Si la première incision ne lui paraît pas assez grande, il en augmente les dimensions, en reportant vers ses angles le premier instrument protégé dès lors par une sonde cannelée. Enfin, les pinces, les teneltes, les doigts ou la curette, forment les moyens extracteurs. On peut, à ce sujet, consulter le mémoire de Louis, inséré parmi ceux de l'Académie.
A0 Dans l'urètre. Des calculs ont été rencontrés dans toutes les régions du conduit excréteur de l'urine , où , pour peu qu'ils aient de volume , ils ne tardent pas à faire naître les accidents les plus graves. S'ils sont arrêtés derrière le méat, ou dans la fosse naviculaire, il est rare que les efforts de la vessie et le flot de l'urine ne suffisent pas pour les chasser. En supposant toutefois qu'il en fût autrement , on irait les chercher avec le bec un peu concave et aplati de pinces à pansement; ou bien, comme le veut Sabattier, en glissant au-dessous une anse métallique , de fil d'archal ou de laiton, par exemple; ou bien encore à l'aide d'une petite curette, d'une sorte de crochet, comme le fit M. Civiale, sur M. Boisseau, en septembre 1828; ou bien enfin, si on éprouvait trop de difficultés , en incisant la paroi inférieure de l'urètre au-devant de la pierre, à l'aide d'un bistouri étroit, porté dans l'intérieur du canal et ramené d'arrière en avant , si on n'aimait mieux se servir d'une sorte de bistouri caché, tel que l'emploie M. Civiale, sous le nom tfurôtrotomc. Une précaution indispensable, quel que soit le procédé |qu'on adopte, consiste à fixer le pénis solidement avec le doigt indicateur et le pouce derrière le calcul, de manière à pouvoir favoriser l'expulsion de ce dernier, empêcher du moins qu'il ne fuie en arrière devant l'instrument. Lorsque la pierre est arrêtée dans le commencement de la portion spon-
gieuse , comme il arrive assez souvent à cause du resserrement graduel qu'éprouve le canal dans cet endroit , le chirurgien commence également par en fixer la portion postérieure avec une main , et cherche ensuite h l'attirer au moyen' de l'anse métallique de Sabattier ou de ISÏarini, telle que l'a employée récemment , avec succès , M. E. Rousseau. Si cela ne suffit pas, on a recours à une pince h gaine dont les mors dente's\ minces, résistants, concaves, ne s'écartent qu'en arrivant à la face antérieure du calcul, comme pour dilater l'urètre, et faire que le corps étranger, pressé par le doigt, vienne aisément se loger entre eux. Pour être sûr qu'il s'y est placé, et ne pas s'exposer à fermer inutilement la pince, M. Civiale veut qu'elle soit parcourue par un stylet dont la tête écarte les branches en se retirant du coté de la gaîne. Avec ce stylet, l'opérateur voit où en est le calcul, le déplace même s'il n'est pas convenablement pris, et ne court aucun risque de blesser le malade. Une fois qu'il est solidement saisi, on le retire , mais en procédant avec lenteur, s'il est un peu volumineux, et de manière à ne produire, autant que possible, aucune déchirure. Si son volume en rendait l'extraction difficile, ce qui est rare, puisque sa présence dans l'urètre ne peut pas être assez ancienne pour qu'il y ait sensiblement augmenté de dimension, on devrait en opérer le broiement, s'il paraissait fragile, ou bien le traverser à l'aide d'un perforateur conduit à la place du stylet pour l'écraser plus facilement ensuite. Les calculs, arrêtés dans la portion bulbeuse, seraient encore traités d'après les mêmes principes. On éprouverait évidemment plus de difficultés dans la portion membraneuse, où ils se fixent néanmoins le plus fréquemment. Si les tentatives précédentes, qu'on pourrait modifier en modifiant les instruments, en seser- < vant, par exemple, d'une pince plus ou moins courbe, ne réussissaient pas, et que les accidents fussent inquiétants, l'incision de l'urètre en deviendrait le seul remède. Il en est de même, au reste, de tous les cas qui viennent d'être indiqués, et pour lesquels l'extraction ou le broiement n'est qu'un premier moyen à essayer. La nécessité de l'incision une fois reconnue , voici de quelle manière on se comporte. Si la pierre occupe la seconde portion de l'urètre, il faut qu'avec deux doigts portés dans l'anus, un aide la maintienne fixe sur ce point. Le chirurgien, armé d'un bistouri droit , divise les téguments préalablement tendus, puis le tissu cellulaire et toutes les parties contenues dans la base du triangle recto-urétral, et tombe enfin sur le corps étranger. Après avoir agrandi suffisamment l'incision, il fait l'extraction du calcul à l'aide d'instruments convenables, et, de crainte que d'autres calculs ne se trouvent dans la vessie , ou la prostate , ou le reste de l'urètre, il explore toutes ces régions avec une sonde cannelée, une sonde de femme, un cathéter quelconque. Derrière le scrotum, la portion spongieuse de l'urètre a des enveloppes tellement mobiles, qu'on les divise, en général, assez difficilement. C'est pour cette raison qu'il
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est bien de porter jusqu'à la pierre une forte sonde cannelée par les voies naturelles, de relever autant que possible les bourses, de tendre soigneusement les tissus, de faire soutenir en arrière le calcul par les doigts d'un aide, et de donner à l'incision des téguments beaucoup plus d'étendue qu'à l'urètre lui même : tout cela d'abord pour arriver plus sûrement au corps étranger, ensuite pour prévenir les infiltrations. La même conduite devrait être adoptée pour les calculs qui siègent au-devant du scrotum, avec cette différence que les bourses seraient alors refoulées du côté de l'anus. Il importe, dans «es différents cas, de n'ouvrir l'urètre sur la pierre que dans un point, et d'agrandir après l'incision sur la sonde cannelée, soit en avant, soit en arrière. En préférant la conduite opposée, on aurait une plaie mâchée, à bords plus ou moins frangés, très-peu favorable à la cicatrisation; tandis que ce mode en fournit une qui est très-régulière, et le plus propre possible à une réunion sinon immédiate, du moins assez prompte.
Quant au conseil de Philagrius qui veut , dans le but d'éviter les fistules, qu'on ouvre l'urètre par la face dorsale du pénis, il ne serait tout au plus applicable qu'aux petits calculs arrêtés en avant du scrotum, et je ne pense pas qu'à aucun titre il puisse être de nouveau proposé. D'ailleurs est-il bien certain que Philagrius ait voulu parler des calculs et de l'ouverture de l'urètre, plutôt que des calculs et de l'ouverture de la vessie? D'un autre côté, les fistules après les incisions uréirales que je viens de décrire, sont beaucoup moins fréquentes qu'on ne pourrait le penser. M. Civiale rapporte l'histoire d'un malade qui fut opéré à la Pitié, par un élève interne de cet hôpital , et qui portait trois calculs très-volumineux dans les portions bulbeuse, membraneuse et prostatique de l'urètre. L'opération longue, laborieuse, donna une plaie fort irrégulière, et n'a cependant point été suivie de fistule. Du reste, celle division se cicatrise bientôt d'elle-même, n'exige que d'être maintenue dans un parallélisme aussi parfait que possible des différentes couches qu'elle comprend, et couverte de charpie légèrement enduite de cérat. Les sondes à demeure dans la vessie ne sont d'aucun avantage, et gêneraient même les efforls de l'organisme.
5° Entre le gland et le prépuce. Les enfants sont assez sujets, comme nous l'avons dit ailleurs, au resserrement de l'ouverture prépuliale , et chez eux l'enveloppe du gland est naturellement très-longue. Il résulte de là, que l'urine s'y épanche comme dans un sac , en sortant de l'urètre avant de s'échapper au dehors, et qu'il s'y forme assez fréquemment des concrétions calcttleuses, concrétions qui ont aussi été remarquées chez les adultes, quoique beaucoup plus rarement. Elles peuvent acquérir un volume vraiment étonnant. Morand en conservait une qui était presque aussi grosse qu'un oeuf, et qui offrait à sa face supérieure une rigole pour le passage de l'urine. Sabattier en possédait une pareille et qui était encore plus grosse. L'extrémité de la
verge chez ces sujets est comme renflée , lourde , et ordinairement pendante comme un battant de cloche. L'exlraclion en est extrêmement facile. Il suffit de porter entre le prépuce et le corps étranger une sonde cannelée, sur laquelle on conduit un bistouri droit qui incise et divise les tissus de dedans en dehors. On pourrait également les inciser de dehors en dedans, en agissant perpendiculairement sur la pierre. C'est une opération de ce genre qui fit tant de bruit en Suisse, au commencement du siècle dernier, et qui fut donnée par quelques personnes comme un cas de lithotomie sus-pubienne.
SECTION II
LITHOTRITIE.
Malgré tous les perfectionnements qu'elle a subis , la taille est encore assez dangereuse pour qu'on fasse sans cesse des efforts tendant à la rendre inutile, à lui substituer une opération moins cruelle. Beaucoup de personnes penseot que ce but, si désirable, vient enfin d'être atteint par la chirurgie moderne; qu'à l'aide de la lilhotritie, on pourra se dispenser, à l'avenir, de pratiquer la lithotomie, du moins dans l'immense majorité des cas. Nous verrons plus tard jusqu'à quel point de semblables espérances peuvent être fondées.
La lilhotritie ou broiement de la pierre consiste dans le morcellement des calculs, et leur extraction par les voies naturelles, à l'aide d'instruments particuliers. Elle comprend , dans son acception la plus large, l'extraction pure et simple, V écrasement, la pulvérisation, le broiement, la perforation, la trituration des pierres dans l'intérieur même de la poche urinaire ou de l'urètre. Les noms de lithoprinie , de lilhodyalisie , de litholripsie , de litkocénose , qu'on n voulu substituer à celui de lilhotritie, n'étant pas plus que lui à l'abri de reproches, ne méritent pas la préférence invoquée par ceux qui les ont proposés.
Art. \™.
Historique.
L'idée d'extraire les calculs, soit entiers, soit après les avoir broyés , sans inciser les organes , est loin d'être nouvelle. On s'en est de tout temps occupé, du moins pour ceux qui s'arrêtent dans l'urètre. Albueasis fait déjà mention d'un instrument qui permettait de les aller chercher au fond de ce canal. La pince à gaine, garnie de trois ou quatre branches, décrite et figurée dans la bibliothèque de Mangct, sous le nom d'Asta , paraissaient à F. de Hilden être propre au même usage. Un tube à trois branches élastiques était employé de la même manière par Sanctorius. Franco avait imaginé , dans ce but , un quadruple véiical, et Paré une sorte de tarrière ou de tire-fond qu'il conduisait sur le calcul à travers une canule. Fabrice de Hilden se servait d'une pince à trois branches , qui, après avoir embrassé la pierre, était de nature à l'écraser. Toutefois, s'il a paru facile à presque tous les auteurs de saisir les petits calculs, de les perforer, de les
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broyer dans l'urètre , il n'est pas aussi bien démontré que leurs instruments aient été réellement portés plus loin pour remplir la même indication. Cependant, un auteur arabe, qui n'est évidemment autre qu'Albucasis , dit déjà dans un livre où on lui donne le nom d'Alsaharavius, ou d'Aearavius, qu'il faut « introduire doucement jusque dans la vessie, un instrument subtil, appelé masvkabarébilia, pour saisir la pierre, l'écraser si elle est molle , et l'extraire.» Alexandre Benoit dit aussi qu'on peut écraser le calcul avec des instruments métalliques, sans faire de plaie aux organes; il parait enfin que Sanctorius, Franco et F. de Hilden sont allés aussi chercher de petits calculs jusque dans la poche urinaire; mais le peu de données fournies par ces auleurs sont trop vagues pour être d'un grand poids dans la question.
Dans le dernier siècle, Hoin de Dijon raconta l'histoire d'un moine de Cileaux , qui, à l'aide d'une sonde flexible et d'une lige d'acier, terminée en biseau, était parvenu à briser une pierre dont il était affecté, en frappant dessus à petits coups de maillet comme sur un ciseau de statuaire. Les journaux de Calcula, puis M. Marcet, ont fait connaître un essai plus concluant; c'est celui du colonel Martin, mort en 1800 , et qui parvint sur lui-même à réduire une pierre en poudre au moyen d'une tige métallique, terminée par une lime, et qu'il introduisait dans la vessie, à travers une sonde courbe. Comme à M. Civiale , il m'a été impossible de trouver l'ouvrage du Dr Marco, publié à Venise, en 1799, et intitulé: Nouvelle Manière de diviser la pierre dans la vessie , etc. La pince de Haies, dite de Hunier, permit à Desault d'amener en dehors de très-petits calculs vésicaux; et M. A. Cooper, qui l'a modifiée, en a extrait, de cette manière, près de quatre-vingts du réservoir de l'urine, chez un ramoneur. Rien de tout cela, néanmoins, ne constituait une méthode; et, malgré les travaux beaucoup plus précis de M. Gruthuisen, M. Eldgerton qui, voulant aussi briser la pierre à l'intérieur de la vessie , s'en tint encore à une sonde courbe, dans laquelle il introduisait une râpe, pour user le calcul par un mouvement de va et rient. Toutefois , bien qu'inappliqué, qu'inapplicable peut-être, le projet de M. Gruthuisen était allé plus loin qu'aucun autre. Ce chirurgien a figuré de nombreux instruments, a fait des expériences multipliées, et démontré qu'on peut introduire par l'urètre des canules droites, de quatre, cinq et six lignes de diamètre. Quoique son but principal fût de dissoudre les concrétions vésicales au moyen de la pile galvanique, il n'en a pas moins imaginé un appareil pour les rompre, appareil qui se compose d'une grosse canule droite, d'une anse de fil de laiton, qui se déploie à son extrémité vésicale, et d'un perforateur qui peut en sortir et y rentrer à volonté. L'instrument est introduit fermé. En poussant sur l'une des extrémités du fil métallique , on en ouvre l'anse. Le chirurgien saisit le calcul dans le milieu de cette anse, la retire pour le fixer contre le bec de la canule , puis le taraude et le perfore , en faisant
agir le perforateur au moyen d'un archet. Néanmoins , les essais de Gruthuisen étaient tombés dans l'oubli comme les autres, lorsque plusieurs de nos compatriotes, conduits par le même besoin, s'attachèrent à créer définitivement la litholrilie. Ici se présente une difficulté à résoudre : à rpii appartient le fond de la méthode qu'on suit aujourd'hui?
M. Civiale, qui , dès l'année 1818, cherchait uii moyen de dissoudre les pierres dans la vessie , avait eu déjà l'idée de quelques instruments pour les saisir et les briser, soutient que ceux qu'il emploie maintenant ont été inventés par lui. M. Leroy d'Étiolés prétend, au contraire, que M. Civiale n'avait alors imaginé que des instruments inapplicables, et que la pince à trois branches élastiques, pince qui n'eslqu'une modification de la pince de Sanctorius ou du lireballe d'Alphonse Feri, lui était inconnue. Je me souviens, en effet, que M. Leroy m'a fait voir celte pince, telle qu'on s'en sert journellement , avant de la présenter à l'Académie, en avril 182-3 , et que celle qui se trouve dans le premier ouvrage de M. Civiale, publié dans le courant de la même année, en est fort différente , et se rapproche beaucoup plus du quadruple vésical de Franco. Du reste, il est difficile de prendre un parti sur ce point, d'autant plus que Percy s'est prononcé, dans son rapport à l'académie des Sciences , tout-à-fait en faveur de M. Civiale, en 1824; tandis que, en 1825, 1828 et 1831 , le même corps savant a récompensé M. Leroy pour avoir invenié les principaux instruments, entre autres la pince à trois branches , dont se servent presque tous les lilholrilistes. L'exposé des différents procédés actuellement mis en usage, et des diverses pièces dont on s'est servi jusqu'à présent, nous obligera d'ailleurs à revenir sui* ces questions, et nous mettra mieux à même de porter sur elles un jugement équitable.
Examen des méthodes.
La lithotritie comprend deux méthodes assez distinctes quant à l'appareil instrumental qui la concerne : dans l'une , on se sert d'instrumenis droits; dans l'autre, au contraire, on emploie des instruments courbes.
§ler.
Méthode rectiligne.
Une des difficultés qui ont le plus long-temps arrêté les praticiens, était de pénétrer dans la vessie avec des tiges droites, tellement que la lithotritie n'a réellement été créée qu'à dater du moment où les praticiens ont reconnu la possibilité du cathétérisme rectiligne.
La sonde droite étant ainsi devenue un instrument capital , on ne doit pas être étonné de l'importance attachée par quelques personnes à son invention. Mais sur ce point, comme dans presque toutes les questions de haute chirurgie, on n'est arrivé que par degré à la réalisation du fait , et la découverte réelle se trouve séparée de la démonstration par une distance assez considérable.
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S'il n'est pas prouvé qu'Albucasis, Sanctorius, ni aucun autre auteur ancien aient eu l'idée d'instruments droits pour pénétrer dans la vessie; s'il est permis de douter que les tiges droites trouvées dans les fouilles d'IIerculanuin , par £. Clarck, ou dans l'officine d'un chirurgien de Portici , aient jamais servi au cathétérisme; s'il est inexact de dire que Rameau ail proposé des •sondes iout-à-fait droites , il est du moins incontestable que Lieutaud en a formellement exprimé la pensée , et que sa proposition est loin d'être restée dansl'oubli. On la trouve, en effet, reproduite dans les Éléments de Chirurgie publiés par M. Portai, en 1768; puis dansle Dictionnaire de Chirurgie rédigé par Louis. En 1795, un chirurgien de Rome , Sanlarelli , revenant sur cette question, essaya de prouver que l'urètre n'offre aucune courbure dans sa région prostatique, et qu'en abaissant le pénis, il est facile défaire disparaître celle qui se remarque sous la symphyse. Lassus tenait le même langage dans ses cours à l'école de Médecine, et M. Montagul a très-posilivement avancé, en 1810, que le cathétérisme rectiligne est une opération aussi facile qu'avantageuse dans un bon nombre de cas. Un autre médecin français, M. Fournier de Lempdes, qui s'occupait de moyens lithontript-eurs dès l'année 1812 , employait la sonde droite. Des certificats authentiques, rassemblés dans le livre qu'il vient de publier, ne laissent guère de doute à ce sujet. Le travail publié en 1813, par M. Grulhuisen , est enfin venu en révéler tous les avantages; de sorte que, ne tinton nul compte des assertions de plusieurs chirurgiens militaires, MM. Larrey et Ribes, entre autres, qui disent avoir souvent mis en usage la sonde droite au milieu des camps , il serait encore impossible de rattacher en entier à notre époque l'invention du cathétérisme avec des instruments dépourvus de courbure ; invention qu'est venu réclamer à son tour M. le docteur Moulin, en 1829.
Toutefois, l'habitude et les préventions l'avaient emporté d'autant mieux que , comme moyen de pénétrer dans la vessie et de donner issue aux urines, la sonde droite est incontestablement moins commode que la sonde courbe. 11 fallait que celte sorte de cathétérisme se présentât sous un autre point de vue pour prendre rang dans la praiique. De 1815 à 1823, le besoin de détruire les calculs sans opération sanglante se faisant sentir plus vivement que jamais, plusieurs chirurgiens cherchèrent en même temps par des voies semblables ou par des moyens différents à y parvenir. Sur ces entrefaites , la possibilité de traverser l'urètre avec des canules sans courbure, fut de nouveau proclamée. Bien que , pour la faire admettre , il s'appuyât principalement sur une erreur anatomique ,M. Amussat parvint enfin à éveiller l'attention des chirurgiens sur ce sujet. Pendant qu'il s'efforçait en vain de démontrer combien on s'était abusé sur la direction du canal excréteur de l'urine, MM. Leroy d'Etiolles et Civiale s'emparèrent du fait pratique, qui devint aussitôt pour eux d'une grande importance, et laissèrent M. Amussat se dé-
battre dans la discussion où il s'était engagé. Jusque-là, en effet, il ne parait pas qu'ils eussent songé à la sonde droite pour aller briser les calculs; elles instruments de M. Leroy, en particulier, étaient encore courbes. Les assertions de Lieutaud, de Santarelli , de M. Montagut, ainsi que le travail de M. Grulhuisen , qui eussent été pour eux d'un si grand secours , leur étaient évidemment échappés. On peut donc dire, en toute assurance , que c'est de cette époque seulement que date la litholritie.
Maintenant , le broiement de la pierre est pratiqué par des procédés assez divers pour exiger qu'on en fasse une revue succincte. Dans l'un , celui qui a été mis le premier à l'épreuve sur le vivant , on se borne à percer le calcul dans plusieurs sens, à le réduire ensuite en morceaux pour les perforer ou les broyer les uns après les autres , et les extraire par fragments , quand la vessie ne parvient pas à les chasser elle-même avec l'urine. Dans un autre, on ne s'en tient pas à de simples perforations. Le chirurgien cherche , au moyen d'instruments lilhotriteurs particuliers , à creuser le calcul du centre à la circonférence, à le transformer en une sorte de coque, qu'on brise ensuite et qu'on réduit en parcelles, comme précédemment. Dans un troisième , l'instrument peut agir sur la pierre de la circonférence au centre, et tend à la pulvériser au moyen d'un véritable broiement concentrique. Une quatrième manière de faire, est celle qui s'attache à gruger , à écraser les pierres sans les perforer préalablement, soit du centre à la circonférence , soit d'avant en arrière.
«. La perforation pure et simple adoptée dès le principe par M. Civiale est la méthode qu'il préfère encore aujourd'hui. Les instruments qu'elle réclame sont: 1°, une large canuie, de deux à quatre lignes de diamètre, de neuf à douze pouces de long, et qui sert en quelque sorte de chemise aux. autres instruments ; 2°, une pince ou litholabe , destinée à saisir et maintenir le calcul; 5°, un foret, soit cylindrique et à triple ou quadruple pointes , soit à tête et en forme de trépan : 4°, d'objets accessoires, tels que manivelle, anneaux, chevalets, tour en l'air, étaux, etc. qui servent à soutenir les pièces principales au-dehors et à les faire manœuvrer dans l'intérieur de la vessie.
La chemise ou canule externe se retrouve dans tous les procédés et dans tous les appareils. Une fois introduite dans l'urètre, elle y reste et sert à le protéger. Comme elle doit se mouler sur ce canal, on doit en augmenter ou en diminuer les dimensions selon l'âge et les dispositions particulières du sujet. Il faut qu'à une aussi petite épaisseur que possible ses parois joignent unegrandeforcede résistance, du moins à l'extrémité vésicale. Son extrémité externe est généralement garnie d'une boite en cuir ou en liège, et taillée à quatre pans dans l'étendue d'un pouce ou deux, afin de pouvoir être saisie par le tour en l'air ou l'étau.
Le litholabe est une des pièces qui ont le plus varié, et qui appartiennent également à tous les procédés. 11 est inutile de parler, sous ce rap-
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port, du premier instrument de M. Civiale, analogue au quadruple vésical de Franco; ni de celui que M. Leroy fit connaître en 1822, et qui se composait de qualre ressorts de montre, susceptibles de former, en se déployant, une double anse croisée dans la vessie, soit sans accessoires, soit qu'on y joignit un fdet pour transformer à volonté cette cage en véritable sac, soit qu'au lieu de ressorts on se servit de brandies a i-ti culées dan s leur milieu pour s'écarter ou se rapproeber quand on tire ou pousse leur portion externe, ou que ces branches fussent à chaînes, et qu'à l'aide de canules on pût, en les tournant l'une sur l'antre, en former une cage à trois ou quatre branches autour du calcul ; attendu que ces instruments n'ont été adoptés par personne, pas même parleurs inventeurs, et que celui de M. Luckens, mécanicien de Philadelphie, formé sur le môme principe, ne vaut pas mieux. M. Colombe en propose un qui se compose de deux canules concentriques, terminées chacune par deux branches élastiques, unies à leur extrémité, et qui peuvent se croiser à angle droit autour de la pierre quand on l'a saisie. Evidemment construit d'après la même idée que le lilholabe de M. Leroy ou celui de M. Luckens, cet instrument aura probablement le même sort que les précédents.
C'est à la pince proprement dite, qu'on s'en est généralement tenu jusqu'ici. Simple modification de la canule trihdc de Sanctorius ou de F. de Hilden, du tire-balle d'A. Ferri ou d'André de la Croix , cette pince est aussi celle qui a le plus excité de réclamations. M. Leroy est le premier qui l'ait fait connaître en avril 1823; mais M. Civiale, qui en a figuré une autre dans son ouvrage imprimé en juin 1823, prétend que dès l'année 1820, il avait fait des essais avec un instrument construit sur le principe du tire-balle alphonsin. Trois branches élastiques, recourbées en crochet et à recouvrement, pour qu'il soit possible de les fermer et de les réduire au volume de la tige principale en les ramenant dans leur gaine, en terminent l'extrémité vésicale, tandis que l'autre porte une boite en cuir, mais sans vis de pression, comme celle de la canule première.
Le lilholabe, tel que je viens de l'indiquer, n'a pas été du goût de tous les lithotrilistes. Plusieurs d'entre eux ont surtout essayé d'en multiplier les branches. Quelques-uns lui en ont donné qualre. M. Amussat en a proposé cinq. Meirieu l'avait divisé en douze. M. Tanchou en veut dix. Celui de M. Récamier se compose de deux canules qui en ont cinq chacune, et qui, en tournant l'une sur l'autre y forment bientôt une pince à cinq ou à dix branches. Ces diverses modifications ont été imaginées daus le but commun de retenir plus facilement le calcul une fois qu'on l'a saisi , et de n'en pas laisser tomber les principaux fragments.
Le lilholabe de Meirieu, perfectionné successivement par MM. Récaraier et Tanchou, se distingue encore des autres en ce que l'extrémité libre de toutes ses branches est percée d'un œil pour le passage d'un cordonnet de soie très-solide, destiné à les rapprocher, à en prévenir
l'écartement à la manière d'un cordon de bourse, et qui passe entre les deux canules dans une rainure particulière pour se rendre au-dchors. De plus, celui de M. Récamier peut, par la rotation des deux canules , olfrir sur l'un de ses cotés une large ouverture au calcul, et se refermer ensuite autour de ce corps étranger. Dans l'appareil de Meirieu et de M. Tanchou, la même précaution se retrouve, mais sous une autre forme, c'est-àdire qu'une des branches de la pince, restée dans la canule, laisse une ouverture latérale pour l'entrée de la pierre, et peut être ensuite ramenée au niveau des autres par des tractions exercées sur le cordonnet de soie. Plus récemment, M. Ashmead des Etats-Unis en a présenté une à l'académie, qui a quatre divisions, dont trois assez rapprochées l'une de l'autre, tandis que la quatrième en est sensiblement plus écartée. Avec cette disposition, la pince laisse, d'un côté, tout l'intervalle nécessaire à la préhension des plus grosses pierres, et représente, dans l'autre sens, un grillage assez serré, qu'on tourne en bas lors du broiement, pour ne pas laisser échapper les fragments un peu volumineux. Il serait mieux, sans aucun doute, de pouvoir tenir le calcul renfermé jusqu'à sa destruction complète; mais les instruments proposés ne procurent cet avantage qu'aux dépens de plusieurs autres. En multipliant les branches, on les affaiblit nécessairement. Comme les calculs sont loin d'avoir toujours une forme régulière, d'être constamment pris centre pour centre par la pince, il serait à craindre qu'une de ces nombreuses tiges ne vint à supporter seule tout l'effort, et par suite à se fausser, à se briser. Si, comme dans le système de Meirieu, on en réunit les extrémités par un cordonnet de soie, l'accident est moins à redouter sans doute , et la petite cage offre beaucoup plus de régularité; mais ce fil de soie ne se rompra-t-il point, ne pourra-t-il pas s'embarrasser dans les tiges mêmes de l'instrument? est-on bien sûr de pouvoir toujours le faire jouer librement? De plus, le lilholabe une fois fermé, comment en dégager la pierre, si la vessie vient à se vider et à se contracter violemment? Si la pince à trois branches ne pouvait pas satisfaire, celle de M. Ashmead, qui, tout en conservant assez de force , permet d'obtenir un grillage plus serré que la pince commune, pourrait seule, je crois, lui être substituée, du moins dans le procédé par perforation simple.
Lithotriteurs. Une verge d'acier dont l'extrémité vésicale seule peut offrir des nuances importantes , est chargée d'agir sur la pierre. Dans les premiers appareils de M. Leroy, celle tige était cylindrique et terminée par des pointes. Dans les instruments de M. Gruthuisen, il s'en trouve une qui est armée d'une tête en couronne de trépan. M. Civiale a préféré celte dernière forme. Il en résulte que son lilhotriteur doit être introduit par l'extrémité interne de la pince , et qu'il ne peut être retiré qu'avec la totalité de l'instrument, tandis que le foret cylindrique pénètre et ressort par l'extrémité externe. D'un autre côté, ces forets à tète effectuent une
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perforation évidemment plus considérable que les autres; et, pour obtenir une ouverture encore plus grande, M. Civiale en a fait fabriquer d'excentriques , c'est-à-dire , dont l'axe se trouve en dehors de la tige. Avec cet instrument, le calcul pourrait, à la rigueur, être perforé de part en part; mais la prudence veut, en général, qu'on n'aille pas jusqu'à son extrémité la plus éloignée, ou du moins, qu'on n'atteigne point le niveau des crochets de la pince. Autrement on courrait risque de blesser la vessie. Ses avantages sont d'offrir une grande solidité, d'agir avec force et sûreté, de n'exposer à aucun accident grave. L'inconvénient réel qu'on lui reproche est de ne pouvoir faire qu'une ouverture de trois à quatre lignes, d'exiger qu'on change plusieurs fois la position du calcul, et qu'on multiplie les séances , si la pierre est un peu grosse.
Forets à développement. Frappés de l'imperfection sus-indiquée, plusieurs chirurgiens se sont aussitôt attachés à y remédier. L'un des premiers, M. Leroy a fait construire des forets à fraise plus compliqués, des lances à développement. Ainsi, un foret fendu à son extrémité lui permettait de faire d'abord une perforation, et de l'agrandir ensuite, parce que, en poussant la fraise hors de sa canule, les deux branches s'en écartaient avec force, au moyen de leur élasticité naturelle. Un autre instrument du même genre lui sembla devoir encore mieux atteindre le but. Ses deux branches s'écartent, par la rétraction entre elles , de la tête du foret. Enfin , M. Leroy, poursuivant toujours la même idée, s'est servi avec succès d'une verge cylindrique, renfermant une fraise à double lame qui peut s'en échapper, quand on la pousse, par deux fenêtres placées près de l'extrémité du foret. Il a, en outre, imaginé une lime simple , coudée , à peu près comme celle de M. Eldgerlon , puis une lime double à branches élastiques; mais il n'y a guère que son foret à deux fenêtres, et qui renferme une fraise double à branches également élastiques, que la science doive conserver. Les fraises doubles de 31. Civiale, qu'une barre transversale ou une tète simple écarte, en se retirant entre elles, sous l'influence d'une vis de rappel agissant sur une tige centrale, ne me paraissent pas non plus devoir rester. M. Heurteloup semble avoir eu surtout en vue le perfectionnement qui nous occupe en ce moment. Pour obtenir une excavation de huit à douze lignes de diamètre, il emploie un foret à tête cylindrique, fenêtre d'un côté, et qui lui sert d'abord de perce-pierre. Lorsqu'il veut ensuite évider, excaver, réduire le calcul en coque, il pousse, par le moyen d'une lige centrale, la base d'«/te rmj^/edentée, contenue dans la tête de son foret, et qui en dépasse aussitôt la circonférence d'une, de deux ou de trois lignes, en s'échappant par la fenêtre latérale. Bien qu'articulée, celte virgule jouit d'une grande solidité, et son inventeur l'a plusieurs fois mise en pratique avec un succès complet.
b. Evidement. Pour des calculs encore plus gros, M. Heurteloup met en usage ce qu'il appelle
son évideur à forceps, c'est-à-dire un foret cylindrique à fraise articulée, susceptible de s'écarter latéralement, au point de donner lieu à une excavation de plus d'un pouce de diamètre; mais un simple coup d'oeil jeté sur cet instrument, ne permet pas de lui accorder une grande confiance, et fait voir qu'il ne doit pas jouir d'une grande force. M. Amussat s'est également occupé de l'évidement. Son foret, fondé sur le principe d'un de ceux de M. Leroy, se compose d'une tète centrale et de deux parties latérales. Quand on a perforé le calcul avec l'instrument fermé, on en relire la tige au moyen d'une vis, entre les deux fraises qu'elle écarte de manière à permettre un agrandissement considérable de l'excavation. C'est ce foret que deux couteliers distingués, MM. Greling et Charrière , ont successivement modifié, l'un en donnant un support plus ferme aux deux ailes latérales, l'autre en leur permettant un écarlement plus rapide, et leur fournissant un appui solide au moyen d'un anneau fixé, d'autre part, aux faces de la tête du foret par deux petits supports verticaux. Il est ccrlain que, tel qu'il est construit par M. Charrière, ce foret parait de nature à fournir une excavation de six à huit lignes, tout aussi aisément que la fraise ordinaire de M. Civiale en procure trois ou quatre. Les forets cylindriques à virgule qui s'écarte de trois à quatre lignes de l'axe de la verge principale, tels que MM. Tanchou et Pecchioli les ont proposés, me semblent beaucoup moins commodes. J'en dirai autant des fraises à pointes triangulaires, en ailes de moulin, que M. Pravaz avait imaginées, et de celle que vient de recommander M. Uigalde Gaillac, avec son foret à chemise. Ce chirurgien se propose d'ailleurs un autre but qu'aucun de ceux qui l'ont précédé. Lorsque la perforation est opérée, une vis de rappel relire la fraise entre les deux lames qui en constituent la chemise, les écarte, et les fixe solidement au centre du calcul, qui se trouve comme emmanché sur le foret, de manière à pouvoir être broyé contre la face interne des branches du litholabe. M. Rigal veut, d'un autre côté, qu'en écartant les pinces de son instrument, on puisse briser la pierre en éclats par un effort excentrique. En cela, il a marché sur les traces de M. Civiale, qui propose une ressource semblable après la lithotomie, quand la pierre est trop grosse pour être extraite sans danger; ou de M. Leroy, qui en dit autant des calculs de l'urètre, comme Fischer et quelques auieurs de l'avanl-dernier siècle en avaient d'ailleurs eu l'idée. En résumé, il est douteux que la lithotriiic par rupture excentrique devienne jamnis une méthode générale, soit qu'on l'opère par l'action de forets à chemise, de lames divergentes; soit qu'on la produise par la percussion sur l'extrémité libre de l'instrument lithotrileur. Quant à l'évidement en lui-même, la fraise à double branche élastique de M. Leroy, perfectionnée par MM. Amussat et Charrière, est ce qu'il y a de plus solide et de plus sûr pour le pratiquer, bien que le mandrin à virgule de M. Heurteloup et le foret à développement de
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M. Pccchioli, soient de nature à les remplacer avantageusement , dans beaucoup de cas.
c. Broiement concentrique. Au lieu d'ouvrir la pierre par son centre , et de la creuser de l'intérieur vers l'extérieur, Meirieu avait conçu l'idée de la réduire en poudre, en agissant de sa surface vers sa porlion centrale , avec un foret cylindrique , (jarni de deux virgules à développement latéral, susceptibles de s'écarter à volonté , et de former avec la lige une sorte de feuille de trône. MM. Récamier et Tanebou ont poursuivi le même principe, et tous leurs efforts n'ont eu d'autre but que d'en rendre l'application plus facile, en perfectionnant, soit le lilholabe, soit le litliotriteur. On ne peut nier que ce genre de broiement ne soit plus rapide que le précédent; qu'à son aide, on ne puisse, à la rigueur, pulvériser un calcul volumineux en une seule séance: qu'il ne mette à l'abri du morcellement de la pierre, et ne permette de la conserver jusqu'à la fin, sans être obligé de l'abandonner pour la reprendre. Mais les forets et les fraises dont on est obligé de se servir, sont nécessairement faibles, peuvent se plier ou se briser. L'écartement des virgules porte à craindre qu'elles ne s'engagent entre les branches de la pince , si on est obligé de la rapprocher un peu trop de la gaine. On a , de plus, tous les inconvénients que j'ai signalés en parlant du lilholabe à branches multiples soutenues par un cordonnet de soie.
Les essais de Meirieu, ceux de M. Récamier, n'ont été faits que sur le cadavre. M. Tanchou est allé plus loin. Il vient d'annoncer à l'Institut que son appareil lui a permis de broyer, en une seule séance, un calcul d'un certain volume, chez un malade qui se trouve actuellement lout-à-f.iit guéri de son affection calculeuse. D'un autre côté, il m'a rendu témoin, l'année dernière, de tentatives qu'il voulut faire chez un homme adulte que je lui avais adressé dans ce but. La pierre ne put pas être saisie, et je crus devoir le tailler. Alors nous reconnûmes que le corps étranger était d'un volume trop considérable pour que le broiement par aucune méthode pût réussir. Ainsi, il ne serait pas juste de refuser à l'appareil de M. Tanchou la possibilité d'être appliqué avec avantage. Le broiement de la circonférence au centre par le moyen delà face interne des branches du lilholabe, contre laquelle on fait tourner le calcul, emmanché par le foret à chemise , comme l'avait imaginé M. Rigal , a quelque chose d'ingénieux , de captieux même au premier abord; mais la plus simple réflexion montre tout aussitôt qu'une pareille idée restera sans application.
d. L'écrasement est un des moyens auxquels les anciens avaient surtout songé. Ainsi, c'est l'écrasement, non le broiement, qu'Açaravius conseille, que F. de Hilden et plusieurs autres ont mis en usage. C'est aussi par écrasement que M. Amussat procédait en 1822. Celte manière de rompre les calculs , un moment oubliée , semble sur le point de le disputer au broiement proprement dit. Parmi les personnes qui la
proposent, il en est qui ne l'adoptent que comme méthode accessoire, que pour les petits calculs ou les fragments qui succèdent à la perforation et à l'évidement ; tandis que d'autres cherchent à la répandre comme méthode générale. Dans la première hvpothèse, on l'a presque toujours combinée avec les autres procédés. Lorsque M. Civiale trouve n'avoir saisi qu'un calcul de trois ou quatre lignes, par exemple, il le comprime avec force entre les brandies de son lilholabe et l'écrase ensuite, en poussant la tète du lilhotriteur à l'aide de la paume de la main droite. Il se comporte de même à l'égard des fragments un peu volumineux et de touies les parrelles trop considérables pour être retirées en entier par l'urètre. M. Civiale avait aussi imaginé une pince à deux mors, susceptibles de glisser l'un sur l'autre et d'écraser les petites pierres par un mouvement de va et vient , à peu près comme celle de M. Amussat. M. Rigal a modifié cet instrument en le faisant agir au moyen d'une vis de rappel, en évitant le mouvement de va et vient. M. Colombat a cru le rendre plus facile à manier en y ajoutant des volants pour le faire mouvoir, et en fixant une petite chaîne à l'extrémité de ses mors pour les ramener au-dehors sans danger, s'ils venaient à se briser. La pince qui, sous ce rapport, a le plus fixé l'attention, est celle que M. Heurteloup vient de figurer dans son livre, sous le titre de brise-coque. Ses deux mors frottent l'un sur l'autre, et un encliquetage permet de les faire rentrer dans la canule externe avec une telle force qu'ils font voler en éclats les calculs les plus durs et les plus résistants. J'ai vu ce chirurgien s'en servir à l'école de perfectionnement et guérir deux malades en ne leur consacrant que chacun une séance. C'est un instrument dont la force de pression est vraiment incalculable. Il est fâcheux qu'il ne puisse subir qu'un léger écartement , n'embrasser que d'assez petites pierres. Une pince construite à peu près sur les mêmes principes, et qui, au lieu de deux mors, en présente trois, fut imaginée, en 1829, par M. Rigaud , encore élève en médecine. Cette sorte de grugeoir peut saisir des calculs d'un pouce de diamètre et même plus, de la même manière que le litholabe ordinaire. Un mécanisme à encliquetage et très-compliqué de son manche, mais à même d'en faire mouvoir les trois branches et d'exercer, sur les trois points correspondants delà pierre, des frottements qui la réduisent en poudre fine, permettent de la moudre, delà détruire complètement avant de la lâcher. C'est un brise-coque, ou un brise-pierre, qui n'offre pas autant de force que celui de M. Heurteloup , mais qui a l'avantage d'user le calcul par frottement, au lieu de le rompre en éclats. Plus récemment, un coutelier habile, M. Sirhenry, a fabriqué une autre pince également propre à écraser les calculs. Ses trois branches, dépourvues de crochets, offrent à leur face interne une crête dentée qui doit s'appliquer sur le corps étranger. On l'introduit dans la vessie comme un litholabe ordinaire. Une fois le calcul saisi, on
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en fait rentrer les branches dans la canule externe au moyen d'une vis de rappel, et cette vis agit avec une telle puissance que des pierres siliceuses, des cailloux, ne peuvent pas lui résister. Un essai qu'on en fit à l'Hôtel-Dieu, il y a quelque temps, fut suivi delà brisure d'une de ses branches, et c'est en effet la crainte qu'il inspire au premier abord ; mais M. Sirhenry répond à cela que l'instrument dont on s'est servi était extrêmement faible, qu'il n'était pas destiné à d'aussi gros calculs, et qu'il avait prévenu de l'accident en question. Il est vrai du moins que celui qu'il m'a montré et auquel les calculs les plus durs ne résistent pas, jouit d'une telle force qu'il parait véritablement impossible de le briser. Un reproche que quelques personnes lui ont encore adressé est d'exposer la vessie à être blessée par les éclats de la pierre que l'instrument tend à chasser au loin. Ce danger est évidemment chimérique. Une pierre ainsi broyée entre les deux mains ne m'a fait ressentir aucune douleur; et puisqu'on agit dans la vessie pleine de liquide, il n'y a réellement rien à redouter de ce côté. D'ailleurs, le brise-coque de M. Heurleloup et quelques autres instruments dont il nous reste à parler , devraient avoir le même inconvénient, et pourtant il n'a point empêché de les appliquer à l'homme vivant.
e. Des quatre manières de hroyer les calculs, il n'y en a aucune qui mérite d'être adoptée à l'exclusion des autres, ni qui doive être absolument proscrite. La perforation d'un calcul de cinq à six lignes se combine très-avantageusement avec l'écrasement; car si la fraise a fait une ouverture de quatre lignes, par exemple, on peut, après l'avoir retirée près de la gaine, ramener avec force le litholabe en arrière, et s'en servir dès lors comme d'un brise-coque. A la place de ce procédé, on peut, si les moyens explorateurs ont donné la certitude que le calcul est peu volumineux, mettre en usage le grugeoir de M. Heurleloup, ou l'une des pinces, soit à encliquetage, soit à volant, soit à vis de rappel, qui ont été indiquées précédemment. Quand la pierre dépasse dix lignes ou un pouce, la perforation, puis l'évidemenl, et enfin l'écrasement conviennent successivement. Enfin , il me paraît incontestable qu'avec la pince de M. Rigaud, on parviendrait, sans trop de difficultés, à broyer des calculs de huit à douze lignes de diamètre; ce qu'on obtiendrait encore, je crois, plus facilement au moyen de l'instrument de M. Sirhenry. Une remarque qui ne doit point échapper au praticien, c'est que, avec les pinces à écrasement, l'opération se trouve singulièrement simplifiée , puisqu'il n'est plus nécessaire alors d'avoir recours aux forets , aux fraises, aux moyens de support, etc. En sorte que si l'usage parvenait à s'en répandre, ce serait très-certainement un moyen de populariser la lilhotrilic.
Méthode curviligne.
Chose singulière , le broiement de la pierre n'a pu être effectué que du moment où la pos-
sibilité de porter dans la vessie des instruments droits a été démontrée. Pour rendre cette possibilité incontestable, on est allé jusqu'à soutenir de graves erreurs anatomiques; et maintenant qu'il n'y a plus de doute pour personne sous ce double rapport, on s'aperçoit que des instruments courbes permettent très-bien d'atteindre le but qu'on s'était si long-temps proposé.
Le mandrin a lime, employé par le colonel Martin , fut porté à travers une sonde courbe. L'instrument de M. Eldgerton avait également la courbure naturelle des sondes, de même que la première pince lithoprionne de M. Leroy. Le point le plus difficile dans ce système était de faire tourner sur son axe l'instrument lithotriteur. Or, M. Pravaz a triomphé de l'obstacle , et est parvenu, en 1828, à rendre les mouvements du foret ou de la fraise aussi faciles dans une sonde courbe que dans une sonde droite. Pour cela , il a transformé le quart profond de son perforateur en tige articulée, en petite chaîne, non moins solide, du reste, que les verges purement cylindriques et d'une seule pièce. Toutefois, son instrument, courbé en arc de cercle très-alongé , n'avait pas encore tous les avantages qu'on aurait voulu en obtenir, et l'auteur a fini par lui donner une courbure analogue à celle des sondes ordinaires , c'est-à-dire une courbure qui n'en occupe que le quart vésical. M. Pravaz n'a point réussi avec cet instrument, quoiqu'il l'ait appliqué une fois clans l'un des hôpitaux de Paris, sur le vivant. Mais l'insuccès dans ce cas peut être attribué au manque d'habitude, à l'indocilité du malade qui était un enfant, et surtout à la disposition particulière du calcul. II est difficile d'admettre, en effet, que son appareil, qui ne diffère des autres que par la direction de ses pièces principales, ne soit pas apte à produire les mêmes effets. Je dirai même qu'il doit très-certainement être plus facile à introduire, et fatiguer beaucoup moins l'urètre. M. Leroy m'en a fait voir un en tout pareil, quant à la disposition de la chaîne et du foret , dont la courbure est semblable à celle des algalies ordinaires, qu'il devait encore modifier pour en faire l'application sur un malade impossible à sonder avec les instruments droits et qui offre toutefois ceci de remarquable que la troisième branche du litholabe est fixe et fait partie de la canule conductrice. L'instrument de M. Pravaz et celui de M. Leroy permettent l'emploi de la perforation , de l'évidement et du broiement concentrique, comme les instruments droits; mais leur forme s'applique bien mieux encore à l'écrasement. Aussi, MM. Welse de Londres et Rigal ont-ils accordé une légère courbure à leur pince à encliquetage ou à frottement, et l'espèce de tenaille que vient d'imaginer M. Jacobson est-elle également courbe. Ce dernier instrument se compose d'une canule extérieure, comme les autres; puis d'une tige cylindrique en acier qui la remplit exactement, et la prolonge de trois pouces du côté de la vessie; tige qui est formée de deux moitiés articulées par leur sommet, placées l'une en des-
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sus, l'autre en dessous, et de telle sorte que l'inférieure, étant poussée en avant, s'écarte de la supérieure qui est fixe et forme, au moyen de deux ou trois brisures en charnière, une anse capable d'embrasser un calcul de douze à quinze ou dix-huit lignes. Une vis de rappel existe à son extrémité libre, et permet de la ramener dans sa position primitive. Telle que l'a proposée le chirurgien danois, elle n'avait que deux brisures dans sa branche inférieure. M. Dupuytren a pensé qu'il vaudrait mieux lui en donner trois, afin que l'anse fût plus régulière et plus arrondie. On l'introduit fermée dans la vessie. En poussant ensuite sur son extrémité externe, sa moitié inférieure s'écarte peu à peu. Il se fait un vide entre elle et l'autre moitié, vide qu'on agrandit autant qu'on le veut, et dont on connaît l'étendue par tics chiffres placés en dehors de l'éerou. Le calcul s'engage dans ce vide ou celle anse. Quand il est exactement saisi , on agit sur la vis de rappel , comme pour l'isoler et fermer l'instrument par le rapprochement de ses deux branches. Rien n'est plus simple qu'un pareil mécanisme. Kien ne doit être plus facile non plus que l'opération ellemême, qui se trouve par là débarrassée delà nécessité des rapports, des moyens de contention, etc. 11 n'y a pas même à craindre ici la fracture de l'instrument . car ses articulations permettraient toujours d'eu retirer les fragments sans danger. Tout ce qu'on peut dire, c'est que n'ayant que deux branches, il peut ne pas saisir les calculs aussi facilement que les autres, et que, se bornant à les écraser, il oblige à en reprendre séparément tous les morceaux. J'ajouterai que les détritus de pierre qui restent parfois collés sur la face interne de ses mors sont de nature aussi à en rendre le rapprochement fort difficile. M. Dupuytren, qui l'a mis à l'épreuve sur l'homme , s'en est très-bien trouvé , et quatre ou cinq séances lui ont suffi pour détruire complètement un calcul fort volumineux; en sorte que, soit tel qu'il est, soit après avoir subi quelques modifications dont il me parait encore susceptible , cet instrument pourrait bien rendre le broiement excentrique par perforation ou par évidement beaucoup moins précieux, et faire disparaître la nécessité des instruments droits dans bon nombre de cas. Adoptant, le litholriteur courbe, M. Ségalas a cru devoir aussi le modifier, à l'occasion d'un malade qui ne pouvait pas supporter les sondes droites. Les perfectionnements de ce chirurgien portent principalement sur la tige du perforateur, qui dans son système, au lieu d'être à chaine articulée, se trouve formée de fils métalliques réunis en faisceau , et sur les moyens de ramener au-dehors, sans danger, les fragments du litholabe , s'il venait à se briser dans la vessie ; mais je ne vois là qu'un changement de faible importance, et d'inutiles complications.
Revenant aux idées du moine de Citeaux, M. Heurteloup vient à son tour de proposer un instrument courbe, qui s'ouvre à la manière d'un podomètre de cordonnier et qui , après avoir solidement embrassé ou fixé la pierre entre ses
deux mors, permet de la réduire en parcelles, à l'aide de coups portés sur l'extrémité de sa branche mobile ou supérieure, au moyen d'un marteau. Ce système, que l'auteur appelle lithotritie par percussion , a déjà été mis plusieurs fois en pratique par lui à Londres, avec un plein succès; et les essais qu'il est venu en faire à Paris sur le cadavre, démontrent, en effet, qu'on détruit ainsi les calculs avec bien plus de force et de promptitude que par les autres méthodes; mais, comme il exige des instruments d'un énorme calibre et d'une extrême fixité, si on ne veut s'exposer à les rompre au sein des organes , je doute que ce nouvel appareil obtienne la vogue que semble s'en promettre M. Heurteloup.
Appareil accessoire.
Quel que soit le système litholriteur qu'on ait choisi, les moyens de le mettre enjeu méritent, à leur tour, de fixer toute l'attention du chirurgien. Le mécanisme des brise-pierres , des brise-coques , des saxifrages , des grugeoirs , ayant partout été puisé dans le système des vis de rappel , des doubles leviers, de l'encliquetage ou de l'engrenage , fait partie de l'instrument principal, et n'a pas besoin d'être décrit à part. Il n'en est pas de même du broiement proprement dit, soit par perforation, soit par évidement , soit par pulvérisation concentrique. Deux ordres de ressorts sont alJVvs indispensables : l°,pour maintenir solidement le lilholabe ; 2°, pour faire agir le litholriteur.
Sur le premier point , on a généralement adopté le chevalet, sorte de tour en l'air, proposé par M. Leroy, d'après Ducamp, et légèrement modifié par MM. Civiale, Rigal, etc. Quelques personnes cependant ont voulu lui substituer un étau en ébène, à une ou à deux poignées; mais le chevalet vaut évidemment mieux. D'autres se sont beaucoup occupés de fixer à la fois et les instruments et le malade. De là, ces lits, garnis ou non de supports, imaginés par MM. Leroy, Heurteloup, Tanchou, Rigal ; lits évidemment inutiles, et dont M. Civiale a toujours su se passer. L'idée seule de supports métalliques, destinés à rester immobiles sur le pied de la table à opération, comme celui de M. Charrière , ou du lit mécanique, comme celui de M. Heurteloup, est effrayante. Qu'on se figure, en effet , une pince et un lithotrileur quelconque , manœuvrant dansla vessie d'un homme vivant , pendant qu'une barre de fer, inflexible, implantée sur la table, les fixe au-dehors; et l'on verra si le moindre mouvement désordonné ou imprévu du malade n'est pas de nature à faire frémir sur ses conséquences. Quelque ingénieusement construites qu'elles soient, on doit renoncer à ces forces mortes, et c'est dans la main d'aides instruits ou du chirurgien lui-même, qu'il faut en chercher les succédanés. En pressant avec sa poitrine , par l'intermède d'une sorte de conscience à plaque en croissant, contre le lithotrileur, de manière à pouvoir tenir le lilholabe de la main gauche, en même temps que , de la main droile ,
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il fait tourner le foret avec une main de bois, domine un vilebrequin, M. Amussat n'a pas ces dangers à craindre; mais il agit avec moins de force qu'en se servant du tour, et se fatigue bien davantage; en sorte que, tout bien considéré, c'est encore le chevalet qui convient le mieux.
Dans l'action du foret , il y a deux puissances à diriger , celle qui presse sur son extrémité externe, pour le tenir appliqué contre la pierre, et celle qui l'oblige à tourner sur son axe. Ceux qui ont cru trouver la première dans le pouce, le devant de la poitrine ou le genou , se sont évidemment abusés; à moins qu'ils ne découvrent enfin un système mieux combiné que celui des roues, des vilebrequins, des manivelles, essayés jusqu'ici. Le ressort en boudin, renfermé dans la poupée mobile du tour , laisse assurément beaucoup à désirer. Cependant, je ne vois rien qui puisse avantageusement le remplacer, tant que l'archet continuera d'être préféré comme moyen rotateur. Les animaux, les volants, les manivelles, qui, de prime abord, paraîtraient devoir suffire à la puissance rotatrice, n'ont pas une action assez étendue, ne favorisent pas assez les forces mises enjeu, ni les mouvements, pour qu'on en tire un grand parti. Les roues à engrenage, placées en dessous, comme l'avait imaginé M. Leroy, et comme M. Rigal vient de le proposer encore; ou sur le côté, comme dans l'appareil de M.Pravaz, soit qu'elles portent sur un pignon parallèle à l'axe du liiholabe, soil qu'elles s'engrènent sur un pignon denté, conique et circulaire , impriment au foret un mouvement aussi rapide qu'on peut le désirer; mais il reste encore à trouver le moyen d'en comprimer en même temps avec assez de force l'extrémité. Quant au mécanisme de l'archet , il est le même en lilhotritie que dans les arts mécaniques , auxquels on a cru devoir l'emprunter. Jusqu'à ce que les roues puissent lui être substituées , la prudence exige qu'on en continue l'usage , et les services qu'il a déjà rendus, permettent, après tout, de l'employer avec plus de confiance qu'aucun autre moyen tendant au même but.
Manuel opératoire.
Avant de procéder à la lilhotritie , il est quelques précautions particulières à prendre. En supposant que l'urèlre ait été malade, on doit d'abord le ramener à ses dimensions naturelles, lui redonner toute sa dilatabilité première. Quanti même ce canal serait assez large pour livrer passage aux instruments, il n'en faudrait pas moins le soumettre pendant quelques jours à l'action des bougies ou des sondes flexibles, afin d'en émousser la sensibilité, et de l'accoutumer à la présence des corps étrangers. 11 est souvent utile, par la même raison, de faire quelques injections dans la vessie pour en diminuer l'irritabilité, et qu'elle se laisse plus facilement distendre lors de l'opération. Quoique ces préparatifs ne soient pas indispensables, on ne doit cependant les négliger que chez un petit nombre de sujets.
a. Position du malade. Dans la pratique civile , on peut très-bien coucher le malade à la renverse sur le bord de son lit , le bassin soutenu par un coussin un peu dur , les pieds appuyés sur des tabourets, et la tête modérément fléchie sur la poitrine. Chez soi , ou dans un établissement public, on le placerait sur un lit étroit, de hauteur commode, de manière que ses jambes pussent en dépasser le pied et fussent soutenues comme précédemment. Dans cette position , il n'a besoin d'être ni lie, ni garrotté ; la paroi postérieure de la vessie devenant inférieure, permet au calcul de s'éloigner davantage de l'urètre et de se présenter pour ainsi dire de lui-même au liiholabe. Elle est d'ailleurs facile à modifier selon les besoins, soit par l'élévation plus grande du bassin, si la pierre tend à rester dans le basfond; soit en diminuant l'épaisseur du coussin, quand on redoute le contraire ; ressource que n'offre pas au même degré l'emploi des lits ou tables lithotritiques.
b. Injections. Un premier temps de l'opération consiste à remplir la vessie d'eau tiède ou de décoction émolliente. Sans celte injection, le jeu du liiholabe, du lilhotrileur, ne serait pas libre; la pierre ne pourrait pas toujours être saisie; l'organe serait presque inévitablement pincé. On la l'ait à l'aide d'une sonde ordinaire, et d'une serinjçue à hydrocèle , plus sûrement et avec moins d'embarras qu'au moyen de vessies, de bouteilles de caoutchouc , et que par la canule ou chemise du liiholabe. La sonde d'argent , une fois introduite, sert en même temps à reconnaître de nouveau la présence du calcul. Un aide s'en empare aussitôt pour que le chirurgien y adapte le syphon de la seringue et pousse le liquide. Quanti il en est entré de huit à douze onces, ou mieux encore, dès que le malade se plaint d'une envie d'uriner un peu vive, on relire l'algalie, que l'appareil lilhotrileur doit sur-le-champ remplacer, afin que l'injection n'ait pas le temps d'être rendue.
c. Introduction d's pinces. Le foret, glissé dans la canule de la pince, garni de son cuivrot pour recevoir l'archet, le liiholabe introduit à son tour dans la gaîne commune munie d'une boite à son extrémité externe, de façon que ses branches, exactement fermées sur les rainures de la tête du lilhotrileur, représentant une olive qu'on régularise avec du suif, sont alors portées, réunies en une seule pièce, comme une sonde dans l'urètre. Pour cela, l'opérateur, placé à droite du malade, saisit le pénis de la main gauche comme pour le cathétérisme ordinaire , le relève un peu , lui présente perpendiculairement , de la main droite , l'instrument bien huilé ou graissé, franchit lentement et par de légers mouvements de rotation le méat urinaire, arrive promptement au bulbe, s'arrèle un moment, abaisse doucement, mais fortement, la main pour passer sous la symphyse à travers les portions membraneuse et prostatique de l'urètre , et franchit ainsi le col de la vessie.
d. Trouver la pierre. Avant d'ouvrir le liiholabe on cherche le calcul , en promenant l'olive du tube métallique encore fermé, par de petits
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mouvements de bascule : 1°, d'avant en arrière sur la partie moyenne du bas-fond et de la paroi postérieure de l'organe ; 2° , d'arrière en avant comme pour compléter le cercle, en revenant, Boit par le coté droit, soit par le côté gauche; 5°, d'à va ni en arrière une seconde fois, en retournant par le coté opposé , pour revenir par le milieu où la pierre peut être retombée, puis transversalement, de manière à ne pas laisser un point du plancher vésical, qui, comme le dit M. Ashmead, n'ait réellement été touché. Si malgré cette recherche minutieuse , on ne rencontrait rien, il vaudrait mieux remettre l'opération, que de s'obstiner à la continuer. On ne doit y renoncer toutefois qu'après avoir suffisamment varié la position du sujet, et s'être bien assuré qu'aucune excavation , aucune dépression naturelle n'ont été oubliées.
e. Ouvrir lapiner. Lorsque le siège delà pierre est approximativement déterminé, l'opérateur prend de la main droite l'extrémité du litholabc qu'il tient immobile, se sert de la main gauche pour ramener à lui la canule externe , comme s'il voulait la retirer de l'urètre, et permet ainsi à la pince de s'ouvrir, en l'abandonnant à l'élasticité naturelle de ses branches. De celle manière la vessie court beaucoup moins de risque , que s'il faisait glisser le lilholabe en avant, sans déranger sa gaine dans le but de ménager l'urètre, dont l'entrée reste, au surplus, parfaitement remplie par la gorge du triploïde, qui se déploie dans la poche urinaire.
f. Retrouver le calcul, le pincer, est souvent plus difficile qu'on ne pense , d'autant , comme le remarque encore M. Ashmead , qu'il ne suffit pas de le sentir pour savoir exactement où il est. Sa recherche exige donc le plus grand soin. L'embarrassant est de savoir si on le touche 1°, par
1 la convexité de l'un ou des deux crochets inférieurs; 2° par la partie moyenne, interne ou I externe , de l'une des branches , et dans ce cas, si c'est la droite ou la gauche; 5°, par la face inférieure de ces mêmes branches près de la prostate, etc. A cet égard, les règles suivantes ne i seront point à négliger : si, en faisant basculer ' la pince , on s'aperçoit qu'elle tombe sur le corps (étranger en produisant la sensation d'un double j choc , le calcul est au-dessous de ses deux bran- ' ches et derrière la prostate. Si l'une des branches ! descend plus bas que l'autre, en tournant sur son axe , et qu'il n'y ait qu'un choc simple, c'est du coté le plus relevé qu'on le trouvera. S'il est en avant, et que les deux crochets pous- [sés alternativement, non simultanément, le sentent également, on peut dire qu'il correspond à leur intervalle. Si' l'un d'eux seule- ! ment le reconnaît, il doit être [de côté. Oa voit si c'est à droite ou à gauche, en mainle- 1 nant uu crochet immobile pendant qu'on fait doucement avancer l'autre. Admettons, au lieu 1 de cela, qu'il soit en dehors de la branche gau- , che elle-même, si, l'autre étant prise pour point d'appui , on la soulève et l'abaisse , par des mouvements de rotation en arc de cercle, elle ne manquera pas de le distinguer bientôt, tandis que les mêmes mouvements répétés du côté op-
posé , ne laisseront rien apercevoir. Un mouvement transversal peu étendu, à droite, puisa gauche, apprendra de la même manière si la pierre est dans l'intérieur du lilholabe . plus près de l'une de ses branches que de l'autre, ou dans le centre. Knfin, ces divers mouvements , combinés avec un peu d'habitude, ne permettront pas d'hésiter long-temps sur sa véritable situation, si le chirurgien a pris la précaution d'en placer intérieurement deux crochets sur le même niveau.
Une fois que les choses en sont là, il ne peut pas être bien difficile de renfermer le calcul dans l'aire de l'instrument, ni, par conséquent , de le saisir. Pour ne point déranger les rapports des objets, on comprend l'extrémité libre de la pince, qu'on soulève un peu de la main droite, afin que ces branches ne cessent pas d'appuyer contre le bas-fond de la vessie; après quoi , on repousse sur elle la chemise ou canule externe, en la saisissant de la main gauche, par sa boite à cuir. Il est bon, au reste, avant d'en venir là , de faire exécuter au foret des mouvements de va et vient dans le tube et entre les divisions du lilholabe, jusqu'à ce que la fraise ait positivement touché la pierre. Par un effort en sens contraire sur la gaine et sur la pierre, on fixe enfin la concrétion, qu'il ne s'agit plus que d'attaquer avec le lithotriteur.
g. Appliquer la tour et l'archet. C'est le moment <le placer les supports et les puissances motrices. Une vis de pression empêche d'abord les deux instruments fermés de se rouvrir. Une mortaise que présente la tête du tour vient embrasser, en la prenant par dessous, l'extrémité quadrilatère, garnie d'arèles latérales, de la gaine au-devant de sa boite, et une vis de pression les fixe sur-le-champ dans celte position. La petite cuvette du ressort en spirale, supportée par la poupée du tour, est ensuite appliquée sur la queue du foret. On pousse cette poupée en avant , avec une force proportionnée à l'action qu'on a l'intention d'exercer sur la pierre et sur le foret. On l'arrête à son tour par un pas de vis. Si la pression du ressort parait trop forte , une quatrième vis permet de la suspendre ou de la reprendre à volonté. L'appareil est alors monté. Un aide , tourné du côté du bassin, placé entre les jambes ou à droite du malade, s'en charge, le saisit par le manche , de la main droite, et par la portion coudée de la main gauche. L'opérateur prend la corde détachée du crochet de l'archet, la passe autour du cuivrot préalablement fixé sur le foret , et en reporte la boucle sur l'extrémité de l'arc élastique dont il l'avait momentanément séparée; bien entendu que cette corde doit, tout en restant assez grêle, jouir d'une grande force , et jouer avec le moins de frotlemeni possible.
h. Broiement. Cela fait, le chirurgien , toujours situé à droite, tient solidement de la main gauche l'instrument entre le pénis et la tète du chevalet, pendant que, delà main droite , il fait agir l'archet, en ayant soin d'en incliner l'effort enavant , et réunir la pression contre la pierre à la rotation, si le ressort ne parait pas devoir suffire. Le cuivrot a d'ail -
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leurs été fixé de manière a venir heurter contre la boîte à tirage du litholabe, avant que la tête du foret n'en atteigne l'extrémité vésicale, et ne puisse dépasser le cercle de la pince.
Celte première perforation terminée, on retire en arrière la poupée du tour , pour ramener à soi le foret. Si la pierre est petite et friable, on tente de l'écraser, en agissant avec force sur les deux boîtes à liège , en sens opposé, avant de la lâcher. Dans le cas contraire, on ouvre modérément la pince, puis, par de petits coups sur son extrémité libre , on s'efforce d'ébranler le calcul, d'en changer la position; changement dont on s'assure, et qu'on favorise, et qu'on effectue même, à l'aide du foret dirigé de la main droite. Si rien ne réussit à l'opérer, on abandonne tout-à-fait la pierre , pour la reprendre de la même manière que si elle s'était échappée malgré l'opérateur. Dans la crainte qu'elle ne se présente exactement par les mêmes diamètres, ce qui est extrêmement rare, on pousse la tète du foret contre elle, afin delà déranger encore s'il retombe dans le même trou, et de ne le mettre une seconde fois en mouvement , au moyen de l'archet , qu'autant qu'il rencontre une portion solide du corps à détruire.
L'emploi des forets à développement , des fraises à virgule , à limes ou à ailes simples ou doubles, est soumis aux mêmes règles, soit qu'on y ait recours de prime abord, soit seulement après la première perforation. Dans le premier «as, il faut les écarter de telle sorte qu'ils tournent librement derrière le calcul, sans toucher la face interne des branches du litholabe, et que la tête centrale puisse servir d'axe aux ailes latérales, pendant qu'ils agissent sur la pierre. Dans le second , on ne les ouvre que par degrés, et dans l'intérieur même de la perforation première. C'est alors que le nom d' 'échoppe u r , d'en'deur, peut véritablement leur être appliqué , attendu qu'ils tendent à transformer la pierre en coque, à la creuser d'une cavité conoïde , dont le sommet reste en arrière. Les pierres sphériques , un peu grosses, prises centre pour centre, s'en accommodent le mieux ; celles qui sont alongées , qu'on ne saisit que par une de leurs saillies ou latéralement , qui laissent du vide d'un côté, entre les branches de la pince, en rendent l'action difficile, quelquefois dangereuse ,à cause de la résistance inégale qu'ils rencontrent en tournant. L'appareil de M. Tanchou, quoique plus ingénieux, n'est pas tout-à-fait à l'abri de cet inconvénient , et je crois qu'en pareil cas il est prudent de s'en tenir au simple laraudage combiné avec l'écrasement. Lorsque la pierre est définitivement broyée ou que le malade est trop fatigué, c'est-à-dire après cinq, huit, dix, ou tout au plus douze minutes, il convient de terminer la séance. On oie l'archet. On lâche toutes les vis de pression, pour enlever le chevalet et retirer le foret, à mesure qu'on ferme la pince. Lorsqu'un fragment s'arrête entre ses mors, s'il n'est pas trop gros, on l'entraine avec le reste de l'instrument; mais, pour peu qu'il y ait à redouter son action sur l'urèlre, il vaut mieux le lâcher ou le faire tomber dans la vessie, en le repoussant au moyen du lilhotri-
teur. Les restes de l'injeclion et les urines, que le malade est généralement pressé de rendre aussitôt après, entraînent presque toujours des morceaux de calculs, une plus ou moins grande quantité de poussière, résultat du broiement, qui sont pour le sujet une preuve que l'opéralion a eu tout le succès possible. Un bain est prescrit pour le soir ou immédiatement. Dans les cas ordinaires, les soins indispensables se réduisent à ceux que réclame un état de convalescence quelconque, ou les valétudinaires, en général. On recommence au bout de deux, trois, quatre ou cinq jours, selon que l'économie a plus ou moins été troublée par la première tentative, toujours avec les mêmes précautions, et ainsi île suite, jusqu'à ce qu'il n'y ait plus vestige de calculs dans la poche urinaire. Une ou deux explorations, à quelques jours d'intervalle, avec une simple sonde, sont encore nécessaires pour donner une conviction entière sur ce point, et ne doivent être omises sous aucun prétexte.
Remarques sur quelques points du manuel opératoire et les accidents de la lithotritïe.
Malgré les boites à cuir , et la justesse avec laquelle les trois pièces principales de l'appareil s'engainent , il arrive parfois que l'injection s'échappe entre elles, ou bien entre la canule externe et les parois de l'urètre. Une tubulure, placée sur le dos de la chemise, et qu'une rainure creusée sur la face externe du litholabe fait communiquer avec la vessie, est ajoutée à presque tous les appareils nouveaux, dans le but de remédier à cet inconvénient. On peut effectivement y porter le syphon de la seringue, et s'en servir comme d'une algalie pour renouveler l'injection; mais l'irritabilité de la vessie ramène bientôt les choses au même point : heureusement que l'organe se vide rarement en entier.
Avant la puberté, la liiholritie est moins facile que chez l'adulte , à cause du peu de développement des organes sexuels, de l'étroitesse de l'urètre, de l'indocilité des malades, de l'exquise sensibilité des parties. Les instruments ne doivent pas avoir plus de deux lignes à deux lignes et demie de diamètre, ce qui en diminue sensiblement la force , tandis que , dans un âge plus avancé on peut leur donner jusqu'à quatre lignes, quoique ceux de trois lignes à trois lignes et demie suffisent généralement. Elle convient encore moins à la première enfance, par les mêmes raisons, et, de plus, parce que la vessie, trop relevée dans le bassin, augmente d'autant la courbure du tiers postérieur de l'urètre; puis, parce que, à cette période de la vie, la taille offre de nombreuses chances de succès.
La prostate en rend, chez certains sujets, l'application assez difficile, par le refoulement de l'urètre derrière la symphyse. C'est ici que les instruments courbes seraient en quelque sorte de nécessité. Frappé de ce besoin , et voulant en diminuer l'importance, M. Leroy, qui a plusieurs fois reconnu le danger ou l'impossibilité de l'usage des instruments droits, propose
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un moyen fort simple en apparence, qu'il appelle redresseur de l'urètre, et qui se compose d'une sonde de gomme élastique, qu'on introduit courbe pour la redresser en plaec, à l'aide d'un mandrin droit , qu'une vis pousse lentement dans son intérieur, d'avant en arrière. Cet instrument, analogue à celui que M. Rigal a imagine dans la même intention , et que, comme le remarque RI. Pravaz , le cylindre lithotriieup conduit avec la main par des mouvements de spirale à travers une grosse sonde flexible ouverte à ses deux extrémités, pourrait, à la rigueur, remplacer, expose à des inconvénients graves , à cou tondre le véru-montanwm . à déchirer l'urètre à cause de la vis ou de l'écrou, dont on ne peut calculer la force , et parce que la tète de son mandrin ne marche qu'en arc-boutant sur chaque point de la paroi inférieure du canal. Celui de RI. Tancliou étant formé, dans son tiers vésical, d'une série de petites pièces articulées, qui permettent de l'introduire courbe et de le redresser en place sans exercer le moindre frottement , serait évidemment préférable , si le redressement de l'urètre était une précaution véritablement utile eu pareil cas; mais si le calliétérisme recliligne n'est pas possible, il serait mieux, selon moi , de recourir aux instruments courbes, et même à la lithotomie, que de compter sur de tels moyens.
Le développement extrême de la prostate entraine un autre inconvénient: il transforme parfois le bas-fond ou le trigone vésical en une profonde excavation , où la pierre n'est pas toujours facile à saisir. Les doigts d'un aide ou du chirurgien portés dans le rectum, pour la relever et la présenter aux serres du litbolabe , vaudraient tout autant, je pense, que le petit sac imaginé par M. Tanchou, que les tampons quels qu'ils soient qu'on pourrait glisser au-dessous de l'anus.
Chez les femmes, la lilholritie est infiniment plus facile que chez l'homme, et presque sans danger. Leur canal étant large, extensible, court, dépourvu de courbure, de prostate et d'orifices séminaux , se prête admirablement bien au passage desinstruments nécessaires , et n'exige pas une pulvérisation aussi complète du calcul. Seulement elles ont un peu plus de peine à supporter , à retenir les injections, d'ailleurs moins nécessaires dans une vessie naturellement large, souple et pour ainsi dire à portée de la vue: tellement que RI. Ségalas est parvenu à débarrasser, en fort peu de séances, une petite fille, âgée de trois ans, d'un gros calcul, quoique aucun liquide ne put être maintenu dans la poche urinaire.
Les instruments courbes, soit de RI. Pravaz, soit de RI. Pamard, soit de RI. Leroy, étant destinés au même système de broiement que l'appareil dont je viens d'indiquer l'application , n'exigent pas d'autres détails dans le manuel opératoire. Leur principal avantage est de moins fatiguer l'urètre , de causer moins de douleur par conséquent , et de pénétrer plus librement dans la vessie. Comme , d'un autre coté , ils sont moins commodes que les autres, pour explorer
l'organe , trouver et saisir la pierre , il est inutile d'en essayer l'usage chez la femme. On peut en outre poser en principe que, toute chose égale d'ailleurs, les instruments droits méritent la préférence pour la lilholritie par perforation, par évidement ou par broiement concentrique ; tandis que les instruments courbes conviennent mieux à l'écrasement.
Si le grugeoir de RI. Rigaud était courbe, s'il était possible d'en diminuer un peu le volume sans en amoindrir sensiblement la force , il devrait être fréquemment employé, et suffirait pour les pierres qui n'excèdent pas le diamètre d'une noix. Il s'introduit comme les instruments ordinaires. Pour l'ouvrir, on le maintient du côlé de l'urètre avec la main gauche, pendant que la main droite exerce sur son manche un effort latéral qui en déplace les vis et les écrous. Quand on sait que le calcul est entre ses cuillères, on le ferme par un effort contraire; après quoi, des mouvements de bascule et de circumduction du poignet suffisent pour mettre en jeu le frottement de ses mors sur le corps étranger. Le brise-coque de RI. Heurleloup, qui exerce à peu près les mêmes mouvements, exige à peu près les mêmes manœuvres, avec celte différence que son eneliquetage le force à rentrer en même temps avec force dans sa gaine et qu'il écrase bien plus encore qu'il ne gruge la pierre. Son action en est d'autant plus prompte à la vérité; mais il a l'inconvénient de faire naître des éclats, des fragments qu'on est obligé de reprendre ensuite; tandis que celui de RI. Rigaud peut ne lâcher prise qu'après avoir réduit en poudre fine jusqu'à la dernière parcelle du corps qu'il avait saisi.
L'instrument de RI. Jacobson étant un des plus faciles à manier, sera probablement un des plus souvent essayés. Aucun n'expose moins à blesser la vessie. Réduit à une set\Je anse articulée , n'ayant ni crochets , ni pointes libres , il lui serait presque impossible de pincer, de perforer les parois de cet organe; de sorte qu'on pourrait, à la rigueur, le mettre en pratique sans injection préalable. Sa courbure en rend l'introduction aussi facile que celle d'une sonde ordinaire. Le moyen de l'ouvrir est très-simple. L'écrou étant ramené au bout de la vis, on appuie la paume de la main droite sur cette extrémité. On pousse. La branche brisée de la tenaille s'ouvre aussitôt dans la vessie , comme pour former un cercle de raquette un peu irrégulier à cause de la concavité dorsale que conserve l'autre branche. On procède à la recherche du calcul, d'après les règle? établies plus haut. Quand il est définitivement entré dans le cercle métallique, on tire sur lavis, d'abord avec la main , comme pour fermer un litholabe , puis avec l'écrou qui se transforme en vis de rappel , et qui, faisant agir les deux moitiés du brisepierre à la manière de deux larges limes marchant en sens contraire sur le calcul , reporte toute son action sur ce dernier, et ne peut pas manquer d'en amener l'écrasement. Les divers éclats qui en résultent, sont soumis aux mêmes recherches et aux mêmes manœuvres. Le chirur-
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gien n'a besoin d'aucun aide. Le malade éprouve peu de faligue. Rien n'empêche de rapprocher les séances. Enfin, la position n'exige d'autres soins que ceux <lu calhétérismc en général. Il est seulement fâcheux que ses avantages soient compensés par la difficulté plus grande de trouver, de saisir les petites pierres, de s'assurer qu'elles sont ou ne sont pas entrées dans l'anse de la tenaille, et par l'impossibilité d'en extraire aucun fragment.
M. Heurteloup emploie , pour retirer ces fragments, une grosse sonde, droite ou courbe, dont l'espèce de dé qui en forme l'extrémité vésicale peut être dévissé à volonté , et porte le nom de magasin. Latéralement et à près d'un pouce en deçà de son sommet, elle offre deux larges fenêtres placées en face l'une de l'autre. L'autre extrémité est garnie d'une boite à bouchon, d'un robinet pour faire des injections , et d'un anneau pour servir d'appui aux doigts. Les liquides qu'on pousse, a son aide, dans la vessie, entraînent, en rentrant par les fenêtres, tous les fragments susceptibles de la traverser. Ceux qui ont de plus grandes dimensions s'arrêtent dans ses ouvertures. L'auteur se sert alors d'un stylet brisé, flexible à la manière du lit ho— triteur de M. Pravaz, pour en rompre ou en écraser la partie saillante et la refouler au fond du magasin de la sonde, pendant que l'autre portion retombe dans la vessie. Lorsque par celte manœuvre , renouvelée un plus ou moins grand nombre de fois, le magasin se trouve rempli , on retire l'instrument pour le dévisser, le vider et le réintroduire, afin de recommencer si on le juge convenable. M. Leroy prétend atteindre mieux encore le but avec un instrument du même genre, mais dont la verge centrale peut agir à la fois par pression et par rotation. Sans rejeter, d'une manière absolue, le secours de semblables appareils , on est pourtant forcé d'avouer que leurs avantages probables ne sont pas assez évidents pour que les praticiens s'empressent d'y recourir et de les substituer ou seulement de les adjoindre aux autres instruments déjà connus.
accidents. Les accidents de la lithotritie sont nombreux et variés , mais assez rarement mortels. La douleur inhérente à l'opération est quelquefois excessivement vive. Comme elle dépend surtout des tractions exercées par les instruments droits sur la portion sous-pubienne de l'urètre, il est à espérer que les instruments courbes en diminueront l'acuité. Chaque séance est suivie d'un accès du fièvre plus ou moins violent , et caractérisé par les mêmes phénomènes que dans les fièvres intermittentes, chez un bon nombre de malades. C'est un accident que le plus simple cathétérisme peut faire naître, et qui force souvent à augmenter l'intervalle des séances. IPengorgemenl du cordon , de l'épidydime , du testicule lui-même, se remarque aussi dans un assez grand nombre de cas ; ce qui s'explique par le froissement , les contusions du pérumontanum et des canaux éjaculateurs. Les déchirures de l'urètre, les infiltrations urinaires , les abcès au périnée tt dans le scrotum , quoique moins communs, ont
cependant été observés. Leur premier inconvénient est d'obliger à reculer le terme de l'opération. Il est juste de dire néanmoins qu'un des malades lithotritiés, en ma présence, par M. Civiale, et qui fut pris d'un engorgement léger du testicule dès la première séance , n'en a pas moins continué de revenir tous les trois jours faire broyer son calcul , sans avoir eu à s'en repentir. Un bain chaque jour, une saignée si le sujet est fort, des boissons émollientes, des cataplasmes, des sangsues , et la totalité du régime antiphlogistique, si les symptômes présentent quelque gravité ; tels sont, avec le repos, les moyens à employer pour les dissiper ou les modérer.
V hématurie ne mérite que peu d'attention quand elle est légère et non accompagnée de fièvre; la systite, la péritonite, que M. Marjolin dit avoir observées, les phénomènes nerveux dont tous les lithotriteurs ont parlé ; se traitent comme dans toute autre circonstance, et dépendent, soit de la douleur causée par le cathétérisme, soit du frottement des pinces, ou du calcul devenu anguleux contre la vessie. Il en est de même de l'incontinence, de la paralysie complète ou incomplète du même organe , de la pesanteur , des sentiments de brûlure qui se manifestent à son col. En s'engageant dans l'urètre, les fragments de la pierre peuvent s'y arrêter au point de le fermer, de causer une rétention d'urine et des douleurs affreuses. Les moyens d'en débarrasser le malade ont été mentionnés dans un autre article ( Voij. Calculs dans l'urètre).
Les perforations de la vessie, dont quelques personnes ont beaucoup parlé, sont possibles, sans doute, puisque M. Breschet dit en avoir été témoin; mais elles doivent être très-rares entre les mains d'opérateurs circonspects. Je n'ai pas besoin d'ajouter qu'en pareil cas , les secours de l'art ne pourraient offrir quelques chances de succès que si l'ouverture se trouvait eu dehors du péritoine.
Un des accidents qu'on redoute le plus et avec raison, est le pincement des organes. Heureusement qu'il est à peu près toujours possible de l'éviter. Pour cela , il suffit de ne jamais fermer brusquement la pince , de ne point en rapprocher les mors sans avoir senti avec la fraise le calcul entre eux , sans les retirer en même temps du côté de l'urètre ; toutes choses assez faciles quand on a pris la précaution d'entourer la pierre d'une certaine quantité de liquide. Mais lorsque la vessie se contracte avec violence, ne veut rien conserver, que le malade s'agite, ou que l'instrument est conduit par une main mal habile, on conçoit que les parois de la poche organiquepuissent s'embarrasser dans les crochets ou les branches de la pince , et courir grand risque d'être déchirées. Les cris , les douleurs cuisantes du calculeux, en instruisent l'opérateur. Des lambeaux de tissus naturels retirés avec le lilholabe donnent quelquefois la triste preuve du fait. Les remèdes à tenter sont ceux de la cystite ou de la péritonite , qui doivent être la suite presque nécessaire d'un telle blessure.
Enfin , il est possible que Vinstrument se brise
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i au sein de la poche urinaire. Si le fragment y reste complètement libre, toutes tentatives pour
| l'extraire par les voies naturelles seraient évidemment inutiles. Le plus sûr est de se résoudre sans hésiter à pratiquer la lilhotomic. Le litholabe de Meirieu , de M. Tanehou, de M. Récamier, de M. Jacobson , et celui de M. Pravaz , modifié par M. Ségalas, étant retenu à toutes ses divisions par quelques articulations ou par quelques cordonnets, met généralement à l'abri de cet inconvénient, en permettant d'entraîner avec lui, en le retirant, le fragment qui s'en serait séparé.
Examen comparatif de la taille cl de la litliotritie.
Le broiement de la pierre était à peine connu , que ses partisans le donnèrent comme une operation tout-à-1'ait innocente et dépourvue de danger. Quelques-uns ont en outre pensé qu'il était dénature à faire disparaître un jour la taille «le la pratique chirurgicale. On a trompé le public sous ce double point de vue. La litliotritie, telle qu'on la pratique maintenant, est, somme totale, une opération plus douloureuse, plus longue que la cystotomie ; et j'ai vu des malades, un entre autres opéré par M. Souber bielle, après avoir été traités par M. Civiale, affirmer qu'une seule tentative de broiement les avait plus fait souffrir que toutes les manœuvres de la taille. Un quart, si ce n'est un tiers même, des individus lilhotritiés éprouvent des accidents , et il n'est pas vrai qu'elle ne fasse mourir personne. M. Heurteloup a fort bien démontré qu'au lieu d'un sur quarante, M. Civiale en avait perdu huit sur quarante-huit. Sur vingt-huit , il en est mort trois à M. Leroy; et l'analyse des tentatives ou des opérations faites à Bagdad, à l'école d'Abou-Zabel ; en Allemagne, par M. Walleman , etc.; en Angleterre, par M. Liston, M. Costello, M. Heurteloup; en France, par MM. Amussat , Bancal, Roux, Dupuytren ; enfin, dans presque toutes les contrées du globe , par divers chirurgiens, prouve que dans son ensemble c'est là le plus beau résultat qu'on en ait obtenu jusqu'ici. En prenant la totalité des calculeux qui se sont présentés aux chirurgiens lithontripteurs, et qu'on aurait pu soumettre à l'opération de la taille, on arriverait à des données bien inoins consolantes encore ; car , des quatre-vingtdeux dont parle M. Civiale, trente-un étaient morts au bout de l'année, et dix-neuf autres ne sont guéris qu'après avoir éprouvé quelques accidents. Sur quarante, M. Leroy n'a pu en guérir radicalement que vingt-cinq. De dix, M. Bancal n'en a pu opérer que deux, etc.; en sorte que, parmi les sujets choisis, il en succombe un sur dix ou douze au moins , et qu'étant donnée une masse de calculeux, les uns soumis à la lithotntie, le reste taillés ou abandonnés aux ressources de l'organisme, il en périt au moins le sixième ou le huitième.
La taille , envisagée seule sous cet aspect, n'en sera pas moins toujours plus effrayante encore ; et les enthousiastes du broiement n'avaient nul besoin de rembrunir le tableau qui la concerne
pour en dégoûter le public, pour en éloigner la majeure partie des malades. Toutefois, si des relevés authentiques prouvent que de huit cent douze taillés, il en est mort deux cent cinquantecinq, depuis le 51 décembre 1711) jusqu'au 1er janvier 1728 , à l'Hôlcl-Dieu et à la Charité de Paris, d'autres démontrent que sur deux cent treize, Chesehlen n'en perdit que vingt-quatre. Si M. Sanson dit en avoir vu mourir six sur vingt, M. Dupuytren en a opéré vingt-six, presque à la même époque , avant d'en perdre un seul, et M. Dudley a obtenu le même succès, en Transylvanie, sur soixante et douze. Sans admettre les étonnants succès attribués à Uaw par quelques personnes, sans croire que ce chirurgien ait pu réussir quinze cents fois de suite, au lieu de (lire tout simplement que, sur la totalité de ses opérés, il en avait guéri quinze cents, il paraît du moins constant que Martineau de Norvvich n'en a perdu que deux sur quatre-vingtquatre, M. Pansa de Naples cinq sur soixantesix, Pouteau deux sur quatre-vingt, Lecal trois sur soixante-trois, M. Pajola de Venise une proportion à peu près semblable , M.Viricel de Lyon trois sur quatre-vingt-trois, M. Ouvrard de Dijon trois sur soixante, Saucerotte un sur soixante , et que Deschamps a réussi, dans un temps, dix-neuf fois de suite. Ces relevés ne sont que partiels, à la vérité. Les mêmes praticiens n'ont pas toujours été aussi heureux ; mais pourquoi n'en serait-il pas de même de la litliotritie? En accordant à M. Civiale de n'avoir perdu qu'un malade sur quarante, en 1820, ne faut-il pas convenir que, depuis, il n'a pas eu le même bonheur, et que, d'après le rapport de M. Larrey à l'Institut, sa pratique à l'hôpital Necker offre une proportion de revers beaucoup plus considérable? Puis, est-il possible d'espérer de tout le monde la même proportion de succès que d'un homme aussi exercé que M. Civiale ?
Ce n'est donc point avec des préventions pareilles qu'on juge des questions de cette importance. Senac pouvait avoir raison en disant que la majeure partie des taillés succombaient dans les hôpitaux de Paris , puisque sur vingtneuf il en mourut seize, en 1725 , à la Charité. Un autre n'aurait pas eu tort cependant de soutenir qu'il n'en succombait qu'un sur huit ou neuf; car on en guérit vingt-deux sur vingt-cinq , en 1727, et vingt-trois sur vingt-six, en 1720, dans le même établissement : ce qui n'a point empêché Morand de trouver dans cet hôpital soixante et onze morts sur deux cent huit opérés en huit ans, et dix-huitsur cinq cent quatrevingt-quatorze à l'Hôlel-Dieu , dans le même espace de temps. Quoique M. Souberbiellc en ait perdu dix-huit sur cinquante-deux, en 1824 et 1825, ses proportions moyennes n'en sont pas moins d'un sur six ou huit. Si M. Richerand a jugé que les revers et les succès se balançaient par partie égale dans le commencement de ce siècle, M. Roux et M. Dupuytren les ont établis dans les proportions d'un sur cinq à six. Enfin, si on veut absolument faire parler les chiffres, voici ce que montrent les relevés statistiques les mieux tenus, qui aient été publiés depuis
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vingt ans : àNorwich , sur cinq cent six, soixante et dix morts; à Leids, vingt-huit sur cent quatrevingt-dix-sept ; à Bristol, un sur quatre et un quart; à Lunéville, un sur quatorze; dans le tableau de M. Dupuytren, qui comprend Paris et ses environs, depuis dix ans, soixante et un sur trois cent cinquante-six, ou un sur six. Ainsi, la taille cause la mort une fois sur six ou sept, et pas davantage. La lithotritie est moins meurtrière, j'en ai la conviction; mais il faudrait savoir jusqu'à quel point, et l'expérience n'a pas encore permis de prononcer à cet égard. Pour décider la question, il est même une condition que les hommes consciencieux ne doivent pas perdre de vue : c'est que les sujets susceptibles de lithotritie sont justement ceux chez lesquels la taille réussirait ie mieux, tandis que presque tous les malades auxquels le broiement ne convient pas, ont aussi moins de chances d'être guéris parla lilhotomie. La solution du problème ne sera, par conséquent, définitive qu'après avoir choisi plusieurs centaines de calculeux pour la lithotritie. dans le but de les diviser ensuite en deux parts égales, dont une serait soumise à la taille, et l'autre au broiement.
Quand même la lithotritie aurait encore moins de dangers, elle ne pourrait pas être appliquée à tous les cas. Les calculs qui ont un corps métallique, une épingle, une aiguille , une balle, etc. , pour centre; une lige de bois, de corne, d'ivoire, pour noyau, la repoussent absolument. 11 en est de même des calculs enkystés, adhérents, rendus immobiles d'une manière ou d'une autre; de ceux qui sont extrêmement durs, qui dépassent les dimensions d'un œuf de poule, sur lesquels la vessie se tient habituellement appliquée; des individus qui ont l'urètre déformé, soit de naissance ( épispadias, hypospadias), soit par suite de maladie, au point de rendre trop difficile l'emploi des instruments convenables. La multiplicité des calculs, un gonflement considérable de la prostate, un état maladif ancien , le raccornissement de la vessie, en feraient le plus souvent une opération au moins aussi dangereuseque la lilhotomie. Ses avantages dans tous les autres cas me paraissent incontestables , excepté chez les enfants, surtout si le malade e5t doué d'une certaine patience, de docilité, d'une irritabilité assez obtuse, pour en supporter sans crainte les diverses manœuvres ; s'il redoute assez l'action des instruments tranchants pour se résigner sans peine à n'être débarrassé qu'au bout d'un temps plus ou moins long, à soulFrir l'introduction de l'appareil lithotriteur autant de fois qu'il le faudra pour anéantir sa pierre. Bien que la récidive soit beaucoup plus probable qu'après la cystotomie, à cause des parcelles de calcul qui doivent souvent échapper aux recherches les plus attentives, il n'y a pas à hésiter cependant, lorsque deux, trois, quatre, cinq ou six séances semblent devoir suffire. La taille alorsest incomparablement plus effrayante. Par cette dernière, la pierre est plus vile et plus complètement enlevée, il est vrai; les souffrances sont, en quelque sorte, instantanées: mais le malade n'en est pas moins obligé de garder
le lit ou la chambre pendant vingt ou trente jours, tandis que , hors des séances , la lithotrirlie le dérange à peine de ses habitudes.
SECTION III
CKÈTRE.
Art. 1".
Cathétérisme.
On pratique le cathétérisme pour donner issue aux urines, pour explorer la vessie, guérir certaines maladies , et pour aider au succès de quelques opérations, les diverses espèces de tailles et la lithotritie, par exemple. Les instruments qu'il exige , long-temps connus sous le nom de cathéters, qu'ils conservent encore assez généralement en Angleterre et en Allemagne, sont plus communément désignés en France par le titre de sondes ou d'algalies; encore ce dernier mot ne s'applique-t-il qu'aux tubes creux dénature métallique. Des tiges pleines, cylindriques, coniques, boutonnées, de diverses substances, peuvent aussi être employées à cet usage. Le nom de cathéter ne s'entend plus que de l'instrument crénelé dont on se sert pour l'opération de la taille sous-pubienne. Le but du chirurgien étant de pénétrer dans la poche unitaire par les voies naturelles, la connaissance de l'urètre est un préliminaire indispensable sans lequel le cathétérisme exposerait aux plus graves dangers.
Remarques anatomiques.
Long d'environ neuf pouces, quelquefois de sept ou huit seulement, d'autres fois de dix et même de onze, l'urètre, dans l'âge adulte, est large de deux lignes et demie à quatre lignes, mais non d'une manière égale sur toute son étendue. Le méat en est la partie la plus étroite , si bien que différents praticiens ont été obligés de l'inciser avant de commencer la lithotritie. Immédiatement en arrière, au niveau du frein, se trouve la fosse naviculaire, qui, quoi qu'on en ait dit dans ces derniers temps, forme là une sorte d'excavation chez la plupart des sujets. Vient ensuite la portion spongieuse, qui s'étend jusqu'à la racine du pénis, et va en augmentant insensiblement de diamètre jusqu'à la portion bulbeuse, dont la largeur est encore plus considérable. Celle-ci , qui n'en est que la continuation, se rétrécit bientôt pour se confondre avec la portion membraneuse, et se voit sous l'écartement îles racines du corps caverneux, au-devant du ligament sous-pubien. Après la portion membraneuse, comme étranglée par l'aponévrose horizontale du périnée et qui siège juste au-dessous de la symphyse, arrive la portion prostatique où le canal s'excave de nouveau pour se resserrer encore , et s'évaser enfin comme un entonnoir à l'entrée de la vessie. Il importe de remarquer que toutes ses excavations occupent exclusivement sa paroi inférieure, tandis que ses portions rêlrccies en comprennent 1;»
URETRE.
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circonférence entière, et sont à peu près circulaires. Chacune d'elles étant plus profonde en arrière qu'en avant , fait <|iie l'autre se plisse facilement dans ce sens sous l'action des sondes, à la manière des valvules. La fosse naviculairc et l'excavation du bullie présentent surtout cet inconvénient. La première, et toute la portion spongieuse au surplus, offre en outre des veinules, des lacunes dites de Morr/arjni, dirigées de la même manière , qui sont également de nature à gêner la marche des instruments. L'excavation prostatique est encore plus importante, à cause du véru-montanum qui, sous forme de crête, la divise en deux; de la terminaison des canaux éjaculateurs qu'on voit sur le sommet et les côtés de cette crête, et îles nombreux canaux de la prostate qui viennent s'y ouvrir : de telle sorte que le bec de la sonde rencontre assez souvent dans ce lieu une double dépression bien propre à en favoriser les fausses roules. C'est un peu plus loin, avant d'entrer dans la vessie, que j'ai rencontré, chez quelques sujets, un double repli semi-lunaire, à concavité antérieure, paraissant tenir au dédoublement de la luette vésicale, qui remplissait le rble d'une légère valvule, et serait également un obstacle au passage de l'algalie. Pour comprendre l'inégalité de résistance de l'urètre, il suffit d'en observer les rapports cl la structure dans ses diverses portions. Sa paroi dorsale , formant le bord concave d'un segment de cercle, est, par cela même , plus courte que l'autre , et moins disposée à se plisser. Dépourvue d'excavation, trèsatlhércnte à !a face inférieure du pénis, elle offre une régularité et une force assez grande, dans sa portion spongieuse, pour n'avoir presque rien à redouter du cathétérisme. En l'abandonnant vis-à-vis du bulbe pour aller se fixer aux branches ischio-pubiennes, les corps caverneux en laissent une petite portion presque à découvert au-devant de la symphyse, où le bec de la sonde peut la froisser, la conlondre, la perforer même , quand il est conduit sans précaution , et renversé plus qu'il ne convient, de manière à venir arc-bouter contre la face antérieure du ligament sous-pubien ou de l'aponévrose horizontale qui le prolonge ou le continue par en bas. Derrière le fascia, le dos de l'urètre, fortifié par le muscle de Wilson , l'arc supérieur de la prostate et du tissu cellulaire, n'a rien à craindre de l'action des instruments, par la raison, en outre, qu'il jouit là d'une certaine mobilité, se relève facilement contre la face pelvienne des pubis, et se fond insensiblement dans la paroi antérieure de la vessie. L'urètre, très-mince dans la fosse naviculaire, où le tissu caverneux du gland ne l'embrasse plus comme au méat proprement dit , est en quelque sorte réduit là à ses membranes interne et externe, très-faible par conséquent, et facile à percer, à déchirer, à ulcérer. La couche spongieuse qui, un peu plus loin, sépare sa tunique muqueuse de son enveloppe extérieure, en augmente ensuite sensiblement l'épaisseur et la force. Mais, irop raréfiée dans le bulbe, celte couche l'abandonne de nouveau à sa seule résistance primi-
tive; disposition d'autant plus fâcheuse, que nulle part il n'est plus excavé, et que là se rencontre de nouveau l'aponévrose horizontale. Dans la portion membraneuse , sa paroi inférieure, au lieu d'être plus mince et plus faible, est au contraire plus épaisse, à part la prostate OU le bulbe, cl plus forte que partout ailleurs. Embrassée comme dans uni: virole par le fascia périnéal, soutenue par l'entrecroisement des muscles transverses, elle est, en outre, par elle-même doublée d'une couche évidemment museuleuse, et entourée d'une lame fibro-eelluleuse parfois assez épaisse. Aussi est-ce bien plutôt à son entrée, à son départ du bulbe que sur elle-même, qu'on observe les déchirures et les perforations iraumaliques ; tandis qu'en revanche , les rétrécissements la choisissent l<plus souvent pour siège. Tout-à-fait en arrière , la paroi inférieure de l'urètre est comme décomposée par la prostate, qui semble s'être développée entre ses deux couches naturelles. Il en résulte que, comme paroi indépendante, elle n'offre plus que sa membrane muqueuse; que cette membrane fait, pour ainsi dire, corps avec la glande; qu'elle ne peut ni se glisser, ni se resserrer, être le siège d'aucun spasme ni de coarctation, mais qu'elle est facile à perforer, à excorier, et se prèle mieux qu'ailleurs aux ulcères, aux abcès, aux désorganisations profondes; qu'en un mot, elle fait cause commune avec la glande prostate, sous le rapport des allérations et des maladies.
Quand même la pratique ne l'aurait pas mille fois démontré, les fibres charnues que l'anatomie force à reconnaître dans l'urètre entre la prostate et le bulbe, ne permettraient pas de révoquer en doute la faculté contractile de ce canal, et la possibilité des resserrements spasmodiques dont M. Ch. Bell, entre autres, nie l'existence. Ces rétractions spasmodiques sont également incontestables au-devant de la portion membraneuse , et jusqu'à la partie antérieure de la verge, .le les ai observées sur des chiens, et l'emploi des bougies met souvent à même de les étudier sur l'homme. Vingt fois déjà au moins, il m'est arrivé de pousser une bougie conique en gomme élastique à cinq ou six pouces de profondeur, et même jusque dans la vessie, sans la moindre difficulté ; puis , de la trouver tellement serrée un moment après, qu'il fallait une certaine force pour la retirer; qu'en l'entraînant, il était aisé d'en apprécier les frottements , de voir que le canal ne la lâchait en quelque sorle qu'à regret. Bien plus, dans quelques cas ces contractions ont été assez manifestes pour chasser le corps étranger, et le repousser sous mes yeux de plusieurs pouces en avant, quoiqu'il n'eût été besoin d'aucun effort pour le faire pénétrer. Aucune raison théorique ne peut atténuer la valeur de pareils faits. La présence du tissu charnu n'est pas indispensable d'ailleurs à leur explication. L'élément élastique des bronches, la couche externe de l'uretère, l'enveloppe profonde du scrotum, le tissu cellulaire velouté du périnée, etc., jouissent d'un certain degré de contractilité ; j'en ai acquis la conviction, et ce-
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pendant on peut affirmer qu'il n'y a point de fibres musculaires dans ces lamelles.
La direction de l'urètre est un autre point qu'il importe de ne pas oublier. Dans l'état de relâchement du pénis, ce canal se présente avec une double courbure, une en avant à concavité inférieure, l'autre en arrière à concavité supérieure , et sous la forme d'une S romaine. Pendant l'érection ou lorsqu'on le relève du côté de l'abdomen, il perd la première et prend la direction d'un arc de cercle à convexité inférieure, beaucoup plus concave en arrière qu'en avant , presque semblable à celui que figure une côte. L'autre est fixe , comruenceau-devant de la symphyse , se termine à la vessie , comprend les portions bulbeuse, membraneuse et prostatique; dépend de ce qu'un ligament peu extensible attache la verge sur la face antérieure des pubis , tandis qu'un autre ruban fibreux retient la prostate derrière la symphyse, de ce que la vessie est repoussée vers l'abdomen par le rectum et la prostate , en même temps qu'au-dehors l'urètre est obligé de se porter en haut et en avant , pour gagner la face inférieure des corps caverneux.
On sent , d'après cela , que cette courbure n'est pas invariable ; qu'en se prolongeant du côté des ischions, comme il arrive assez souvent chez l'homme, comme il est presque naturel aux enfants, la symphyse et le ligament sous-pubien sont de nature à l'augmenter considérablement, et que le gonflement de la prostate , la réplétion de l'intestin, l'épaisseur du périnée, doivent produire un effet du mêmegenre , quoique moins difficile à surmonter. L'urètre n'est donc nidroit, ni presque droit ; il serait absurde de le soutenir aujourd'hui. Ceux qui. avec Rameau, Lieutaud, Santarelli, M. Bell, etc. , l'ont prétendu, ne pouvaient pas le penser, ou bien il fallait que leurs yeux fussent fascinés par l'envie de trouver des raisons en faveur du cathétérisme rectiligne. Si l'urètre était droit , il se prolongerait dans la direction du bulbe , dans le sensd'une ligne qui viendrait tomber à la pointe du coccyx en passant sur l'anus. Au lieu de se comporter ainsi, que fait-il? On le voit se séparer peu à peu de son tissu spongieux, du bulbe en totalité, pour s'engager à travers l'aponévrose sous les pubis, entrer dans le bassin, et se terminer à deux pouces au moins du niveau de l'anus, au-dessus, par conséquent, du plan qu'indique la ligne dont je parlais toul-à-1'heure. Cette remarque, qui est mathématique , ne laisse pas de prise à la implique , et suffirait à elle seule pour décider la question , s'il plaisait encore à quelqu'un de revenir sur ce sujet. Toutefois , quand la symphyse est courte , que la prostate est peu épaisse, que l'urètre la traverse plus près de sa face inférieure que de la supérieure, que le bassin est large, des tractions sur le pénis font disparaître en grande partie cette courbure , pt permettent aux instruments droits, qui de leur côté dépriment avec plus ou moins de force le plancher de la portion prostatique du canal et du col vésical, d'être portés sans de grands obstacles dans la vessie.
Examen des méthodes et des instruments.
Que le cathétérisme soit évaevatif, explorateur, conducteur, directeur ou dérivatif, comme le nomme M. Roux, il se pratique en général d'après les mêmes règles dans tous les cas.
Les sondes en cuivre dont on se servait jadis, et qui avaient l'inconvénient de s'oxyder, de se couvrir de verl-de-gris, sont universellement remplacées par les algalies d'argent. Les sondes flexibles, en corne, en cuir, en spirale métallique, n'ayant été imaginées ou mises en usage que faute de mieux , doivent également rester dans l'oubli où elles sont tombées depuis l'invention des sondes élastiques par Theden, Pickel et l'orfèvre Bernard. Les algalies d'argent et les sondes en gomme flexible sont donc les seules qui méritent d'être conservées: les premières, pour les circonstances qui réclament de la solidité, où l'instrument ne doit rester que quelques minutes dans les organes; les secondes, lorsqu'après l'opération il convient de ne pas les retirer sur-le-champ de la vessie.
La longueur des sondes métalliques pour un homme adulte, est d'environ douze pouces. Plus courtes, elles pourraient ne pas aller jusqu'au réservoir de l'urine chez certains vieillards. Plus longues, elles exposeraient davantage a blesser les organes, à perforer la vessie. Leur diamètre doit varier entre deux et trois lignes. Elles pénètrent d'autant mieux, toute proportion gardée, que leur volume est plus considérable. Pour les enfants, on en a d'une ligne à une ligne et demie, sur cinq à huit pouces de long. Trop peu d'épaisseur dans leur paroi les rend susceptibles de se plier , de se déformer , de se briser même au moindre effort. La disposition contraire absorbe une partie de leur canal, en élève le prix , et nuirait à l'écoulement des urines, si l'instrument n'avait pas d'ailleurs un gros calibre. Leur extrémité libre, ordinairement évasée en pavillon d'entonnoir, est garnie d'un petit anneau de chaque côté, pour qu'on puisse, à l'occasion , y fixer des cordons ou des rubans. A quelques lignes de l'autre , qui est émoussée , se trouvent deuxouverlures latérales, elliptiques , à la place des simples fentes qu'on y voyait autrefois. Celles dont le bec est remplacé par la tête d'un stylet, qu'on pousse en avant pour les ouvrir, et qu'on ferme en le retirant à soi, ne sont presque plus usitées actuellement. Il en est de même de celles qui sont ouvertes et libres à leur extrémité vésicale. La courbure qu'on leur donne a fait naître plusieurs discussions. Droites, il est facile de les pousser comme un cylindre en les faisant rouler sur leur axe , de franchir avec elles des obstacles que d'autres ne surmonteraient pas. Mais cet avantage est plus que compensé par la pression que leur bec exerce sur le plancher des portions membraneuse et prostatique de l'urètre, par leur tendance à faire des fausses routes. Courbes, elles causent moins de douleur , pénètrent mieux , et sontsous tousles rapports préférables. La sonde en S des anciens, renouvelée par
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J.-L. Petit, afin de moins fatiguer le canal, quand il fallait l'y laisser à demeure, est restée sans valeur depuis que la science possède des sondes flexibles. Une courbure très-grande et trèsalongéc ne sert à rien, et gêne les mouvements de la main. Celle qui n'occupe que le bout de l'algalic, comme le voulait Hameau et comme l'a recommandé depuis M. Key, pénètre plus facilement qu'une sonde droite, mais ne tiraille guère moins la portion sous-pubienne de l'urètre. Les plus commodes ne sont courbées que dans leur quart postérieur, de manière à former un arc dont la corde n'ait pas plus de trois à quatre pouces, et le rayon plus de deux à trois. L'axe de leur bec ramené au point de croiser à angle droit le prolongement idéal de leur corps , est ce que j'ai trouvé de plus beurcux , dans les cas surtout où la prostate est gonflée. Plus il se reporte en arrière , plus il est difficile d'entrer dans la vessie, de ne pas arc-bouter contre la paroi inférieure du canal , à partir de l'aponévrose périnéale. Le fil d'argent dont on les garnit, n'est presque jamais utile, et n'a pas même l'avantage de pouvoir en déboueber les yeux, d'en nettoyer l'intérieur lorsqu'il s'y accumule des substances étrangères.
Position du malade. Dans la plupart des cas, il est à peu près indifférent que le malade soit debout, assis, renversé sur le. pied, sur le bord d'un lit, d'une table , ayant les jambes pendantes ou soutenues, ou tout simplement couché sur son lit. Cependant cette dernière position étant la plus commode, est celle qu'on adopte généralement. La demi-flexion des membres et l'écarlement des cuisses qu'on recommande, donnent plus d'aisance à l'opérateur et peuvent contribuer à tendre , à déplisser l'urètre , mais ne sont pas non plus toujours d'une grande importance. La même réflexion s'applique à l'état de la tète, de la poitrine et du ventre, dont tous les muscles doivent être, dit-on, soigneusement relâchés.
Position du chirurgien. A moins que le chirurgien ne soit ambidextre, il se place nécessairement à gauche, et ne peut rester en face ou entre les jambes du malade, qu'autant que celuici veut ou a besoin d'être sondé hors de son lit. De la main gauche, tournée en demi-supination , il saisit la verge par les côtés entre l'annulaire et le médius, puis découvre !e gland ou du moins le méat, en retirant le prépuce en arrière avec le pouce et l'indicateur. Sa main droite, armée de la sonde tenue comme une plume , la concavité du coté de l'abdomen, présente le bec de cet instrument à l'urètre, dans une direction perpendiculaire, et la conduit ainsi, sans en relever le pavillon, jusqu'au bulbe. Par un mouvement de bascule, exécuté de droite à gauche ou du ventre vers l'intervalle des cuisses, mouvement de cercle dans lequel les deux extrémités de la sonde semblent courir l'une après l'autre, il l'engage ensuite dans la portion membraneuse, sous les pubis, lui fait franchir la prostate et toute la partie courbe de l'urètre, de manière qu'elle embrasse, pour ainsi dire, la face postérieure de la symphyse , et que sa
portion évasée se trouve dans l'axe du détroit inférieur. L'urine se présente aussitôt, et le pouce lui permet ou l'empêche découler, scion le besoin, en ouvrant ou fermant l'orifice du tube artificiel.
Difficulté de l'opération. Le cathétérisme n'est pas toujours aussi simple : il offre même parfois d'assez grandes difficultés. C'est une opération qui demande «le l'habitude, des notions analomiques exactes, et quelques précautions. Si le bec de la sonde portait trop sur la paroi inférieure de l'urètre, il ne glisserait qu'avec peine , et pourrait être arrêté dès la fosse naviculaire, puis dans l'excavation bulbeuse, ensuite par la dépression prostatique, et se fourvoyer au fond de l'une ou de l'autre de ces dilatations. En le forçant d'en suivre sans interruplion la paroi supérieure, de tels accidents ne sont point à craindre , à moins qu'on ne le relève trop , qu'au lieu de rester en rapport avec celui du canal , son axe ne tombe sous un angle plus ou moins ouvert sur le plan qu'il doit parcourir; encore, à moins d'être outrée, celte mauvaise direction n'aurait-elle d'inconvénient réel qu'entre les racines du corps caverneux, et en arrivant à la face antérieure de la symphyse. Le tout est donc de faire marcher l'algalie dans l'axe de l'urètre, depuis le méat jusqu'à la vessie, en la tenant légèrement appuyée contre sa région dorsale. Là dessus, il ne peut pas y avoir de règle fixe, parce que les rapports de cet axe avec celui du corps n'ont rien de constant. Chez certains sujets, il faut que le pavillon de la sonde reste, pour ainsi dire, parallèle aux parois du ventre, tant qu'on parcourt les portions spongieuses de l'organe; tandis que, chez d'autres, on est obligé de le ramener, dès le principe, dans le plan du détroit inférieur. La force, au siîrplus, n'est jamais nécessaire. L'instrument doit cheminer sous l'influence de sa propre pesanteur, autant que par l'action d'une puissance étrangère. S'il éprouve de la résistance, on le retire un peu, pour l'incliner et le diriger dans un autre sens. En ramenant sur lui l'urètre de bas en haut et d'arrière en avant , comme nombre d'auteurs le conseillent d'après Le Dran , on se crée des obstacles au lieu d'en détruire. Cette précaution ne peut être de quelque utilité que dans la portion pénienne du canal. Plus loin, elle l'aplatit, tend à l'effacer contre le bord du ligament sous-pubien , et ne fait qu'en favoriser les déchirures. Le moyen d'entrer sûrement dans la vessie consiste à laisser descendre librement la sonde jusqu'à l'origine de la portion membraneuse, c'est-à-dire jusqu'au niveau du bord inférieur de la symphyse, et de manière qu'elle ne déprime ni la paroi supérieure, ni la paroi inférieure de l'urètre contre la face périnéale de l'aponévrose horizontale; puis à la faire basculer tout-à-coup, quoique sans effort, en abaissant son pavillon d'avant en arrière, au point qu'il devienne parallèle à l'axe des cuisses. Ce mouvement le conduit forcément dans le réservoir de l'urine , si son extrémité n'est plus en deçà des pubis. Dans le cas opposé, elle arc-boule contre le devant de l'articulation. La verge se coude, et l'inslru-
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ment ressort au lieu d'avancer. La difficulté lient le plus ordinairement à ce que l'opérateur craint d'en abaisser trop la portion externe . se figurant à peine combien il faut en relever la pointe, pour n'être point embarrassé par le bourrelet postérieur de la prostate.
Pour peu qu'on rencontre de résistance en approchant de la symphyse , la main gauche doit en aller chercher la cause , relever les bourses, explorer le périnée, lâcher de reconnaître le bec de la sonde avec l'indicateur et le médius, au travers du canal , et d'en suivre tous les mouvements. Si l'instrument est un peu plus avancé, l'indicateur doit être porté jusque dans l'anus et l'intestin. Servant de guide et de moyen explorateur, comme précédemment, il indique exactement dans quelle direction les efforts de l'autre main s'exercent, et si on est encore dans la portion membraneuse ou dans la portion prostatique. On voit par l'épaisseur des tissus interposés s'il y a lieu de présumerune fausse route, et il peut, à la rigueur, aider à faire basculer le cathéter du côté de la vessie. Il ne faut pas s'abuser néanmoins sur la valeur de cette manœuvre , qui ne convient nullement au cathétérisme rectiligne. En relevant la prostate, le doigt augmente la courbure de l'urètre, tend à l'appliquer plus fortement contre le ligament sous-pubien, et en présente naturellement la paroi molle ou inférieure au sommet de la sonde. Pour en recueillir tout le fruit possible, il importe, dès qu'on a reconnu l'état des parties et qu'on veut exercer le moindre effort, d'en retirer la pulpe un peu en avant, de la fixer sur la convexité de l'instrument, à quelque distance de son extrémité. De cette manière , la portion du canal qui reste à traverser , ne supporte aucune pression capable d'en augmenter la courbure , et l'action combinée des deux mains cesse d'offrir le moindre danger.
Les signes qui annoncent l'entrée de l'instrument dans la vessie, sont d'une telle évidence chez la plupart des sujets, qu'ils ressortent d'eux-mêmes, et n'ont pas besoin d'être rappelés. Mais dans certains cas , il peut en manquer plusieurs, et le diagnostic est assez obscur pour embarrasser le chirurgien. Si des mucosités épaisses, des concrétions sanguines, etc., se sont engagées dans les yeux de la sonde, l'urine ne coulera point. Les algalies qui ont une forte courbure se tiennent parfois si exactement appliquées contre la paroi antérieure de la vessie, qu'elles restent immobiles et fermées jusqu'audessus du détroit supérieur. Lorsque la poche urinaire est ville, rétractée ou très-étroite, on pénètre à si peu de profondeur, les mouvements d'abaissement et d'élévation , de rotation à droite et à gauche du cathéter, sont si bornés , qu'on est porté à douter du lieu qu'il occupe. Une masse considérable de sang-, accumulée dans la moitié antérieure de la vessie, comme prétend l'avoir vu M. Mathieu , serait bien propre à tromper, puisqu'il faudrait en traverser toute l'épaisseur avant d'arriver à l'urine. D'un autre coté , on a vu la sonde engagée profondément dans l'épaisseur de la cloison recto-vésieale exercer des mouvements presque aussi étendus que
si elle eût été libre dans la vessie. L'erreur est encore bien plus facile lorsqu'à la suite d'une ! large ulcération du plancher de l'urètre, une j excavation, une poche accidentelle, plus ou | moins considérable , vient à se creuser au-devant du rectum dans l'épaisseur du périnée, comme j'en ai rencontré un exemple remarquable chez un homme adulte qui mourut, en 1825, à l'hôpital de l'Ecole, et comme M. Roux m'a dit en avoir observé plusieurs. Cette poche, en effet, peut être prise pour une vessie malade, et d'autant mieux qu'en y pénétrant, la sonde donne sur-le-champ issue à une petite quantité d'urine. Ainsi, la sensation d'une résistance vaincue audelà des pubis, l'état de liberté où se trouve tout-à-coup l'extrémité profonde de l'algalie, la possibilité de lui imprimer toute sorte de mouvements sans causer de douleurs marquées, le chemin et la direction qu'elle a du parcourir, la sortie de l'urine enfin , prouvent qu'on est entré dans la vessie ; mais il est des circonstances où plusieurs de ces signes peuvent manquer, et d'autres qui sont de nature à les simuler plus ou moins complètement.
Après avoir essayé de diverses manières , si l'instrument ne pénètre pas, il est bon d'en prendre un autre dont la courbure soit différente, soit en plus, soit en moins, selon l'indication qu'on a cru reconnaître, d'en chercher un de plus fort calibre , qui , en déplissant et ouvrant le canal d'une manière plus uniforme, passe souvent où les plus petits s'étaient arrêtés. D'autres fois on réussit mieux avec une sonde sensiblement moins grosse; puis on en vient à tenter les tubes de gomme élastique. On change, on varie la position du malade ; et quand il n'est plus possible d'attribuer à l'instrument ni à l'opérateur les difficultés qui se présentent , on passe à l'examen de celles qui peuvent naître du canal lui-même. Les tortuosilés congénitales ou acquises, les déviations par suite de maladies, les congestions, l'engorgement humoral de la membrane muqueuse ou des tissus qui l'entourent, l'état variqueux du plexus prostatique , un extrême développement du véru-montanum ou de la luette vésicale, une tumeur fibreuse ou autre sur le bord postérieur de la prostate ou la trigone , et, en dernier lieu, les contractions spasmodiques du périnée ou de l'urètre, sont les obstacles principaux qu'on rencontre de ce côté. On évite, on surmonte les uns par des mouvements bien entendus. Les autres ont besoin d'être combattus par des moyens divers. Une forte saignée du bras, des sangsues entre les bourses et l'anus, des bains entiers, long-temps prolongés si le sujet est fort souffrant , des potions opiacées, des pommades de même nature, de belladone, de jusquiame , appliquées sur le trajet de l'urètre et dans l'anus lorsque l'irritabilité est très-grande et que les mouvements spasmodiques sont incontestables, forment la série des secours à employer en pareil cas. Un chirurgien adroit et instruit ne manquera presque jamais de réussir, en usant habilement, à propos et successivement de chacun d'eux. Si le spasme de l'urètre proprement dit existe réellement, et
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qu'on puisse attendre quelques heures sans danger, il faut le combattre, comme je viens de le dire; mais dans les eas urgents , on doit tout faire pour le franchir, et je doute qu'avec une main exercée il puisse constituer un obstacle véritablement insurmontable. Ce serait une défaite par trop commode aussi pour les personnes inhabiles, que d'admettre, comme elles le font, des contractions spasmodiques , par cela seul qu'il leur est impossible d'arriver jusque dans la vessie! Comme un resserrement de ce genre est nécessairement de peu de durée, n'oblitère pas complètement l'urètre, avec un peu de patience et de petits instruments il doit être au pouvoir de l'art d'en triompher.
Sondes flexibles. On traverse l'urètre avec des sondes flexibles comme avec les précédentes. Il est vrai de dire , cependant , qu'elles pénètrent , règle générale, avec inoins de facilité que les sondes d'argent. S'il s'agit de leur faire parcourir un canal tortueux, on ne les garnit d'aucun mandrin , afin qu'elles s'infléchissent sur toutes les déviations à franchir. Autrement , on les remplit d'une tige métallique aussi forte et aussi régulière que possible. Cette tige, courbée comme les sondes ordinaires, en devient le conducteur, doit les remplir jusqu'au bout, et les dépasser en longueur par son autre extrémité, ordinairement terminée en anneau. Il importe de veiller soigneusement à ce qu'elle ne puisse pas s'échapper par les yeux de la gaine élastique , car elle exposerait à blesser dangereusement l'urètre. Quoiqu'il soit aisé d'en augmenter la courbure, avec le doigt glissé dans le rectum, lorsqu'elle passe sous les pubis, il est encore plus prudent de lui donner la direction convenable avant de commencer l'opération. Pour la retirer, il suffit de la ramener vers l'abdomen avec la main droite , pendant que la main gauche arrête la sonde par en bas , et la pousse du côté de la vessie. Si celle manœuvre est quelquefois plus douloureuse que l'opération même, c'est qu'elle a été mal exécutée. Cela n'a point lieu quand on fait parcourir au stylet, en le retirant, le même are de cercle qu'en entrant.
Quelques personnes , à l'instar du docteur Hey, se sont bien trouvées, une fois au pubis, de ne plus agir avec le mandrin , de le tenir fixe d'une main, pendant que de l'autre on pousse uniquement sur la sonde, dont le bec mousse et flexible parcourt mieux seul le reste de l'urètre que s'il était conduit par le stylet. Fécondant une idée de Physick , d'autres en emploient dont le sommet se prolonge sous forme d'une longue pointe conique, souple et pleine, qui chemine au-devant du mandrin. Dans le but de moins fatiguer la vessie, Hey imagina de leur donner une courbure fixe, que divers chirurgiens français ont adoptée, et qui n'a, selon moi, d'autre inconvénient que d'être trop prononcée. Les sondes de gomme élastique n'étant préférées que pour les cas où il est utile de les maintenir à demeure dans la vessie , réclament, sous ce rapport, toute l'attention du praticien. D'abord, leur composition doit être telle , qu'aucune inflexion ne puisse les briser, les écailler, ni
détruire le poli , la douceur de leur surface. Sans cela , elles deviendraient promptement rugueuses dans l'urètre, s'encroûteraient trop vite de sels urinaires; et tout le inonde conçoit ce qui arriverait s'il en tombait une portion dans la vessie, comme il n'est (pie trop souvent arrivé. La meilleure épreuve qu'on puisse leur faire subir, consiste à les plier et à les tordre brusquement sur leur axe. Si elles résistent et ne changent pas d'aspect, on peut les employer avec confiance. Dans le cas contra ire, on doit les rejeter. Le relief en cire rouge, dont leur extrémité libre est garnie, n'a pas seulement pour usage d'offrir une rainure aux cordons qui servent à les fixer; il les empêcherait aussi de se perdre dans l'urètre, et de s'échapper du coté de la vessie , si la main venait à les lâcher. On ne voit pas , de prime abord, comment une sonde de dix à douze pouces de longueur,, abandonnée à ellemême , pourrait se porter tout entière dans la poche urinaire; mais on a des preuves incontestables, et M. Houx a été contraint, Tannée dernière encore, de pratiquer la cyslotomie pour un accident de ce genre.
On fixa une sonde dans la vessie d'une infinité de manières. Tantôt les rubans qui en embrassent la tête sont portés, et attachés sur les diverses parties d'un bandage en T, dont les deux branches verticales entourent la face interne de la racine des membres pelviens; tantôt on les arrête sur une ceinture et des sous-cuisses; ou bien on les réunit à de petits cordons que présente la face antérieure d'un suspensoir ( on trouve de ces suspensoirs tout préparés chez les bandagistes). Au lieu de quatre cordons, deux en bas, «jeux en haut, placés presque à égale distance autour de la racine du pénis, les uns les garnissent de doubles boutonnières, tandis que d'autres y mettent de petits anneaux en forme d'anse de panier. Dans les hôpitaux, un cercle entouré de linge reçoit d'abord la verge, est ensuite arrêté par des bouts de bandes sur le devant des pubis et du scrotum , pour servir , en définitive , de rendez-vous commun aux rubans de la sonde. Tous ces moyens sont bons en ce qu'ils n'exercent aucune compression sur la verge; mais ils sont tous plus ou moins embarrassants, ont l'inconvénient de portera la fois leur action sur le bassin, qui est immobile, et sur le membre viril , dont la position n'est pas fixe. Le mieux est donc encore d'attacher la sonde sur le corps même de l'organe, qui en souffre beaucoup moins en réalité qu'on ne l'a prétendu , quand on prend les précautions convenables. La méthode suivante m'a toujours suffi. On se procure deux cordons de coton , un peu gros, longs d'environ une demi-aune. Du coton à mèche remplit parfaitement l'indication. Le chirurgien fait un anneau simple au milieu de chacun; les place et les noue l'un après l'autre sur la sonde , à quelques lignes du gland, de manière que leurs quatre chefs restent pendants et séparés; prend les deux chefs du premier, les régularise, les rapproche un peu, les passe l'un dans l'autre, comme pour en former une anse, à un pouce ou deux de leur attache ;
applique celte anse contre là verge ; les passe ensuite autour, les croise, les ramène du premier côté, et les fixe par une rosette; en fait autant pour le second , en ayant soin que le tout représente quatre cordons également tendus, également écartés, qui aient l'instrument pour point de départ ou pour axe, et le corps du pénis pour base ou pour terminaison. La souplesse de leur tissu fait que l'organe en étant à peine irrité, les supporte très-bien. Leur nature tomenteuse les empêche de glisser. Au lieu d'un tour ou deux, on pourrait d'ailleurs, s'il le fallait, les passer un grand nombre de fois autour des corps caverneux, en couvrir en quelque sorte toute la verge , depuis la racine du gland jusqu'auprès des pubis, par le moyen de circulaires suffisamment multipliées ; de même qu'on pourrait aussi , comme le préfère M. Roux , envelopper préalablement l'organe d'un linge fin, pour n'être pas obligé de les mettre en contact immédiat avec la peau; mais ces petites modifications sont de simples objets de goût, et ne méritent pas d'être sérieusement discutées. Si l'érection ou le gonflement de la partie forçaient à suivre une autre marche, on en serait quitte pour adopter une des manières indiquées en commençant. Une précaution non moins importante est de ne pas tenir la sonde trop profondément enfoncée. Bien que flexible, elle pourrait enflammer, ulcérer, perforer la vessie, ainsi qu'on en possède un certain nombre d'exemples. Si, d'un autre côté, ses yeux ne débordaient pas la prostate, l'urine ne s'y engagerait pas, elle ne servirait à rien. En somme, il convient de n'en pas laisser plus d'un pouce ou deux à l'intérieur de l'organe , et de l'attacher près du gland, quand la verge est relâchée, au lieu de placer les moyens contentifs sur son pavillon ou à son extrémité. A moins qu'on ne veuille permettre à l'urine de s'écouler goutte à goutte, ou ferme la sonde ainsi placée avec un petit coin, une petite cheville de bois, une sorte de fausset , que le malade ôte quand il sent le besoin d'uriner, et remet immédiatement après. Comme elle n'empêche pas absolument de marcher, on la rend plus supportable, plus facile à garder, en prenant la précaution de la tenir mollement renversée avec les pénis au moyen d'un tour de bande, sur le pénil. La prudence veut ensuite qu'on la relire tous les deux, trois ou quatre jours, afin de la nettoyer, et qu'on la change dès qu'elle offre la moindre altération; ce qui arrive tous les huit, dix, douze ou quinze jours. En la gardant davantage, on courrait risque de la voir s'incruster de matières salines ou calculeuses, et de déchirer l'urètre en voulant enfin la retirer.
Tour de maître. Autrefois, les lilhotomistes et les grands chirurgiens avaient une manière particulière de pratiquer le calhétcrisine. Pour introduire la sonde, ils en tournaient la concavité en bas, et ne la ramenaient du côté de l'abdomen, par un demi-tour de cercle , qu'à l'instant où son bec arrivait sous le ligament pubien. Le reste de l'opération ne différait pas de ce qui a été dit précédemment, et la perfection consistait à faire
que le mouvement de cercle se terminât insensiblement par le mouvement de bascule, ce qui seul pouvait justifier l'expression tour de maître. On a cru pendant long-temps que cette méthode n'avait d'autre but que de cacher aux yeux des assistants le vrai mécanisme du cathétérisme; mais elle me semble renfermer quelque chose de plus. L'extrémité de la sonde ainsi conduite, exécute, dans la portion courbe du canal, un mouvement de rotation qui en favorise incontestablement le passage sous la symphyse, et l'on réunit par là les avantages des sondes droites à ceux que possètlent les instruments courbes. Toutefois, comme c'est une manœuvre délicate, qui ne serait pas sans danger entre les mains de tout le monde, on l'a généralement proscrite , ou réservée pour quelques cas spéciaux. L'extrême saillie du ventre, par exemple, la taille , quand on se place en face du malade pour introduire le cathéter, la rendent nécessaire. Cependant, mêmealors, ellen'est pasindispensable , car rien n'empêche de tourner le pavillon de la sonde de côté, pendant le premier temps de l'opération , si le volume du ventre ou la position forcée du chirurgien ne permettent pas de le diriger comme à l'ordinaire.
Cathétérisme chez la femme. Les sondes des femmes n'ont que de cinq à sept pouces de long, et sont à peine courbées. En général, leur introduction est d'une extrême simplicité. Le canal qu'elles ont à traverser est si court, si régulier, si facile à trouver et à suivre, qu'il ne ressemble presque en rien à celui de l'homme. Couchée sur le dos, la malade est plus convenablement placée que debout ou assise sur le bord d'un lit. De son côté , le chirurgien , situé à droite plutôt qu'à gauche, lui fait écarter les cuisses et fléchir modérément les membres; porte la main gauche en pronation sur le pénil ; entr'ouvre les petites lèvres avec le pouce et le médius; relève le clitoris et le vestibule avec l'indicateur, dont l'ongle reste tourné vers le méat urinaire, prend la sonde, préalablement graissée, et la lient comme une plume, de la main droite; la passe au-dessous du jarret correspondant, si le siège et la vulve paraissent trop enfoncés; en présente le bec, la concavité en haut, à l'orifice de l'urètre, l'abaisse un peu, pour l'engager au-dessous de la symphyse; le relève aussitôt, et entre, d'un seul trait, dans la vessie.
Ayant indiqué les moyens de maintenir l'instrumentenplace,à l'article fistule résico-raginale, je n'y reviendrai point ici. Cette opération alarme tellement la pudeur de certaines femmes, qu'on serait heureux de pouvoir la pratiquer sans les découvrir. La chose est généralement possible, facile même. Si, la main gauche étant placée comme précédemment, on porte le bec de l'algalie sur l'ongle de l'indicateur, il suffit ensuite de le faire glisser doucement en suivant la ligne médiane, de haut en bas, sur le vestibule, pour tomber presque nécessairement dans le méat. On réussirait plus sûrement encore en ramenant la sonde de bas en haut, son extrémité étant appuyée sur la pulpe du médius droit, pendant
URETRE.
que l'annulaire de la môme main sert, en quelque sorte , de sentinelle ou de moyen explorateur. Ea effet, ce doij;t distingue très-bien la fourchette, puis l'entrée, puis la colonne antérieure du vagin , dont la terminaison , plus ou moin» renflée en* forme de tubercule, se trouve immédiatement au-dessous de l'orifice urélral. Arrivé à ce point, l'annulaire s'y arrête. Les autresdoigts font glisser la sonde sur sa pulpe cl s'en servent comme d'un conducteur. Le méat ne peut pas être à plus d'une ligne ou deux de distance» On tâtonne un peu , et l'on entre presque ton joursavec facilité dans le canal.
Chez les femmes qui ont eu beaucoup d'enfants, dausla vieillesse, pendant la gestation, etc. T l'urètre est parfois assez difficile à trouver. Retiré dans le bassin, derrière les pubis, il tlevienl très-oblique , ou se relève même tout-àfait contre la symphyse. En pareil cas, on en cherche le méat profondément sous le ligament pubien ; et s'il ne se montre pas d'abord , on tache de le mettre en évidence, en tirant sur le vestibule et la base du clitoris , par en haut , avec l'indicateur, en même temps que le médiusci le pouce entraînent fortement les nymphes en dehors. La sonde une fois introduite, il faut en abaisser rapidement le pavillon. On est même quelquefois obligé d'en employer une d'une courbure plus considérable, de recourir à une algalie d'homme. En résumé, même quand les parties sont déformées, comme dans les premiers jours qui suivent l'accouchement , par exemple, si le chirurgien se rappelle que le méat urinaire est toujours situé au bord antérieur du vagin, à l'union de la circonférence de l'ouverture vulvaire de ce canal avec la base du vestibule , c'està-dire de la petite excavation triangulaire que limite la face interne des petites lèvres et la face inférieure du clitoris, il trouvera que, dans aucun cas, le cathétérisme n'est une opération réellement pénible chez les personnes du sexe.
Dans le jeune âge, il n'est plus difficile que par l'indocilité des malades. Les sondes doivent être moins grosses ( une à deux lignes), et moins longues ( cinq à sept ou huit pouces ) , mais préparées, conduites et fixées de la même manière que dans l'âge adulte; seulement, il est bon que la courbure en soit un peu plus alongée , à cause de leur symphyse qui descend davantage, de leur vessie qui est plus relevée, et de leur prostate qui est moins volumineuse.
Art. 2.
Rélrécissemen ta.
Le cathétérisme, les injections forcées, la dilatation, la cautérisation, l'incision excentrique ou les scarifications et l'incision de dehors en dedans ont été proposées et mis en usage contre les coarctatious organiques de l'urètre.
Catnétéi'hme force.
Lorsqu'il y a ischurie complète , que l'ob-
stacle qui la cause ne peut être franchi par aucune manœuvre, soit avec la sonde métallique ou en gomme élastique, droite ou courbe, creuse ou pleine; soit avec les diverses sortes de bougies, et que les accidents pressent, le chirurgien n'a plus à choisir qu'entre la ponction delà vessie et le cathétérisme forcé. Du temps de Deaz , celle opération avait déjà été conseillée; et pour l'exécuter, on avait recours à une sonde terminée en pointe delrois-quarts. Maintenant les personnes qui osent la tenter, se servent d'une sonde conique, très-forte, et convenablement courbée. C'est à Desault et à M. Boyer qu'on en rapporte l'idée ; mais Coffinière, qui s'est élevé avec force contre leur prétention , affirme qu'elle lui appartient, et qu'il l'avait émise dès l'année 1785. En France, M. Roux est presque le seul qui, après M. Boyer, en ait pris la défense, et, à l'exception de M. Physick, qui, au dire de Dorsey , suit cette pratique depuis 1795, elle n'a trouvé que des détracteurs dans le monde chirurgical. On a pensé qu'en forçant ainsi les obstacles, la sonde devait déchirer le canal , faire fausse roule, bien plus souvent qu'elle ne traverse de vive force la coarctation ; et pour ceux qui connaissent les dangers des infiltrations urineuses, l'idée de pareilles déchirures a paru effrayante. Je crois que là dessus la majorité des praticiens ne s'est pas trompée. Malgré toute son adresse et son habileté, M. Roux a plus d'une fois élé à même de constater les dangers de sa méthode. J'ai eu moi-même l'occasion d'ouvrir le cadavre, de disséquer l'urètre d'un homme qu'il avait traité de celle manière, et qui était mort d'abcès urineux causés par une fausse roule. Cependant , il parait certain qu'on en a exagéré les dangers. L'instrument bien conduit ne s'écarte pas toujours du trajet naturel en franchissant la résistance. Ensuite quand il la rompt véritablement au lieu de l'effacer, s'il s'échappe réellement de l'urètre, c'est le plus souvent pour y rentrer à quelques lignes au-delà. Enfin, en supposant qu'il n'arrive au réservoir de l'urine qu'après avoir longuement labouré le corps de la prostate, l'accident est loin encore d'être toujours mortel. Une sonde à demeure peut transformer la fausse route en canal accidentel, et l'organisme s'en apercevoir à peine, ainsi que j'en ai observé un exemple en 1850, dans l'un des hôpitaux de Paris. Il n'est pas rare non plus de voir l'urine reprendre son cours, au bout de quelques heures ou de quelques jours, par le conduit naturel ; et je ne sais si, en définitive, le cathétérisme forcé avec une sonde conique, ne devrait pas èlre préféré à la ponction de la vessie, par les personnes assez sûres de leurs mains et de leurs connaissances anatomiques pour ne pas craindre de se fourvoyer en traversant le périnée.
Manuel opératoire. Le malade et le chirurgien se placent comme pourlecaihétérisme ordinaire. Plus la sonde est pesante et solide, mieux elle pénètre. L'algalic commune expose plus qu'aucune autre aux déchirures, et ne rentrerait pas assez facilement dans l'urètre si le cône qu'elle représente ne se prolongeait pas insensiblement
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jusqu'au pavillon. S'il n'en occupait que l'extrémité vésicale, sa marche ne serait pas assez progressive. Une fois sortie du canal , elle avancerait trop rapidement au milieu des tissus. En général , la force ne devient nécessaire qu'à partir du bulbe , du niveau de la symphyse. Dès lors , la main droite se rapproche du gland , saisit l'instrument plutôt par son corps que par l'extrémité, afin qu'il vacille moins , et de pouvoir le tenir plus facilement avec toute la fermeté désirable; le pousse exactement dans la direction connue de l'urètre , sans lui permettre la moindre déviation, et ne le fait cheminer qu'autant que les doigts ou l'un des doigts de la main gauche , appliqués sur le pénis ou dans l'anus, ensuivent les mouvements, peuvent en apprécier la progression et donner la certitude que son bec s'éloigne à peine du centre des parties membraneuse et prostatique du conduit à parcourir.
Fausses routes. En déchirant l'urètre dans sa portion bulbeuse, la sonde court risque de labourer toute l'étendue du périnée et de la cloison reclo-vésicale , peut aller même jusqu'à se faire jour dans l'intestin, avant de retrouver le canal, et ne point entrer dans la poche urinaire. La fausse route alors est d'autant plus dangereuse, qu'elle ne donne pas même issue à l'urine. Si la déchirure avait lieu par en haut, et que le sommet de la sonde vint à se placer entre la face postérieure delà symphyse elle devant de la vessie, lemalheur serait encore plus grand ; car l'infiltration , devant envahir le tissu cellulaire pelvien , amènerait presque inévitablement la mort. A travers la prostate, les fausses routes sont infiniment moins redoutables : 1°5 parce que le tissu de cette glande résiste mieux au contact des urines, et en empêche généralement l'infiltration; 2", parce que l'instrument , peu éloigné de l'organe à vider , y rentre presque constamment, avant d'avoir produit de grands déyâts, d'avoir parcouru au-dehors un grand espace. Quand on reconnaît qu'une fausse route se forme , il faut , si elle n'est pas complète, retirer à soi la sonde, et tout faire pour retrouver l'urètre , rentrer dans les voies naturelles; ou bien, si elle communique avec la vessie, y laisser l'instrument jusqu'à ce qu'il soit possible de le remplacer par une sonde de gomme élastique, qui devra y rester à demeure pendant quelques jours. Lorsque l'infiltration a lieu , et que les accidents , le gonflement, l'infiltration commencent, que la vessie soit vide ou non , qu'il soit possible ou non de placer une sonde dans l'urètre , il n'y a pas à hésiter , on doit inciser largement sur le trajet présumé de la déchirure , et tâcher d'atteindre jusqu'au canal. C'est le seul moyen de borner l'extension du mal, et de prévenir la mortification des tissus.
Injections forcées.
Un moyen à tenter avant d'en venir à la paracenlhèse, et qui n'a pas les mêmes dangers que le cathétérisme forcé, est la distension de
l'urètre à l'aide d'un liquide poussé d'avant en arrière. Trye , qui en a parlé le premier, en 1784 , dit en avoir retiré les plus grands avantages, et Sœmmering avance que si la plus fine bougie ne peut franchir le rétrécissement, il injecte de l'huile dans le canal, dont il ferme aussitôt l'orifice, et qu'il presse ensuite d'avant en arrière , pour faire marcher le liquide. La méthode de Brunninghausen est un peu différente : au moment où le malade veut uriner, il comprime l'urètre avec force derrière le gland, force le fluide à rétrograder, et croit détruire ainsi le rétrécissement. H y a une dixaine d'années que M. Despiney de Bourg a proposé un liquide purement émollient, poussé avec une seringue. M. Citadini, qui a publié un travail sur ce sujet, en mars 1826, conduit une sonde ouverte jusqu'à l'obstacle , tient l'urètre solidement appliqué sur elle, et s'en sert, comme d'un syphon , pour injecter avec toute la force nécessaire de l'eau tiède, ou tout autre liquide approprié, dans le canal. M. Amussat, qui s'est cru l'inventeur des injections forcées, se comporte à peu près comme M. Citadini. Il veut qu'on applique une compresse autour de la verge, pour qu'il ne reste aucun vide entre la sonde et les parois du canal ; puis, qu'on adapte une bouteille de caoutchouc remplie d'eau au pavillon de cette sonde , et qu'on pousse l'injection en comprimant la poche élastique avec un tourniquet ; mais on sent bien que, le principe étant posé, il importe peu que le liquide soit projeté par l'intermède d'une seringue, d'une poche en gomme élastique, du doigt ou de toute autre mauière. Quoique rationnelle et d'une efficacité non douteuse dans certains cas, cette méthode est loin cependant de mériter les éloges que quelques personnes lui ont prodigués. Puisque les urines, sorte d'injection naturelle, poussées d'arrière en avant, ne franchissent pas lacoarctation, ne la font disparaître, ni ne l'empêchent de se manifester , comment espérer que , par cela seul qu'il est porté dans une direction opposée , un liquide quelconque triomphera de tous les obstacles? Il est , en conséquence , très-probable que les succès qu'on lui rattache eussent été tout aussi bien obtenus à l'aide de sondes ou de bougies bien conduites, et que, dans la plupart des circonstances, on aurait pu se dispenser des injections, par un emploi mieux entendu des procèdes ordinaires. Néanmoins , comme leur usage est facile, dépourvu d'inconvénients , je ne vois aucune raison de ne pas les essayer, même sans attendre que tous les autres moyens aient échoué.
Incisions ou scarifications de la partie coarctée.
L'idée de porter un instrument tranchant au fond de l'urètre pour en détruire les rétrécissements, quoique assez ancienne déjà, n'a jamais eu beaucoup de partisans , et je conçois à peine qu'on ait songé à la remettre en vogue de nos jours. Outre la presque impossibilité de n'atteindre que le point resserré, le danger d'inciser les parties saines plutôt que celles qui sont
URETRE.
malades, el la frayeur qui doit en résulter pour le sujet, cette méthode a l'inconvénient de n'offrir aucune chance de guérison radicale, de rendre la coarctation plus prononcée après la cicatrisation des petites plaies, qu'elle ne l'était avant l'opération. De deux choses l'une en effet : ou, l'incision étant faite, on abandonnera le canal à lui-même, et dans ce cas, la plaie devant se cicatriser par première intention, il n'y paraîtra plus au bout de quatre jours; ou bien on le tiendra dilaté par le moyen de sondes ou de bougies, et cette fois on aura une cicatrisation médiate. Or, il est actuellement démontré qu'une fois libre, ces cicatrices secondaires reviennent invinciblement sur elles-mêmes et ramènent la coarctation au même point où l'instrument l'avait trouvée, si même elles ne la rendent plus dure et plus difficile à vaincre ou à détruire. Les faits invoqués contre ce raisonnement ne prouvent rien, attendu qu'en les admettant comme vrais, la dilatation employée à titre d'adjuvant de l'incision , suffit pour rendre compte des succès qu'on invoque. Mais il y a plus, c'est que le plus souvent l'incision n'a pas même porté sur le rétrécissement; et s'il semble céder ensuite, ce n'est que par l'effet des instruments dilatateurs que les urétroloniisles ne manquent pas d'appliquer immédiatement après. Enfin , la pratique fait voir chaque jour qu'à la suite de l'incision , la récidive a lieu comme après la dilatation simple. Dans ce moment même , j'en ai encore deux exemples remarquables sous les yeux , quoique les deux malades, incisés chacun deux fois , à un an de distance, aient été traités par l'un des plus ardents et des plus prétentieux scarificateurs de Paris. C'est donc une méthode qui ne pourrait convenir qu'aux brides, aux resserrements valvulaircs ou en demilune, s'il s'en rencontrait dans le tiers antérieur de l'urètre, et qui , au-delà du bulbe, ne peut guère être tentée que par des gens irréfléchis, dénués de connaissance précise, soit en anatomie, soit en chirurgie , ou par des charlatans.
Manuel opératoire . Comme , malgré les remarques précédentes, il est possible que quelques personnes n'en continuent pas moins de préconiser les incisions; comme elles peuvent, en dernière analyse, devenir nécessaires dans certains cas de rétrécissements bien constatés, trop durs et trop épais pour céder à l'effort distensif d'une bougie, je vais indiquer la manière d'y procéder. Dorner, auquel Siébold et Sœmmering en rapportent l'honneur, veut qu'on se serve d'une sorte de lancette, conduite à travers une sonde. M Physick se loue beaucoup d'un instrument du même genre : c'est une tige terminée en pointe de flammetle , renfermée dans une canule suffisamment longue , dont on la fait sortir en pressant sur son extrémité libre. On voit, dans l'ouvrage de Dorsey, deux urélrotomes de cette espèce : l'un, qui ne présente aucune courbure destinée aux coarctations de la portion droite du canal; l'autre, un peu plus recourbé qu'une sonde de femme près de son bec, pour attaquer les rétrécissements du bulbe et de la portion membraneuse. M. Randolphe
prétend que M. Gibson en a obtenu des succès que nulle autre méthode n'aurait pu procurer. Mais qui ne voit que l'onglet tranchant du docteur Physick ou de Dorner s'engagera, quelque adresse qu'on y mette, plus souvent dans l'épaisseur du canal que dans le centre même de l'obstacle, et que dans une foule de cas il pourra laisser le rétrécissement lui-même toutà-fait intact ? Le docteur Despinay , qui n'admet l'incision que pour les rétrécissements étroits, en forme de bride, de la portion antérieure du l'urètre des environs de la fosse naviculaire, par exemple, consedle de l'exécuter avec un bistouri droit, très-étroit et boutonné. Le bistouri de Bienaise , ou le petit urétrotome caché de M. Civiale, remplirait évidemment mieux l'indication. Personne, du reste, ne peut contester les avantages de ce mode opératoire sur celui que suit M. Physick. L'incision ayant lieu par un effort latéral, et d'arrière en avant, n'expose point aux fausses routes, comme celle qui s'effectue d'avant en arrière, au-delà de l'instrument conducteur. Fondé sur la même idée que le praticien de Bourg, M. Ashmead a fait construire un bistouri caché, comme celui de frère Corne, dont la gaine se prolonge en pointe, mousse ou boulonnée , pour franchir l'obstacle, dont la lame n'est tranchante que dans l'étendue de six à huit lignes près de son extrémité, pour n'inciser, quand on l'ouvre, que la partie coarctée, et que son auteur croit propre à être porté sur toutes les régions de l'urètre. D'autres , M. Dzondi d'abord et M. Amussat ensuite , ont imaginé un mandrin , armé de quatre, six ou huit crêtes tranchantes et parallèles à son axe, saillantes d'une demi-ligne ou d'une ligne au plus, sur la circonférence de son extrémité vésicale, qui doit être un peu renflée dans l'étendue de six ou huit lignes. Du suif en remplit les rainures intermédiaires. On le renferme dans une canule droite , qui sert à le conduire au-devant de l'obstacle. Arrivé là, on le pousse. Il sort de la gaine , s'engage dans le rétrécissement. Le suif fond ou recule devant la résistance. Les petites crêtes s'isolent et fendent le cercle resserré, comme un scarificateur, sur différents points. On le retire. Une sonde ou une bougie flexible est sur-le-champ mise à sa place, et laissée à demeure au moins vingt-quatre heures, puis renouvelée ensuite d'espace en espace jusqu'à guérison complète. Pour qu'un instrument semblable pénètre, il faut que la coarctation soit légère; car son bec, qui doit passer le premier et qui n'est pas tranchant, offre une épaisseur île près de deux lignes. Dès lors l'introduction d'une assez forte bougie ne pouvant pas être difficile, on cherche en vain ce qui pourrait justifier l'urétrotomie. Le même reproche s'adresse à l'instrument de M. Ashmead , ainsi qu'au procédé de M. Despinay; avec celte différence, toutefois, que, pouvant revêtir la forme d'une bougie ou d'un stylet, ce dernier urétrotome traversera l'obstacle à la manière d'une sonde, et ne le divisera qu'après coup, que secondairement. Réunissant les avantages de rurétrotome à ceux des sondes conductrices
su
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ou des bougies dilatentes, il peut ne porter que sur un point , ou en inciser successivement plusieurs, et à des profondeurs variées, au gré de l'opérateur. C'est lui, en conséquence, qui conviendrait le mieux, s'il fallait absolument recourir à la méthode de l'incision.
Incisions concentriques ou externes.
Les coarctations de l'urètre sont si fréquentes, les accidents qu'elles causent sont si graves, que le génie des chirurgiens ne s'est jamais lassé d'en chercher le remède, et que les méthodes les plus douloureuses ou les plus dangereuses ont été proposées pour les combattre. Planque a publié l'observation d'un chirurgien qui n'avait pas craint d'ouvrir l'urètre d'un bout jusqu'à l'autre, pour en cautériser, eu mondifier l'intérieur , qui en réunit ensuite la plaie sur une sonde au moyen de plusieurs points de suture entortillée, et qui guérit son malade, comme on le faisait généralement à Livourne du temps de Solingen. Au lieu de l'inciser ainsi dans toute sa longueur, une foule de praticiens en sont venus à ne diviser que le point rétréci. J.-L. Petit, partisan de cette méthode, laissait la plaie se cicatriser sur sa sonde en S, qu'après une opération semblable Lassus , au dire de M. Dolivera, remplaça par une sonde de gomme élastique, en 178G. Arrêté par une oblitération presque complète , M. Levanier de Cherbourg n'a pas craint de renouveler le procédé de Petit ou de Lassus, et le succès a couronné sa hardiesse. Si, de nos jours , plusieurs chirurgiens n'avaient pas cru devoir marcher dans les mêmes voies, et s'efforcer de remettre en honneur une opération à peu près oubliée en France, il eût suffi de la mentionner eu deux mois; mais elle a, depuis quelques années, été trop fréquemment tentée pour que je la passe sous silence.
Manuel opératoire. M. Eckstromen Allemagne, M. Arnolt en Angleterre, et M. Jamcson en Amérique, qui en ont retiré des avantages marqués , pratiquent l'incision de l'urètre d'après les règles suivantes: une sonde ou un cathéter cannelé est porté jusqu'au-devant de l'obstacle, et fixé par un aide. Le chirurgien relève les bourses et tend les parties avec la main gauche ; fait, avec la main droite armée d'un bistouri bien tranchant, une large boutonnière sur la paroi périnéale du conduit; tombe sur l'instrument conducteur, qu'il retire un peu; cherche ensuite la continuation de l'urètre au fond de la plaie, pendant que le malade fait effort pour uriner; tache d'y glisser un stylet ou une sonde cannelée, dont il se sert comme d'un directeur pour prolonger l'incision en arrière, à quelques lignes au-delà du rétrécissement , et termine en laissant une sonde à demeure dans le canal . jusqu'à la vessie ; sonde sur laquelle l'incision ne tarde pas à se cicatriser. Lorsque l'oblitération est complète, ou le perluis qui reste trop difficile à trouver , M. Groniger veut qu'on incise au hasard jusqu'auprès de la prostate ;
qu'on enfonce, soit un bistouri étroit, soit un trois-quarts , à travers cette glande, jusque dans la vessie, de manière à créer un canal artificiel qu'on entretient en y portant par le méat urinaire, comme précédemment , une sonde à demeure, sur laquelle toute la piaie doit se fermer. M. Cox , qui conseille la même méthode , cite à l'appui un fait qu'il regarde comme des plus concluants, mais qui, en réalité, montre seulement jusqu'où peut aller la témérité ou l'aveuglement de quelques opérateurs. Jamais, en effet, l'urètre n'est exactement fermé par ses rétrécissements organiques. En admettant que la simple boutonnière soit quelquefois indispensable, que le calhétérisme forcé ne doive pas lui être préféré, quand il est véritablement impossible dépasser une bougie , on peut du moins affirmer que cette incision doit toujours suffire à l'homme instruit pour découvrir la continuité du canal. La ponction de la vessie serait assurément moins dangereuse, plus prompte, vingt fois moins douloureuse que le procédé de MM. Groniger et Cox. Je doute, d'ailleurs , qu'aucun praticien français se trouve aujourd'hui dans la nécessité d'imiter une pareille conduite, et que la simple boutonnière elle-même ne soit pas constamment évitée par eux.
Dilatation.
Le traitement des coarctations de l'urètre par dilatation, le plus ancien qu'on connaisse, a long-temps été le seul en usage. Les bougies de plomb employées jadis, et vantées de nouveau, il y a quelques années, par M. Horzberg, celles queSchmidt faisait confectionner avec un mélange de plomb et d'étain, bien que flexibles, étant trop dures et trop pesantes pour que l'urètre les supporte sans inconvénient, les bougies de cire et les bougies de gomme élastique sont restées seules dans la pratique. Les premières, autrefois fabriquées avec diverses sublances, ont surtout été vantées par Lamna , en 1551 , et par Daran, en 1745, sous le litre de bougies emplastiques. Depuis que l'utilité de leurs verlus médicamenteuses a été niée , qu'on s'en est tenu à leurs propriétés mécaniques, les compositions résolutives, astringentes, dessiccatives, etc., ont été remplacées par de la cire jaune , blanche ou rouge , rendue flexible. Les seules qualités qu'on exige de celles d'aujourd'hui c'est d'être souples , douces , non susceptibles de se foudre dans les organes, propres à se mouler sur toutes les inflexions du canal, et dépourvues de toute tendance à se briser. Le fil de plomb, que quelques personnes placent dans le centre pour en augmenter la solidité, est inutile. Une corde à boyau fine et déliée vaut mieux , si on ne veut pas absolument se servir de celles qu'on fait avec la toile emplastique. Les secondes, les bougies en gomme élastique, plus douces, plus souples, plus flexibles, moins irritantes encore que les bougies de cire, ont, en échange, l'inconvénient de fatiguer davantage l'urètre, par leur élasticité même, et leur tendance à se rc-
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dresser, pour peu qu'elles nient fie volume; d'où il suit que , même à litre de corps mécaniques, elles ne peuvent être substituées en tous points aux bougies emplaatiques, gomme Sœmmering et la plupart des modernes le prétendent. Les unes et les autres sont de formes variées. Il en est de cylindriques , de milices, de coniques, etc. Les bougies coniques augmentant de volume à mesure qu'elles pénètrent, ont l'avantage de dilater rapidement l'obstacle, et de ne pas se replier facilement dans le canal; mais elles ont l'inconvénient de tendre à s'en échapper, et de le remplir trop exactement , de le fatiguer, par conséquent, du coté de leur base; puis , si elles sont très-alongérs , de proéminer dans la vessie , avant d'agir convenablement sur la partie coarctée. Il faudrait que leur pointe, d'abord assez fine, ne fût pas à plus de douze ou dix-huit lignes du corps du cône, et qu'elles restassent à peu près cylindriques ensuite, jusqu'à leur tète; bien entendu que les bougies au-dessous du numéro 8 ou C n'ont pas besoin de celle modification qui les affaiblirait sans profit réel.
Les bougies à ventre méritent d'être plus souvent préférées. Le rendement fusiforme de leur cinquième postérieure n'empêche pas, lorsqu'il est suffisamment alongé , de les rendre coniques de ce côté, et le volume sensiblement moins considérable de leur lige fait qu'elles concentrent presque tout leur effort sur le rétrécissement, ne fatiguent que très-peu l'urètre, et s'y maintiennent sans la moindre difficulté. Partant de cette idée, M. Desruelles a même proposé de remplacer les bougies par une canule métallique longue d'un pouce ou deux, qu'on laisserait au centre du point resserré , après l'y avoir portée au moyen d'un autre instrument, et de manière à pouvoir la retenir au-dehors à l'aide d'un fil. Mais la bougie à ventre vaut mieux , permet d'élever la dilatation à tel degré qu'on désire, et cause moins de douleur que les bougie, coniques.
Leur action sur le rétrécissement n'a pas toujours été envisagée de la même manière. Maintenant, on ne leur accorde que la propriété d'ulcérer, et celle d'élargir. C'est évidemment une erreur. La compression excentrique qu'elles exercent sollicitant l'absorption interstitielle, peut dissiper la pblogose qui entretient si souvent les callosités de l'urètre, en même temps qu'elle les efface et les distend. La cure radicale, qu'elles proeurent plus souvent qu'on ne serait porté à lecroire d'après le lémoigoagede certains auteurs, ne s'explique même guère que par cet effet remarquable. Cela conduit, en outre, à penser que les bougies médicamenteuses ont probablement été rejetées à tort d'une manière absolue, et que leur action topique n'est peut-être si dédaignée que parce qu'on ne l'a pas comprise.
Ulcération, Ceux qui ont adopté la méthode par ulcération s'appuient sur ce raisonnement, savoir, qu'une coarctation simplement dilatée ne peut manquer de reparaître dès qu'on cesse l'usage du corps dilatant, et qu'en opérant une perte de substance, on doit , au contraire, obtenir un agrandissement permanent du canal.
En professant encore une pareille doctrine, Home a commis une double erreur. D'une part, la récidive n'est pas une suite inévitable de la dilatation; de l'autre , l'ulcération entraîne une perte de substance dont la cicatrisation reproduirait avec bien plus de certitude le rétrécissement. D'ailleurs, rien ne démontre qu'on puisse véritablement la faire naître à volonté. Une bougie introduite avec force dans l' infundibulum «Tune coarctation , ou maintenue pressée dans le milieu du cercle rétréci, irrite, dilate plus promptement, mais n'ulcère pas la partie, parvient tout au plus à l'excorier.
Dilata/ ion. L'action médicamenteuse des bougies, à laquelle on reviendra très-probablement un jour, étant mise de coté, il n'y a donc que leur effet dislenlif d'important à étudier dans ses divers degrés ou ses différentes phases. Cet effet est sûr, à peu près immanquable: mais il a le grave inconvénient de ne pas se maintenir avec assez de constance, et de se borner à pallier le mal, au lieu de le guérir sans retour, chez la majeure partie des malades qui s'y soumettent. Toutefois, on peut répondre à de telles objections qu'on en a exagéré la valeur, que les eoarctations qui ne sont constituées , ni par une bride, ni par une valvule, ni par, une cicatrice saillante, ni par des végétations, de quelque. nature qu'elles soient , qui dépendent d'un épais* sissement pur et simple, phlcgmasique ou autre, de la membrane muqueuse et de la epuche organique sous-jacente , se dissipent quelquefois pour toujours sous l'influence d'une dilatation bien conduite; enfin, qu'il suffit, pour empêcher la récidive, de replacer une bougie tous les mois, puis tous les deux, trois ou quatre mois, et de la garder quelques heures; précaution qui doit d'autant moins tourmenter le malade, qu'il peut très-bien se pratiquer lui-même l'opération.
Manuel opératoire. Quand l'urètre est fortement resserré , ce n'est pas toujours une chose facile que d'y passer une bougie. Trop fine, elle se replie devant le moindre obstacle; un peu plus grosse, il ne lui est plus possible d'entier. Les cordes à boyau , qui sont plus raides, qui conservent plus de force sous une plus petite masse, offrent alors quelques avantages. M. Delpech prescrit d'en aplatir, d'en mâcher un peu la pointe, afin de la transformer en une sorte de pinceau souple et flexible, franchit l'obstacle; les retire au bout de deux heures; en reporte une un peu plus grosse, qu'il renouvelle après le même intervalle, et qu'il remplace dès le soir même, quand il le croit possible, par une bougie ou une sonde de gomme élastique. Le gonflement qu'elles subissent, en fait un instrument dilatateur précieux en pareil cas; mais, comme elles se détordent, se ramollissent, deviennent noueuses, on courrait risque de les briser ou d'écorcher l'urètre, en tardaut plus de deux ou trois heures à les changer.
Sondes fines. — Bougies creuses. Souvent aussi une très-petite sonde ou une bougie creuse est plus convenable pour commencer. Le mandrin dont on la garnit, doit être bien courbé
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jusqu'au bec, et offrir toute la force possible. Le tout est ensuite introduit, d'après les règles du cathétérisme , jusque dans la vessie. Du reste , il est prudent d'avoir à la fois sondes , bougies, cordes à boyau dans son étui, afin de pouvoir, au besoin, essayer ces instruments l'un après l'autre. Il ne peut pas y avoir de position fixe pour le malade. On doit tantôt le laisser debout, tantôt le faire asseoir, tantôt le placer horizontalement dans son lit. La verge , qu'on tient généralement un peu relevée, a besoin, dans d'autres cas, d'être légèrement abaissée et tirée en avant. Guidé par la sensation qu'il éprouve, la résistance qu'il ressent aussitôt que le sommet de la bougie abandonne l'axe du canal , le malade réussit parfois là où le chirurgien le pius habile avait échoué. L'inutilité d'une première tentative ne dit rien pour la seconde. Mille particularités, que la pratique seule apprend à distinguer, peuvent s'opposer au succès d'abord, et le permettre une minute après. Au total, on procède à peu près comme pour le cathétérisme. La verge est tenue de la main gauche, la bougie poussée de la main droite. Les plus grêles s'engagent très-facilement au fond des lacunes de Morgagni, ou dans le moindre repli du canal. Pour peu qu'il se présente de résistance, on la fait tourner, comme un axe, entre les doigts , après l'avoir retirée de quelques lignes, et en continuant de la pousser près de l'obstacle. Un cul-de-sac, une plicature, une fausse direction, une rugosité, le relief formé parla coarctaiion elle-même, peuvent en arrêter la marche. C'est alors surtout qu'il faut la faire avancer doucement, la ramener à soi, en varier l'inclinaison, la tourner entre les doigts, en favoriser Je passage au moyen de l'indicateur appuyé sur le périnée. On sait qu'elle entre dans le rétrécissement, quand, en voulant ne plus avancer, elle ne tend pas à reculer, et se trouve comme comprimée par la pointe. On peut être certain du contraire, tant qu'elle ressort, dès qu'on cesse de la presser, et qu'elle n'offre pas de résistance à la main qui veut la retirer. Une personne exercée ne s'y trompera point , et sentira , mieux qu'elle ne pourra dire, la différence qui existe entre la bougie engagée ; et celle qui n'est qu'arrêtée.
Dans le premier cas , son excès de volume pouvant seul l'empêcher d'aller, il n'y a qu'à la remplacer par une plus petite, ou la fixer sur le point où elle est entrée. Dans le second , on renouvelle les tentatives de toutes les manières possibles, en prenant une bougie plus grosse ou plus petite, d'une autre forme ou d'un<; autre nature. A la fin on peut la fixer dans le point de l'urètre où elle est descendue, pourvu que son extrémité ne soit pas rebroussée. Il n'est pas rare qu'ainsi disposée elle franchisse d'ellemême l'obstacle, et qu'au bout d'une demiheure rien ne soit plus facile que de la faire avancer considérablement. Cette conduite, suivie depuis long-temps à l'IIôtel-Dieu de Paris, y a procuré de nombreux succès, et des succès parfois inespérés. Si le canal parait trop irrité ou trop douloureux, s'il saigne en abondance ou se
contracte spasmodiquement, on suspend toute manœuvre, pour y revenir plus tard dès que les accidents seront calmés. Les bougies emplasliques, qu'on a pris la précaution de courber vers le bout, ne peuvent plus être roulées entre les doigts , à la vérité, mais elles s'accommodent mieux à la direction des parties, et franchissent, dans certains cas, l'obstacle qui avait résisté à toutes les autres. Tremper la verge dans l'eau froide, faire tiédir l'instrument avant de l'introduire, l'enduire de cérat quand on l'avait humecté d'huile, le charger de pommade de belladone ou d'opium, rend quelquefois facile ce qui semblait impossible. Un long stylet boutonné, portant un anneau extérieurement , poussé en tournant, m'a tout aussi bien réussi dans plusieurs cas difficiles qu'à MM. Bell et Vanvelsnaer, qui l'ont proposé en 1814 et 1821. Son bouton est un excellent moyen de franchir les coarctations les plus irrégulières, et permet , ainsi quo le fait remarquer M. Ségalas, de mesurer l'étendue du rétrécissement.
Je suppose que la bougie est enfin placée. Pour la fixer, on se borne, si elle est emplastique et renflée, à replier en crochet ou en anneaux, son extrémité du côté du gland. Lorsqu'elle est cylindrique ou simplement conique, il faut en outre la coiffer d'un condooi ou d'un petit sac de linge lin, qui enveloppe en même temps la verge. Les bougies en gomme élastique exigent, sous ce rapport, les mêmes soins que les sondes à demeure dont il a été parlé plus haut. Le temps qu'il convient de laisser les premières, varie selon une infinité de circonstances, selon que le canal est plus ou moins irritable ou sensible, qu'il est sain d'ailleurs ou malade, que la personne en éprouve plus ou moins de douleurs, que la coarctaiion est plus ou moins ancienne , plus ou moins prononcée , suivant aussi l'effet qu'on a l'intention de produire. II est rare néanmoins que ce soit moins d'une demi-heure, d'une ou de deux heures, et plus de douze à quinze heures, autant en général que le malade peut la supporter sans trop souffrir. Si le besoin d'uriner se fait vivement sentir, et que le fluide ne puisse pas s'échapper entre les parois du canal et le corps étranger , les bougies coniques ont encore cet avantage qu'en les retirant un peu, l'urine passe facilement, et qu'il est aisé de les remettre ensuite à la même profondeur qu'auparavant. Les sondes flexibles, soit cylindriques, soit coniques, sont précieuses en ce sens qu'il est inutile de les changer pour que la vessie se vide, et que certains sujets ne peuvent pas retenir leurs urines plus d'une heure, ou même moins.
L'intervalle de chaque application ne peut avoir non plus rien de fixe. On est quelquefois forcé d'attendre deux ou trois jours, tandis que dans d'autres cas l'organisme s'y accoutume si rapidement, en est si peu troublé, qu'on peut y revenir dès le lendemain. En les renouvelant, on en prend d'un peu plus volumineuses , toutes les fois que la dernière commence à cheminer librement dans l'urètre; mais les bougies coniques , étant de plus en plus grosses à mesure
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qu'elles pénètrent, ne réclament pas d'une manière aussi absolue ce renouvellement. Plus on avance, plus on rapproche les séances , et plus on en prolonge la durée. Il est permis de poser en principe que tout rétrécissement qui se laisse traverser par une bougie si fine qu'elle soit, est guérissable par la dilatation. Ce traitement, d'autant plus loup que la stricture est plus dure ou plus résistante, que le malade est plus impressionnable ou plus difficile à conduire, n'est parfois terminé qu'au bout de deux ou trois mois ; mais j'ai acquis la conviction, fondée sur un assez grand nombre de faits, qu'on peut arriver, dans l'espace de vingt à trente jours , chez la majorité des sujets, à redonner ainsi au canal ses dimensions naturelles, surtout à l'aide des bougies coniques. J'ai même fréquemment obtenu de ces dilatations dans l'espace de six, huit, douze ou quinze jours, sur des malades dont le rétrécissement datait de plusieurs années, et sur quelques autres qu'on avait déjà traités, soit par les bougies, soit par la cautérisation, mais dont la cure ne s'était pas maintenue. Je ne conçois rien aux dangers dont on l'accuse, aux douleurs que certains auteurs lui reprochent. Méthodiquement dirigé , je ne lui ai jamais vu produire d'accidents graves. Le suintement muqueux ou blennorrliugique qu'il détermine parfois, disparait à peu près constamment de lui-même, après avoir duré quelques jours. La fièvre, précédée de tremblement et suivie de sueurs, comme dans les fièvres intermittentes, qu'il cause dans certains cas, n'a rien d'inquiétant. Les mouvements nerveux, l'engorgement du cordon ou des testicules, sont des accidents exceptionnels que l'emploi des bougies ne fait pas plus souvent naître que le calhetérisme le plus simple. Un malade, que je viens d'y soumettre à la Pitié , a été cependant pris de symptômes qu'il convient de signaler. Une bougie conique avait été passée après plusieurs tentatives. Un matin cet homme, voulant la remettre de son chef, ne put y parvenir, et se fit saigner le canal. L'accès de fièvre qui avait accompagné les premiers essais s'est renouvelé, a duré trois jours, et n'a cessé le quatrième que pour faire place à une arthrilis tibio-tarsienne droite des plus violenles, des plus douloureuses, et qui a été suivie d'un vaste abcès dans l'article, puis d'une ankylose. Il est vrai que celte jambe avait été fracturée au-dessus des malléoles six semaines auparavant. Est-ce une coïncidence, est-ce un effet du même genre que celui que produit assez souvent la blennorrhagie ? Le reproche qu'il mérite réellement est d'exposer à la récidive, d'exiger qu'on porte la dilatation au-delà des dimensions normales de l'urètre, que les bougies ne soient par abandonnées lout-à-coup , qu'on en continue l'usage d'espace en espace, au moins pendant quelques mois.
La petite poche cylindrique ou fusiforme, soutenue par un stylet , et portée par une canule flexible qu'on introduit vide dans le rétrécissement et qu'on remplit ensuite par insufflation, forme un dilatateur à air, qui devait, au dire de Ducamp , être substitué aux bougies renflées, et
offrir l'important avantage do distendre avec force la coarctalion sans avoir la moindre action sur le reste du canal. On sait aujourd'hui qu'il n'en est pas ainsi, que la petite vessie se moule nécessairement sur l'urètre, et qu'elle presse tout autant en deçà et au-delà que sur le cercle rétracté lui-même. Le dilatateur de M. Arnolt n'est réellement par meilleur. M. Coslallat m'en a fait voir un autre qui se compose principalement d'un long canal en linge lin , qu'un stylet flexible est chargé de porter jusqu'au fond de l'urètre. Ce tube, terminé en cul-de-sac du coté de la vessie, ouvert et garni d'une virole à l'autre extrémité, est destiné à recevoir des brins de charpie ou de coton qu'une autre lige pousse et rassemble dans la coarctalion , de manière à obtenir une dilatation aussi rapide et aussi progressive qu'on le désire. Quelque ingénieuses que soient ces inventions, je doule qu'elles se conservent dans la pratique. Les bougies permettraient à peu près constamment d'alteindre le même but, et méritent, parleur simplicité, la préférence qu'elles conserveront probablement toujours.
Cautérisation.
Croyant que les rétrécissements de l'urètre dépendaient de végétations, de fongosités , les chirurgiens des quinzième , seizième et dixseptième siècles, coniractèrent l'habitude de les traiter par les caustiques. Le vert-de-gris , le vitriol, la sabine, etc., mêlés à des compositions emplastiques, et transformés en bougies, étaient employés à eet usage. Ferri , A. Paré, F. de Ililden , Rivière, en parlent comme d'une méthode très-répandue, souvent dangereuse; et l'on sait que Loyseau osa y recourir sur le roi Henri IV. Mais il n'en fut presque plus question dans le dernier siècle, et, sans les perfectionnements , les améliorations dont elle a été l'objet entre les mains de Lemonnier, de Wisemann , de Roncalli , de Hunier, de sir Ev. Home, d'Arnott , de Ducamp et de plusieurs autres praticiens français, celte méthode, qui a fini par se généraliser , aurait pu , sans inconvénient, rester dans l'oubli où elle était tombée. Lo nitrate d'argent, substitué au sublimé et autres caustiques employés primitivement, a paru en écarter les dangers, et lui a concilié de nombreux suffrages. En démontrant ensuite la possibilité de ne toucher que la partie malade, on est enfin parvenu à rassurer les esprits, à la rendre, en quelque sorte, vulgaire. Il ne faudrait pourtant par croire que Ducamp soit l'auleur primitif de tels changements. Les bougies à empreintes étaient en usage dès le seizième siècle. F. Germain, L. Mazell, conseillent formellement de reconnaître le siège et la forme du rétrécissement avec le bec d'une bougie emplastique, de la retirer, d'enlever une couche de sa pointe, pour la remplacer par une substance caustique, et de la reporter ainsi armée dans le canal coarcté. Le procédé de M. Home , qui consiste à fixer une parcelle de nitrate d'argent à la pointe d'une
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bougie , pour la porter sur le point resserré, diffère à peine, comme on le voit, de celui de Germain ou de Mazell ; de même que Paré a prévenu Hunter en imaginant une canule pour protéger l'urètre, pendant qu'on inlroduit et qu'on laisse agir la bougie chargée de caustique. Comme le remarque M. Dezeimeiis, Lemonnier savait aussi procéder à la recherche de l'obstacle, et en prendre l'empreinleavec de la cire , avant d'aller le cautériser. F. Roncalli se servait d'ailleurs du même caustique que Hunier, ou du même procédé que Paré, dès l'année 1720, et la pratique de Wisemann était si peu abandonnée à l'époque des essais de son compatriote, qu'en 1755, Alliés se plaignait des accidents mortels qu'elle produisait fréquemment à Paris. Malgré les remarques et les modifications de MM. Aberdomet Wathely , la méthode de Home, naturalisée en France par M. Petit , en 1818, avait été si vivement repoussée par MM. Rawley et Carliste entre autres, que, même en Angleterre, elle resta en butte à de nombreuses préventions, et que le travail de M. Arnott, fondé sur les mêmes principes que celui de Ducamp , ne produisit presque aucune sensation à Londres, en 1819; pas plus quecelui de M. Macilvvain, publié en 1850 , ne fera prévaloir l'emploi de la potasse.
La cautérisation (Pavant en arrière, avec ou sans canule conductrice , a presque complètement disparu de la pratique, depuis qu'Arnott et Ducamp ont fait connaître leur méthode. Si quelques personnes tenaient encore à la tenter, la bougie armée de MM. Home et A. Petit , étant flexible, devrait être préférée pour les rétrécissements situés vers le bulbe ou au-delà. Poussée rapidement, elle ne permet que difficilement au caustique qui en occupe le bec, de toucher les parois de l'urètre avant de se présentera l'infundibulum rétréci ; alors, on la presse un peu; le nitrate se fond ; puis on la relire au bout d'une minute. Quand l'obstacle est moins profond, la canule de Roncalli ou de Hunier peut être employée sans inconvénient. M. Ch. Bell et Shaw ont cru que le bec d'une sonde métallique, droite ou courbe selon les cas, percé au centre si l'obstacle est cintrai , et de côté dans le cas contraire, remplirait plus sûrement la même indication, en donnant toute liberté de porter et de faire proéminer , par l'un de ces trous , un morceau de caustique, soit avec une bougie, soit avec un long stylet fourchu, soit avec tout autre instrument approprié.
La cautérisation latérale, qui a si vivement fixé l'attention dans ces derniers temps, exige plus de précautions, et se pratique par des procédés divers, appartenant tous à la même méthode. L'appareil de Ducamp se compose, 1°, d'une sonde exploratrice , graduée, en gomme élastique, destinée à reconnaître la profondeur de l'obstacle; 2°, d'une bougie à empreinte, autre tige graduée , portant une certaine quanlité de cire à moulera son extrémité; 3°, d'une sonde conductrice, également flexible et graduée, garnie d'une douille de platine par un bout, et renfermée dans un tube d'argent par l'autre: 4°, d'un porte-caustique , constitué par un petit
cylindre de platine, creusé d'une fente sur une de ses faces, et ayant vers sa racine une goupille transversale, pour l'empêcher de franchir le bec du conducteur; puis une tige flexible avec laquelle il se visse et qui se continue de l'autre côlé avec un stylet métallique armé d'un anneau.
Manuel opératoire. Le malade et le chirurgien se placent comme pour le cathétérisme ou l'application des bougies. On remplit la petite cuvette de platine avec des fragments de nitrate, avant de la visser sur la tige flexible. Toujours tenue entre les mors de bonnes pinces, on la place ensuite au-dessus d'une bougie ou d'une chandelle, dont la flamme ne vacille pas, afin de faire fondre avec lenteur le caustique , sans lui permettre de se boursouffler , comme il arrive quand on le chauffe trop vite, ou quand la cuvette n'a pas été bien nettoyée et bien desséchée. Il ne reste plus qu'à régulariser le tout en raclant les reliefs ou les aspérilés qui ont pu se former, avec de la pierre-ponce, ou le tranchant d'un instrument quelconque. On peut ensuite commencer l'opération , après avoir déterminé au juste, avec l'instrument explorateur, à quelle distance se trouve l'obstacle. C'est le porte-empreinte qui est d'abord introduit. On le fixe un moment contre le rétrécissement. La cire à mouler le remplit et s'engage dans le détroit. On le relire, et le volume de sa pointe alongée donne la mesure du diamètre à traverser, en même temps que l'empreinte rapportée doit indiquer si la coarctation est centrale, circulaire, ou, dans le cas contraire, sur quelle partie de l'urètre elle existe. Le conducteur est ensuite conduit à la même profondeur où on le retient de la main gauche; puis on saisit de la main droite l'anneau du porte-caustique, qu'on pousse de manière à faire sortir le cylindre de platine chargé de nitrate, en tournant sa cuvette du côté de la paroi malade; à le faire entrer, en un mot, dans le cercle coarcté. Les ailes de sa goupille s'arrêtent en dedans de la douille du conducteur. On le laisse une minute ou seulement une demi-minute en contact avec les tissus. Après l'avoir retiré dans l'intérieur de la sonde, on entraine le tout, et l'opération est terminée. En agissant ainsi, on ne peut, quand il existe à la fois plusieurs rétrécissements , attaquer le plus reculé qu'après avoir détruit successivement tous les autres. Le porte-caustique étant droit et supporté par une tige flexible très-faible, il est dangereux et fort difficile d'atteindre la portion courbe de l'urètre. De plus, les matières que sécrète l'organe, pouvant s'introduire dans le conducteur, dissolvent assez souvent le nitrate, avant qu'd ne puisse être engagé dans le point resserré.
M. Lalleniand est un des premiers qui aient cherché à faire disparaître ces inconvénients. Son porte-caustique, terminé par un boulon, tout d'une pièce avec la tige qui le fait mouvoir, est droit ou courbe, selon qu'il doit pénétrer plus ou moins loin , et renfermé dans une sonde ou gaine de platine ayant la même direction et plus de diamètre qu'il n'en faut pour s'appliquer
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exactement sur la portion à cuvette ou renflée du mandrin. Un anneau curseur, armé «l'une vis de pression , embrasse la canule conductrice. Le mandrin porte à l'autre extrémité un bouton lenticulaire ou un écrou, qu'on ne pose qu'après avoir engagé l'instrument dans sa chemise ou canule d'arrière en avant. En le tirant à soi, le petit rendement de sa tête ferme complètement et transforme en bec mousse l'extrémité vésicale de I'<alga1ie. On le porte ainsi fermé dans le canal , comme un explorateur, jusqu'à la vessie, pour s'assurer qu'il existe ou qu'd n'existe pas plus d'un obstacle. S'il y en a plusieurs , on peut s'arrêter sur le dernier tout aussi bien que sur le premier, et les cautériser d'arrière en avant ou d'avant en arrière, l'un après l'autre, ou tous dans la même séance. Une fois placé, on descend et on fixe le curseur au niveau du méat, pour ne pas perdre de vue la distance du rétrécissement. En ramenant ensuite la gaine à soi, la cuvette du mandrin se dégage et tombe à nu sur le tissu altéré. Pour le fermer , afin de le retirer, de le pousser ou de le ramener sur d'autres obstacles, il est presque indifférent de faire mareber la gaine sur le mandrin , ou le mandrin à l'intérieur de la gaine, en poussant l'un ou en retirant l'autre. Dans ce système , plusieurs mandrins sont nécessaires , si l'instrument eslcourbe , attendu qu'étant entièrement métalliques , ils ne peuvent pas tourner sur leur axe dans l'intérieur île la canule , et que leur cuvette regarde nécessairement un point fixe. Ainsi, il faut en avoir dont la cuvette soit sur le bord concave, d'autres à cuvette inférieure, d'autres à cuvette latérale. Il en faut aussi de différents volumes, avec des chemises de calibre également variables.
Voulant conserver les avantages de l'instrument du professeur de Montpellier , sans abandonner ceux de l'appareil deDucamp, M. Scgula Sesert d'un mandrin qui , formé de petits chaînons dans son quart profond, comme le lithotriteur de M. Pravaz, peut exécuter tous les mouvements de rotation nécessaires, et tourner sa cuvette vers les divers points du cercle malade successivement. En outre, il le renferme, armé de sa gai ne, dans la sonde conductrice deDucamp, pour le faire pénétrer jusqu'au premier rétrécissement.
Au lieu d'une goupille, M. Pasqi/ier a fait placer un bourrelet circulaire derrière la cuvette du porte-caustique, afin de n'être pas obligé de faire tourner à la fois, et le mandrin chargé du médicament, et le tube conducteur, comme dans le procédé de Ducamp. Les autres modifications adoptées parce chirurgien, sontdepeu d'importance , peuvent être admises ou rejetées sans inconvénient. Du reste, il a débarrassé la méthode primitive des bougiesporte-empreintes, des sondes exploratrices, et veut, au dire de M. Racine, que le traitement soit commencé par les bougies ordinaires, par la dilatation , afin de porter d'abord le caustique sur la coarctalion la plus éloignée.
Quelques-uns ont cru rendre les manœuvres du mandrin plus faciles encore, en donnant plus
de longueur à sa portion externe, qui est métallique; en la taillant à pans pour que la vis de pression du pavillon de la canule conductrice s'y appliquai mieux, et faire disparaître le besoin de celte vis, en la terminant en léle de pince dont une des branches serait libre et armée de rainures transversales qui pussent la fixer à propos dans l'ouverture carrée du pavillon de la gaine , tandis que l'autre se continuerait avec le mandrin lui-même : il m'a semblé que ces légères modifications n'étaient effectivement pas à dédaigner.
Le mandrill, que j'emploie de préférence , sans y tenir beaucoup toutefois, est en argent, avec une cuvette de platine , dépourvu de bourrelet cl portant un bouton , comme celui de M. Lallemand. Son extrémité libre , sorte de ressort de montre, lonjç de douze à quinze lignes , s'engage dans la branche fixe de la tête de pince dont je parlais tout-à-l'heure, de manière à pouvoir y être arrêtée par une vis de pression, ou en être retirée à volonté. Sa gaine n'est autre que la canule flexible de Ducamp, dans laquelle je ne le renferme d'arrière en avant, qu'après l'avoir courbé , si je le juge nécessaire , comme le mandrin d'une sonde de gomme élastique. La tête de pince étant placée, il n'y a plus qu'à tirer sur elle pour fermer tout l'instrument, et appliquer le bouton de son extrémité cautérisante sur l'ouverture profonde de la canule conductrice. Sa flexibilité permet, en le courbant avant l'opération , de tourner lacuvette en haut, en bas, ou de côté. Sa tête empêche qu'il ne fasse fausse route, et protège le caustique contre les humidités du canal. Il suffit, pour le faire avancer , de rapprocher les deux branches de la tête de pince avec le pouce et l'indicateur de la main droite, d'engager celle qui est libre à côté de l'autre , dans le pavillon de la canule, et de les pousser ensemble pendant que la main gauche tient le corps de l'instrument immobile dans la verge.
Appréciation. Les principaux défenseurs de la cautérisation ont beaucoup insisté sur le besoin de déterminer d'une manière mathématique , non-seulement le degré de profondeur, mais encore la longueur, l'épaisseur , la forme et la situation du rétrécissement. Sous le premier point de vue, aucune difficulté ne se présente. Une sonde mousse quelconque suffit , et en dit tout autant que l'explorateur, ou le porte-empreinte de Ducamp. Il n'en est pas de même de la seconde question. La bougie emplaslique ou de gomme élastique , chargée de cire à mouler, que le même auteur voulait conduire sur tous les rétrécissements à la fois, dans le but d'en retirer du même coup les diverses empreintes, n'a pas la moindre valeur. Un long stylet à tête sphérique est infiniment plus sûr. Contenu . comme un mandrin, dans une sonde mousse, ou porté seul, ce stylet rencontre l'obstacle. On note le chiffre qui correspond alors au méat urinaire, si ce n'est au pavillon de la sonde. Il franchit la résistance , qui l'arrête un peu quand on le retire, et dont ilest, parce mécanisme, bien facile de mesurer l'étendue, puisqu'on
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peut en marquer le point de départ et le point de retrait à l'extérieur. Les questions d'épaisseur et de forme offrent plus d'embarras. Le porteempreinte de Ducamp est un instrument trompeur qui ne mérite aucune confiance, et qui n'est guère propre qu'à servir les projets du charlatanisme. Arrivée dans l'urètre, la cire à mouler se déprime tout aussi bien sous l'action d'un pli, d'un mouvement spasmodique , d'un applatissement momentané du canal , que par le fait d'une coarctation véritable,* et je n'ai jamais compris que , sur son seul témoignage , des praticiens de mérite aient osé recourir au nitrate d'argent. Que d'urètres ont été cautérisés sans besoin, parce que la bougie de Ducamp, sortie déformée , avait fait naître l'idée de coarctations imaginaires! M. Pasquier a donc eu raison de la proscrire, et je pense que c'est un instrument à bannir de la chirurgie. M. Amussat a proposé de lui substituer une canule droite, garnie d'un mandrin dont l'extrémité, en forme de tête de clou oude lentille, ferme l'ouverture et constitue le bec, mais dont l'arrangement est tel, que le manche s'implante un peu en dehors du centre de la plaque terminale. Une fois mis en place, on lient ou on fait tenir la canule immobile d'une main; de l'autre , on pousse le mandrin; la rugine franchit l'obstacle; on la tourne sur son axe; son bord tranchant dépasse aussitôt latéralement le niveau de la gaine ; en la ramenant, on racle la paroi correspondante du canal, qui est sain et régulier si elle ne rencontre rien; malade , au contraire, et rétréci dans le cas où des tissus, une bride, un relief en croissant l'arrêtent et la séparent de la canule. Cet instrument , qui ne dilfère sensiblement de l'urétrolome de Paré qu'en ce qu'il est droit au lieu d'être courbe , pas moins fautif, du reste, que les bougies de Ducamp, serait plus dangereux encore et ne réussirait, d'ailleurs, que dans les rétrécissements fort larges. Nous verrons tout-à-1'heure , au surplus, jusqu'à quel point la pratique a besoin de telles précautions.
Au milieu de tant d'objets, qu'y a-t-il donc à conserver? L'appareil de M. Lallemand serait évidemment le meilleur , s'il était indispensable de traverser de suite tous les rétrécissements, quand il en existe plusieurs. Celui de M. Ségalas aurait les mêmes avantages , s'il était moins compliqué. C'est , en définitive , à l'appareil <le Ducamp, modifié par M. Pasquier, ou tel que je m'en suis servi, que je donnerais la préférence, s'il fallait en adopter un à l'exclusion des autres. Mais il en est de la cautérisation de l'urètre comme de toutes les opérations. Avec une main habile , tous les instruments sont bons, tandis que pour d'autres il n'en est aucun de convenahle.
Effet. Quel que soit le procédé qu'on suive, la nature des effets produits est toujours la même. Pendant que le nitrate est à nu dans l'urètre,les malades ressentent une douleur, une sensation de brûlure ou de cuisson , obtuse chez les uns, fort vive chez les autres, et qui se prolonge ensuite plus ou moins long-temps. Ces différences tiennent à plusieurs causes : ou à ce
que du cérat, du suif ou de l'huile, restés autour du caustique , l'invisquent et l'empêchent d'agir , ou bien à ce que les tissus indurés du cercle resserré ont presque complètement perdu leur sensibilité; puis, dans le cas contraire, à ce que le médicament touche quelque partie des tissus sains, s'épanche en avant ou en arrière du rétrécissement, ou bien encore à ce que le canal est déjà le siège d'une irritation , d'une sensibilité morbide plus ou moins développée. Lorsqu'il n'y a point de fausse route ni d'écoulement, la douleur se calme en général assez vile , et le sang n'apparaît pas toujours. De toute manière , un bain entier est utile pour prévenir les accidents, soit sur-le-champ , soit dans la journée. Quand la coarctation est portée trèsloin , ou que la cautérisation a été forte, il peut se faire que la congestion , le boursouflement amènent une rétention d'urine, produite, dans d'autres circonstances, par des flocons de matières étrangères, d'eschares, arrêtés au centre de l'obstacle. Une bougie fine, des bains, des injections tièdes, en font aisément justice. S'il y avait menace d'inflammation, on mettrait des sangsues au périnée. Le lendemain , le second ou le troisième jour, des lambeaux rubanés, grisâtres, noirâtres ou blanchâtres, sortent de l'urètre avec l'urine, dont ils rendent de nouveau l'émission assez douloureuse. Ces expulsions ,du reste , ne sont pas indispensables , et souvent elles manquent absolument, quoique la cautérisation ait produit un très-grand effet. On la recommence dès que l'érélisme est tombé , et que la sensibilité de l'organe le permet , c'est-à-dire, au bout de trois, quatre, cinq ou six jours. Dans l'intervalle , certaines personnes appliquent de temps en lemps une bougie pour quelques minutes, et je pense qu'elles ont raison. D'autres prétendent n'avoir recours aux dilatants qu'après la destruction de l'obstacle, qui exige, dans ce cas , de quatre ou six à trente et quarante cautérisations , un traitement de quinze jours à trois ou quatre mois par conséquent.
Théorie. Une dernière question nous reste à résoudre , c'est celle des avantages de la cautérisation. Ses partisans, Hunier en têle, soutiennent que la dilatation seule n'est qu'un moyen palliatif, à peu près constamment suivi de la réapparition du mal , et que, pour obtenir une guérison à l'abri de récidive , il faut , non pas elfacer , dilater mécaniquement l'induration, mais bien la détruire , la corroder, ce que fait l'emploi du caustique ; après quoi les bougies arrivent comme pour régulariser, compléter la cure. Ses antagonistes répondent que la perle de substance, causée par le caustique, doit laisser une cicatrice dure , élastique , ordinairement rugueuse ou inégale , qui ramènera presque nécessairement la coarctation ; qu'en ce sens , la cautérisation est encore plus sujette à récidive que la dilatation, et qu'élant incomparablement plus dangereuse, on ne voit pas ce qui pourrait lui mériter la préférence; que, pour agir, le porte-nitrate a besoin d'un canal encore large d'une ligne au moins, diamètre qui permet toujours l'emploi d'une bougie , et que ces der-
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nières passent souvent où la cuvette caustique ne peut pas pénétrer. Partant de la première objection , ils demandent quel est l'avantage de la cautérisation, puisque partout où elle est applicable, les bougies peuvent en tenir lieu, et qu'elles doivent en outre la précéder et la suivre dans presque tous les cas. Ces arguments n'ont point été réfutés victorieusement, et ne pouvaient pas l'être, parles personnes auxquelles ils s'adressent. Pour les détruire, il eût fallu envisager la cautérisation sous un autre point de vue. Le nitrate d'argent modifie la vitalité des parties touchées, bien plus qu'il ne les consume. Dans l'urètre, il éteint la phlegmasie chronique qui a produit et qui entretient presque toujours le rétrécissement, comme il éteint une foule de phlegmasies de la peau, de dartres, le zona, les boutons de variole; comme il arrête certaines angines, les aphlhes, les opht bal mies, etc. C'est par celle action et non en ulcérant qu'il tarit d'anciens écoulements, dont le siège est tantôt en avant, tantôt en arrière du bulbe de l'urètre, qu'il a procuré des succès si remarquables à M. Lallemand, entre autres, dans une foule de lésions indépendantes de toute coarclation. Mais aussi, dans cette hypothèse, loin de vouloir ulcérer, détruire, cautériser, en un mot, il faudrait s'en tenir, autant que possible, à de simples attouchements, considérer le nitrate d'argent comme un topique spécial, destiné à su fila miner la cause morbifique, à solliciter en même temps la résolution de l'engorgement lardacé, l'absorption des matières épanchées ou concentrées dans les mailles de la membrane muqueuse ou des tissus sous-jacenls, et non comme un véritable caustique. Dès lors, la potasse, que M. Wathely veut qu'on substitue au [.caustique lunaire, est, on le voit, un moyen pernicieux, et qui n'aurait jamais dû être mis en pratique. On s'expliquerait ainsi les résultats fournis parles bougies médicamenteuses des anciens, et comment il se fait que tous les genres de cautérisation aient pu réussir. Avec ces idées, enfin, l'usage du nitrate d'argent devient [d'une extrême facilité. Les porte-empreintes n'ont plus aucun prix, puisqu'il sufàt de l'engager avec un instrument quelconque dans la coarctaiion, sans s'inquiéter de savoir si elle est plus courte ou plus longue, en haut ou en bas, attendu qu'en se dissolvant il se répand presque aussitôt sur toute la circonférence du canal. Les conducteurs percés en dehors du centre de la douille de platine qui en coiffe l'extrémité , afin d'éloigner le porte caustique de la paroi saine de l'urètre, et de l'appliquer plus exactement, au contraire, sur celle qui est malade, perdent également toute leur importance. Les ^bougies et le caustique marchent de front alors : les premières, pour dilater, agrandir ; le second, pour guérir , pour redonner aux tissus leurs propriétés de l'état normal. Ainsi, dilater d'abord; ne cautériser une première fois qu'au bout de quatre ou cinq applications de bougies; continuer la dilatation; cautériser une deuxième fois, puis une troisième et une quatrième, à des distances variables; y revenir même une on
deux fois, quand le canal est porté à son diamètre suprême, pour éteindre les dernières traces de phlegmasie ou d'irritation morbifique qui pourraient y être restées : voilà , si je ne me trompe, à quoi doit se réduire le traitement de la grande majorité des coarctalions organiques de l'urètre.
Dilatation anormale de l'urètre.
Chez un malade affecté d'incontinence d'urine et dont l'urètre offrait une dilatation considérable, M. Habort imagina d'en exciser en partie la paroi inférieure, puis d'en réunir ensuite la plaie au moyen de la suture, et parvint ainsi à rétablir les fonctions vésico-urétrales.
SECTION IV
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La nécessité de faire à la vessie une solution de continuité pour donner issue aux urines, est si rare aujourd'hui, que M. Tvoux et nombre d'autres praticiens très-répandus ne l'ont jamais rencontrée. Depuis que les maladies de l'urètre et de la prostate sont mieux connues , la rétention d'urine est en effet fort rare, et, quand elle a lieu , les notions anatomiques précises que possèdent la majeure partie des chirurgiens de nos jours , permettent presque toujours d'y mettre un terme, au moyen des bougies ou du simple cathétérisme. Cependant, il peut arriver que toute autre tentative échoue, et qu'on soit obligé de choisir entre le cathétérisme forcé et la ponction, entre deux opérations presque également dangereuses, mais dont la première n'est pas à la portée de tout le monde. 11 existe trois manières de pratiquer la seconde: par le périnée, par le rectum , par l'hypogastre.
Art. 1er.
Ponction périnéah :
Ouvrir la vessie à travers le périnée, pour remédier à l'ischurie, a dû paraître tout simple aux anciens litbotomistes, qui n'admettaient pas d'autres v'oies pour extraire les calculs. Aussi est-ce la première roule qui ait été proposée , et la seule qu'on ait long-temps suivie. Latta , auquel Sœmmering en fait honneur, n'est pas plus l'inventeur de la ponction périnéale, que Garengeot , qui se l'attribuait un demi-siècle auparavant. Riolan , Thevenin , la conseillent formellement, et Tollet l'avait déjà pratiquée en 1681. Dionis la décrit d'ailleurs assez longuement, et montre qu'on peut l'exécuter de deux manières. Une incision d'un pouce sur le raphé, comme pour le grand appareil, niellait à même d'enfoncer au-devant de l'anus un long bistouri jusque dans la vessie, d'y glisser une sonde en retirant l'instrument tranchant, et de laisser une canule dans la plaie pour l'évacuation des urines. Mais Dionis pense qu'il serait mieux de prolonger un peu l'incision en dehors, comme dans la lithotomie par la méthode de F. Jacques, afin de ménager la prostate. Juncker, Lapeyronie ,
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Heisler, eurent, presque à la même époque, l'idée de subsliluer un long trois-quarts au bistouri, et crurent avoir ainsi rendu l'opération beaucoup plus simple. Sous ce rapport , elle se réduit au premier temps de ta taille latérale de Foubert, et se pratique de la même manière, c'est-à-dire qu'on enfonce l'instrument sur le milieu de l'espace qui sépare l'ischion du raphé, en le dirigeant un peu en dedans et en avant, pour tomber presque perpendiculairement sur le côté du col vésical. La crainte de se fourvoyer en passant à travers tant de tissus différents, avait fait naître l'idée d'inciser le périnée avec un bistouri, et de n'employer le trois-quarts qu'après avoir senti du doigt la vessie distendue au fond de la plaie. C'est une modification que Sabattier veut qu'on apporte à la paracenlhèse périnéale, comme Garangeot l'avait indiquée pour la taille latérale, et qui aurait pour résultat de fondre en une seule les méthodes de Dionis et de Juncker. Mais on a généralement négligé ce conseil. Pendantque les écrivains français continuaient de recommander la ponction pure et simple, l'incision n'a pas cessé d'être adoptée en Angleterre , où elle parait avoir été mise en pratique de diverses manières. Marchant sur les traces de Dionis, M. A. Cooper incise un peu à gauche du raphé, déprime le bulbe, puis la prostate à droite, avec l'indicateur gauche, pendant que de l'autre main , armée d'un scalpel bien tranchant, il divise les tissus et pénètre jusque dans la vessie. Quand il croit pouvoir trouver l'urètre derrière le rétrécissement, M. Ch. Bell ouvre ce canal, comme dans la taille de Chcselden , et prétend arriver avec moins de danger dans la collection urinaire. M. Brander veut qu'on n'y pénètre que couche par couche, mais Jones et Dorsey ne voient pas l'utilité de tant de précautions. En résumé -, je ne crois pas qu'aucune de ces nuances ait de grands avantages sur les autres. Si la ponction avec un trois-quarts est plus prompte, elle est en même temps moins sûre. Si l'instrument est moins menaçant pour les vaisseaux, les uretères ou les vésicules séminales, qu'il écarterait plutôt que de les diviser, il s'échappe plus facilement entre les diverses couches organiques, et manque plus aisément la vessie. Avec un bistouri long et étroit, il faut ensuite porter une sonde, puis une canule dans la collection. Quoique moins probables, les fausses roules sont cependant possibles, et la blessure des organes à éviter est beaucoup plus à craindre. L incision proprement dite, plus rationnelle, plus prudente, est aussi plus difficile. Le défaut de conducteur, qu'il n'est pas possihle de passer par les voies naturelles, la rend plus délicate et plus incertaine que dans la litholomie, soit qu'on veuille ménager la prostate , comme dans la méthode latérale, soit qu'on pénètre à travers l'urètre. Néanmoins, comme, en pareil cas, la vessie est fortement distendue, et que son conduit excréteur est presque constamment élargi derrière la coarctalion , si j'étais jamais dans la nécessité d'ouvrir une voie artificielle aux urines, je me bornerais à chercher l'urètre, à lui faire une boutonnière entre le ré-
trécissement et l'anus, dussé-je comprendre le sommet de la prostate dans mon incision. Cette ouverture aurait le double avantage d'offrir un passage à la sonde, aux canules qu'on voudrait introduire dans la poche urinaire, et de permettre de s'occuper immédiatement du canal ma- I lade, d'arrière en avant. Ni plus ni moins dangereuse que l'incision lithotomique ordinaire, la , boutonnière dont je parle, l'est certainement moins que les autres espèces de ponctions, qu'elle est de nature , si je ne me trompe , à remplacer avec efficacité, dans tous les cas où l'état morbide ou anormal du périnée ne s'oppose pas à ce qu'on attaque les voies urinaires par cette région.
Art. 2.
Ponction par le rectum.
La saillie fluctuante que forme la vessie en bas du rectum, lorsqu'elle est distendue par l'urine, suffit pour justifier l'idée de la ponction rectovésicale. Il est même étonnant qu'elle ne l'ait pas fait naître plus tôt, car le doigt porté dans l'anus a dû en être souvent frappé. Flurant qui croit l'avoir imaginée, et Pouteau son successeur, voulant maintenir la canule du trois-quarts dans l'organe, afin de ne pas être obligés de recommencer l'opération si les voies naturelles tardaient trop à se rétablir, ont fait couder la cuillère de la canule de leur trois-quarts courbe à angle droit sur le côté concave de sa tige. Par ce moyen, elle se trouve comme renversée sur la gouttière périnéale, au-devant de l'anus, où il est facile de la fixer , de manière à ne point empêcher les garde-robes, ni le malade de marcher ou de s'asseoir. La plupart des auteurs qui recommandent de laisser une canule à demeure dans la plaie, ont adopté l'instrument du chirurgien de Lyon. Ceux qui, comme Hamilton, pensent qu'il vaut mieux le retirer sur-le-champ, au risque d'être obligés de renouveler la ponction, n'ont besoin que d'un trois-quarts courbe ordinaire. Peu importe, au reste, que sa pointe soit aplatie en forme de lancette , à l'instar de celui de Bell, ou triangulaire, comme celui que M. Howship s'est efforcé de répandre parmi ses compatriotes. Un bistouri étroit, garni de linge, atteindrait le même but, exposerait moins peutêtre aux fistules, et pénétrerait mieux; mais il est moins facile à manier, et moins commode pour le placement d'une canule. Le malade, au-l quel on donne la même altitude que pour la taille, pourrait , à la rigueur, s'appliquer le ven- , tre sur le bord d'un lit, et rester les jambes pendantes, si une telle position n'augmentait pas trop les souffrances. L'opérateur alors n'aurait pas besoin d'aides, et serait plus à l'aise pour transpercer perpendiculairement le bas-fond de la vessie. Dans l'un et l'autre cas, l'indicateur et le médius de la main gauche, enduits de cérat ou d'un corps gras quelconque, introduits dans le reclum , reconnaissent la saillie vésicale et la prostate, tendent les parties en s'écartant un peu l'une de l'autre, se fixent, la face palmaire tournée en avant, à quelque distance de la glande , en arc-boutant de la pulpe ou de l'on-
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gle contre la poche distendue, et servent ensuite de gorgeret ou de conducteur au trois-quarts. Celui-ci, porté de la main droite, la concavité en avant, sur la face intestinale du trigone, entre le cul-de-sac péritonéal cl la base de la prostate, est enfoncé brusquement, comme s'il fallait le conduire à l'ombilic, c'est-à-dire obliquement en haut et en avant. Quand il a vaincu la résistance , et que sa pointe est entrée dans la vessie, sa rainure latérale laisse sortir quelques gouttes d'urine , et donne l'assurance qu'on ne s'est pas trompé. On en relire le mandrin. Le liquide coule, et la vessie une fois vide, l'opération est terminée, à moins qu'on ne prenne le parti de fixer un tube dans la plaie. Dans cette dernière hypothèse, une sonde flexible, bien souple, qu'on garnirait de charpie pour la maintenir immobile sur le périnée , à l'aide de quelques compresses et d'un bandage en T, devrait être préférée à la canule du trois-quarts , qui en dirigerait d'ailleurs l'introduction. Mais il est douteux qu'un tube dérivatif soit alors nécessaire. Chez le malade d'Hamilton , la plaie se rouvrit d'elle-même. Dans le cas contraire, une seconde ponction entraînerait probablement moins d'inconvénients que la présence long-temps prolongée d'un corps étranger dans le rectum et la vessie. En dernière analyse, il serait du moins inutile de laisser la canule au-delà du temps nécessaire à la cohésion des tissus, c'est-à-dire, audelà de douze à vingt-quatre heures; car l'inflammation qui s'empare de la petite plaie ne permet plus à l'urine de s'infiltrer dans les mailles de la cloison recto-vésicale, tout en ne mettant aucun obstacle sérieux à sa sortie.
Art. 5.
Ponction hyjiogaslrique.
Les principes opposés, émis dans le dernier siècle , par Hoin et M. Noël , sur ce sujet , prouvent que la ponction au-dessus des pubis, qui aurait dû naître en même temps que la taille hypogastrique , n'avait encore trouvé qu'un petit nombre de partisans. Tolet , Drouin , Turbier, Méry, Morand, et un petit nombre d'autres, étaient, au dire de M. Belmas, les seuls qui l'eussent pratiquée. Mais l'autorité de F. Corne, de Bonn, de Palelta et surtout de Sœmmering, qui s'en est déclaré l'apologiste le plus absolu, a fini par la mettre en vogue dans toulel'Europe, malgré les efforts de Murray et de Mursinna , pour faire adopter la ponction recto-vésicale. C'est à peu près la seule qu'on ait pratiquée en France depuis long-temps. L'observation de ponction par l'intestin, consignée dans la thèse de M. Duplat, les deux exemples qu'en a puises M. Cabanellas dans la pratique de M. Magnan, sont des exceptions rares qui passent inaperçues.
Le trois-quarts droit, employé primitivement, pouvant blesser l'organe en arrière, et le bec de sa canule laissé à demeure pouvant ulcérer la paroi postérieure de la vessie, qui revient nécessairement sur elle-même après l'évacuation de l'urine, on a généralement adopté le troisquarts courbe de F. Comc , soit qu'on s'en tienne
à la ponction sans incision préalable, soit, qu'à l'imitation d'Abernetty, on divise la paroi hypogastrique avec le bistouri avant de recourir au trois-quarts. L'opération est d'ailleurs si facile que l'incision préparatoire n'est réellement propre qu'à la compliquer. On place le malade horizontalement sur le bord droit de son lit. Le chirurgien cherche le bord supérieur des pubis et la ligne médiane, porte ensuite la pointe du trois-quarts à un pouce environ au-dessus de la symphyse, et l'enfonce d'un seul coup , de haut en bas et d'avant en arrière , jusque dans la vessie, où il arrive après avoir parcouru un trajet qui varie suivant l'embonpoint du sujet et les dispositions individuelles. Le mandrin étant retiré , l'urine sort , et la canule , qu'on ferme avec une cheville, est ensuite fixée autour du corps, à l'aide de cordons qui tiennent aux parties latérales de son pavillon. Mais celte canule est encore plus dangereuse au-dessus des pubis que dans le rectum. Trop longue, elle ulcère l'organe; trop courte, son bec abandonné par la vessie qui se rétracte, s'arrête dans le tissu cellulaire environnant. Si on ne la change pas de temps à autre, elle peut s'encroûter de concrétions calculeuses et n'être pas facile à enlever. Après l'avoir retirée, il n'est pas toujours aisé de la remettre. La sonde en gomme élastique , portée dans le réservoir de l'urine à travers la canule métallique , et qu'on laisse à la place de celte dernière, étant d'un plus petit diamètre, ne remplit pas complètement la plaie, et permet aux urines de filtrer entre les tissus et le corps étranger. La gaine flexible servant de chemise à l'instrument, et que M. J. Cloquet fait pénétrer tout d'abord, de manière à ce qu'en retirant le mandrin pour laisser aller l'urine, puis sa canule, elle se trouve seule dans la solution de continuité, ne résout qu'imparfaitement la difficulté. Il faut qu'elle soit plus courte que le tube d'argent, sur la face extérieure duquel son extrémité inférieure forme toujours un cercle saillant , plus ou moins inégal , quelques soins qu'on prenne de l'amincir , de la régulariser. De là une série de reliefs ou de bourrelets, plus difficiles à pousser au travers des tissus. Ensuite ce serait une erreur de croire qu'un tube dont la circonférence soutient exactement le contour de l'ouverture qu'il a parcourue, se tiendra longtemps dans ce contact immédiat. Au bout de quelques heures, il n'en est déjà plus ainsi, et les fluides se portent avec facilité entre la canule et la plaie. Les bougies, les sondes dans l'urètre eu donnent chaque jour la preuve , que j'ai d'ailleurs retrouvée chez le malade qui fit imaginer la modification dont je viens de parler, en 1822, à l'hôpital Saint-Louis. De semblables considéralions sont toutes en faveur de ceux qui ne veulent rien laisser dans la plaie, et qui, en cas de besoin, aiment mieux revenir à la ponelion dès que la vessie est de nouveau distendue. Je partagerais lout-à-fait leur avis, si la piqûre des parois abdominales, plus vite rapprochée que celle du kyste urinaire, ne l'exposait pas à la tiltralion de quelques gouttelettes du liquide dans le tissu cellulaire pelvien, et si, après une demi-
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journée, l'état phlegmasique de la plaie ne l'avait déjà transformée en une sorte de fistule. Un malade auquel je l'ai pratiquée deux fois en trois jours, est mort le sixième d'une péritonite 5 mais chez lui la phlegmasie préexistait évidemment à la ponction. Un foyer noirâtre peu étendu se voyait entre le bas de l'hypogastre et le devant de la vessie.
Art. 4.
avantages et inconvénients réciproques des diverses espèces de ponction.
Les trois sortes de paracentèses vésicales ont tour à tour été vantées ou proscrites à l'exclusion l'une de l'autre, et, comme de coutume, on est presque toujours allé au-delà de la stricte vérité. Sans être aussi redoutable que le prétend Scemmering, la ponction recto-vésicale est loin d'avoir l'innocuité que lui accorde Murray. Des tumeurs dans les environs de l'anus, l'épaisseur delà cloison à l'entrée de l'intestin, peuvent la rendre douloureuse et d'une exécution douteuse ou même impossible. L'instrument peut s'échapper entre la vessie et le rectum, dans le tissu cellulaire pervien ; ouvrir le péritoine quand cette membrane descend trop près de la prostate, ou qu'on pique un peu trop haut; blesser les canaux déférents, les vésicules séminales, les urètres mêmes, si on l'applique trop bas ou latéralement. L'organe étant lésé très -près de l'urètre, du lieu malade par conséquent, on court risque d'aggraver les accidents de ce côté. Enfin, la plaie peut rester fisluleuse, permettre aux humidités stercorales d'entrer dans la poche urinaire et causer des accidents funestes. Il est vrai que la majeure partie de ces difficultés seront le plus souvent vaincues par une main habile, et que les suites fâcheuses dont je viens de parler ne sont pas toutes inévitables; mais la fistule, que l'adresse et les connaissances de l'opérateur n'empêchent pas de survenir, ainsi que le prouvent les observations relatées par Bonn , Paletla, Angeli, etc., est déjà une maladie fort grave par elle-même, et dont la guérison est trop difficile pour qu'on s'expose à la faire naître quand il est possible de s'en dispenser. En échange de tant d'inconvénients , la ponction par l'intestin a l'avantage d'être généralement facile, d'attaquer la vessie par son point le plus déclive, de ne traverser qu'une petite épaisseur de tissus et de tissus trop serrés pour craindre beaucoup l'infiltration de l'urine ou les abcès qu'on a cependant observés quelquefois, notamment chez un malade mentionné par M. Nauche, de rendre facile l'emploi d'une canule, et de ne pas retenir absolument le malade au lit.
La ponction sus-pubienne ne convient pas , lorsque la rétention est causée par des contusions, une inflammation, des tumeurs de la région hypogaslrique. Elle doit plus exposer qu'aucune autre aux infiltrations, aux abcès urineux. La vessie étant ouverte par sa face antérieure, ne se vide qu'avec peine, et ne supporte pas aussi bien la présence d'une canule. Il faut parfois pénétrer à une grande profondeur pour trouver
l'organe, et le péritoine n'est pas tout-à-fait à l'abri de dangers. Du reste , il n'y a point de fistules à craindre. Quand même la plaie prendrait ce caractère , on n'aurait aucune raison de s'en inquiéter. Le péritoine, refoulé, éloigné des pubis par l'effort même de la vessie distendue, est facile à éviter, et il est à peu près impossible de manquer la poche urinaire en enfonçant le trois-quarls. L'opération, encore plus facile que par le rectum , n'est pas plus douloureuse que la paracentèse abdominale, et porte sur une région non altérée, des moins irritée ou irritable de l'organe malade.
Par le périnée, la ponction est incomparablement moins sûre que par l'hypogastre ,et menace les vésicules séminales ou l'urètre, comme par le rectum. Elle peut tomber trop en avant , entre les pubis et la vessie , trop en arrière, et pénétrer dans le cul-de-sac péritonéal ou l'intestin ; n'arriver dans le réservoir distendu, qu'après en avoir labouré les parois. Les vaisseaux du périnée, la prostate, ne sont pas non plus à l'abri de l'instrument. Les infiltrations et les abcès ne sont pas tout-à-fait impossibles, et nulle part la présence d'une canule n'est plus gênante. Les seuls avantages de celte ponction sont d'ouvrir la vessie sur un point déclive, sans exposer aux fistules, comme parle rectum; de frayer une voie plus facile aux urines, sans avoir autant à craindre les inflammations urinaires que par l'hypogastre. De telsavantages, quoique peu nombreux , sont importants; et, s'il ne fallait pas les acheter si cher, s'ils étaient bien réels, la ponction périnéale devrait peut-être l'emporter sur les deux autres. Or, il me semble qu'une simple boutonnière à l'urètre les possède mieux encore , et qu'elle met à même d'éviter presque avec certitude tous les organes voisins. Comme elle n'a d'autres inconvénients que d'être un peu plus délicate, un peu moins prompte, je la crois préférable, toutes les fois que la forme ou la conlexlure du périnée n'est pas trop éloignée de l'étal normal, et que le chirurgien a quelque habitude des opérations. Dans tous lesaulres cas, la ponction sus-pubienne obtiendrait la prééminence, el la ponction reclovésieale serait réservée pour les circonstances exemptionnelles, n'aurait lieu qu'en cas d'obstacles particuliers au passage de l'instrument par les deux voies principales. Quant à pénétrer d'avant en arrière, à travers la symphyse, comme le veut et comme dit l'avoir fait M. Brander, c'est une méthode qui ne trouvera, sans doute, de partisans qu'en petit nombre : d'abord, en ce qu'à partir de l'âge adulte, elle serait le plus souvent impossible; ensuite, parce qu'elle ne mettrait pas plus à l'abri des infiltrations que la ponction hypogaslrique. De même qu'il y aurait de la témérité à pratiquer la ponction de la vessie sans une indication bien formelle, dans le cas de rétention causée par un simple spasme de l'urètre, par exemple, comme M. Racine en cite deux observations, par ces prétendus rétrécissements spasmodiques que M. Holbroock vient encore de signaler à l'attention des praticiens; de même ce serait aggraver le danger que
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de trop attendre. Chez un malade qui n'a pas uriné depuis vingl-qaatre, Irente-six ou quarantehuit heures, la vessie, distendue à l'extrême, peut s'érailler ou même se rompre. Les douleurs , la fièvre, le passage d'une partie de l'urine dans la circulation générale, mettent bientôt le malade dans an état assez alarmant pour que, dans de telles circonstances, la ponction ne puisse plus lui sauver la vie, ni prévenir une Foule d'accidents dont elle n'aurait probablement pas été suivie quelques jours plus lot. L'observation qui m'est propre , et que je citais tout-à-l'heure , en est une nouvelle preuve.
SECTION V
FISTULES U1UNAIRES.
Encore plus rebelles et non moins dangereuses que celles de la cloison vésico-vaginale , les fistules recto-vésicales se traitent d'ailleurs exactement de la même manière et par les mêmes procédés. Ici, toutefois, le chirurgien commence par redonner à l'urètre ses dimensions naturelles, s'il est rétréci; par déprimer la prostate à l'aide du redresseur de MM. Tanchoti, Leroy ou Pravaz, si son volume est de nature à gêner le cours des urines; par détruire enfin tous les obstacles que la vessie éprouve à se débarrasser par les voies normales. Desault guérissait les fistules recto-vésicales qui suivent la taille, en incisant toutes les parties situées entre la plaie du périnée et celle de l'intestin, y compris le sphincter de l'anus, de manière a transformer le tout en une seule plaie. Mais si la première incision était depuis long-temps cicatrisée, ce procédé ne serait plus applicable, réclamerait du moins une modification. En pareil cas. la conduite de M. A. Cooper, qui ouvrit de nouveau la portion prostatique de l'urètre sur un cathéter par le périnée et d'avant en arrière pour que, trouvant une issue antérieurement, les urines permissent à l'ouverture postérieure de se fermer , et qui a pleinement réussi chez un sujet, pourrait être imitée avec avantage. L'incision avec le bistouri ramené de la fistule au périnée sur la cannelure du cathéter , comme dans la taille recto-prostatique, serait plus facile, plus sûre peut-être que l'opération oblique de Desault, lorsque le procédé de M. Cooper ne parait pas devoir suffire ; mais elle exposerait à blesser le véru-monlanuin et les canaux éjaculateurs.
Les fistules du rein, de l'uretère, du sommet ou des faces de la vessie , qui ne s'ouvrent point à l'extérieur ou se trouvent dans les intestins hors de la portée des instruments, n'ont de secours à attendre de la chirurgie qu'autant qu'elles dépendraient d'un obstacle, d'un calcul, d'une coarclation, par exemple, qu'on pourrait enlever ou détruire. Les fistules de l'ombilic, par persistance de l'ouraque, sont elles-mêmes dans ce cas.
Guérison spontanée. A l'urètre , il n'en est pas tout-à-fait de même. Dans la partie spongieuse , elles manquent rarement de disparaitre spontanément dès qu'on a pris la précaution de
rétablir les dimensions de ce canal. Vers la fosse naviculaire, où M. Barthélémy les a vues s'ouvrir en arrosoir sur le gland, on les retirait à peu près immanquablement en ne permettant au malade d'uriner, pendant quelques jours, que par le moyen d'une sonde comme l'a fait ce chirurgien; en prenant en outre la précaution de placer le doigt derrière le gland pour tenir le canal exactement appliqué contre l'instrument, chaque fois que la vessie se vide.
Injections. — Cautérisation -Celtes des portions bulbeuse, membraneuse et prostatique, les plus fréquentes et les plus tenaces, sont donc en quelque sorte les seules qui méritent un examen spécial. Qu'elles aient une ou plusieurs ouvertures externes, qu'elles soient sinueuses ou directes, qu'elles aillent se terminer très-loin de leur point de départ, soit du côté du scrotum ou dans l'aine, soit à la fesse dans l'anus, à la face interne des cuisses, à l'extrémité des grandes lèvres chez la femme, ou qu'elles s'arrêtent au périnée, la première et souvent l'unique chose à faire, est d'explorer l'urètre et d'en détruire' les coarctations, s'il s'y en rencontre. Si elles persistent après ce traitement préliminaire, on a recours aux injections irritantes avec l'alcool, le vinaigre, les acides minéraux étendus; à la cautérisation au moyen du nitrate d'argent, des trochisques de minium, du nitrate de mercure; à la compression; en un mot, aux diverses médications proposées contre les fistules en général, et qui rentrent dans le domaine de la pathologie chirurgicale proprement dite. Si elles résistent encore et qu'elles soient sinueuses, on les incise afin d'en mettre le fond à découvert ; après quoi il n'y a plus que le cathétérisme dérivatif, de nouvelles cautérisations et la suture qui puissent en faire justice. Quelques-unes ne cèdent à aucun moyen et finissent avec le temps par guérir d'elles-mêmes. Un médecin distingué, ayant épuisé toutes les ressources que lui avaient indiquées MM. Boyer, Dubois, Dupuytren, Richerand , Roux, Marjolin, Cloquet et moi-même, vient de m'en offrir encore un exemple remarquable.
Le cathétérisme dérivatif ne réussit guère que dans les fistules où il n'y a point ou qui sont avec une très-légère perte de substance, qu'elles aient été ou non précédées du rétrécissement de l'urètre. La sonde à demeure en gomme élastique, non plus que la sonde métallique en S dont J.-L. Petit faisait usage, à courbure fixe comme Hey le recommande, fortement courbée comme le veut M. Physick quand la prostate est engorgée , ou à direction libre, comme on l'emploie généralement en France depuis Desault , n'est pas toujours sans inconvénients. Si elle reste ouverte , pour que l'urine coule à mesure que les uretères la déposent dans la vessie , son bec appuie contre la paroi postérieure de cet organe, l'irrite , l'ulcère, et la perfore même quelquefois. Si on la lient fermée, une petite quantité du fluide urinaire, qui s'engage presque constamment entre elle et les parois du canal , suffit , dans beaucoup de cas, pour empêcher la fistule de s'oblitérer. C'est un fait qu'a très-bien
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démontré M. Asselin, dans sa thèse, en 1803. Il vaut mieux, en conséquence, sonder le malade, ou qu'il apprenne à se sonder lui-même, de préférence avec une algalie d'argent, toutes les fois que le besoin d'uriner a lieu. Un malade que j'avais inutilement soumis à l'usage des sondes à demeure, en 18Ô0, à la Pitié, a définitivement guéri au bout de trois jours , dès que j'eus pris le parti de le faire sonder toutes les quatre ou six heures, et d'enlever aussitôt l'instrument. La cautérisation peut être ajoutée au cathétérisme, et devient indispensable dès que laguérison se laisse attendre plus d'une semaine ou deux. Si, après six semaines ou deux mois, le mal se maintient, on peut, sans crainte d'être taxé de précipitation , recourir auxdernières ressources.
La suture s'applique ici comme partout ailleurs. On commence par transformer la fistule en une boutonnière , ou une fente un peu alongée , mais moins sur la paroi de l'urètre que du côté des téguments. Après en avoir rafraîchi les bords , enlevé les callosités ou rapproché les deux lèvres sur une sonde flexible, destinée à rester en place , on les tient dans le contact le plus parfait possible, au moyen d'un nombre suffisant de points de^ suture entortillée, points qui ne doivent pas être à plus de trois ou quatre lignes les uns des autres, si on veut que l'urine ne parvienne pas à s'infiltrer entre eux , et qui doivent , par la même raison, être assez serrés pour que la coaptation soit tout-à-fait immédiate. On garnit ensuite la rainure périnéale avec des compresses ou de la charpie, afin de soutenir le tout d'une compression modérée. Si tout va bien . on enlève les aiguilles le quatrième ou le cinquième jour, en débutant par celles des angles. La sonde est laissée un jour ou deux de plus. On l'enlève à son tour , et le malade se trouve guéri. Un succès de ce genre a récemment été obtenu par M. Cloquet. Malheureusement, on n'est pas toujoursaussi heureux. Les tenlativesinfruciueuses de M. Ch. Bell le prouvent. Il est fréquemment nécessaire de recommencer plusieurs fois l'opération; encore n'est-il pas rare de voir tous les efforts du chirurgien, toute la patience du malade, n'aboutir qu'à un agrandissement de la fistule!
Urêtroplastique. Lorsque la perte de substance est un peu considérable , la suture simple est même le plus souvent insuffisante. La modification imaginée par M. Dieffenbach, également applicable aux autres cas, peut être alors d'un grand secours. Fondé sur les préceptes de Celse, concernant le bec-de-lièvre, ce chirurgien fait de chaque côté , à un demi-pouce ou un pouce en dehors de l'ulcère, uneincision plusou moins longue qui doit aller jusqu'à l'aponévrose. Après avoir pratiqué la suture par la méthode ordinaire, il en résulte un relâchement considérable du côté de l'ancienne plaie , dont rien n'empêche plus l'agglutination. Quand celle-ci est opérée,
les solutions de continuité latérales se cicatrisent comme toute autre plaie simple. En se comportant ainsi à la charité de Berlin, M. Dieffenbach a triomphé de fistules qui avaient résisté à tout autre traitement , et je pense que sa conduite mérite en effet d'être imitée.
Toutefois, on aurait tort d'en exagérer la valeur au point de la regarder comme immanquable. Les grandesdéperditions de tissus, comme on en remarque à la suite de la gangrène du scrotum ou du périnée, de certaines opérations, etc., continueront d'exiger quelque chose de plus'. Là , il n'y a plus que l'urétroplastique qui puisse offrir quelque chance de salut. Elle a été essayée à Londres une fois par M. A. Cooper avec succès, sans succès dans un autre cas, et par M. Earle deux fois sur le même malade, qui a fini par guérir. En France, M. Delpech est le seul, je crois, qui l'ait tentée, et, malgré son adresse bien connue, quoiqu'il y soit revenu à plusieurs reprises chez le même malade, la fistule a persisté.
Au lieu d'aller chercher un lambeau de téguments du côté du scrotum, ou sur les parties latérales du pénis, comme l'ont fait les chirurgiens anglais ; de l'emprunter à l'aîne ou bien à la face interne de la cuisse, comme l'a préféré le professeur de Montpellier, pour le renverser et le fixer aux bords rafraîchis de la fistule, à l'aide de la suture simple , il serait probablement mieux d'adopter les préceptes de M. Roux pour la chéiloplastique , et de M. Dieffenbach pour la rhinoplastique, de procéder par dissection et rapprochement, en un mot , plutôt que par renversement. Dans cette hypothèse , la fistule étant arrangée comme pour une suture ordinaire, on en disséquerait successivement les deux côtés de dedans en dehors, jusqu'à un pouce, plus ou moins, vers la racine des cuisses, de manière à former deux lambeaux auxquels on conserverait toute l'épaisseur possible. Les bords en seraient ensuite avivés , soit avec le bistouri, soit avec de bons ciseaux , pour en opérer enfin la coaptation et la suture , soit simple, soit entortillée. Une compression méthodique, exercée sur leurs parties latérales, les maintiendrait exactement appliqués contre les tissus sous-jacents, et serait chargée de prévenir l'infiltration urinaire. Mais l'expérience n'ayant point encore prononcé en faveur de ce genre d'opération, je ne pense pas devoir en traiter plus longuement. J'en dirai autant du procédé dont j'ai déjà parlé à l'occasion de la bronchoplastique, puis de la hernie, attendu que, ne l'ayant point encore mis à l'épreuve dans le cas de fistules urinaircs, je ne puis regarder son succès que comme très-probable.
Les fistules uré traies du naissance, un peu rapprochées du gland, ne comportent d'autre remède que la création d'un nouveau canal dans l'épaisseur du pénis , comme M. Rublach l'a déjà fait une fois avec succès.
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SECTION PREMIÈRE
VICES DE CONFORMATION
Art. Iflr.
Impcrforation.
On voit assez souvent, chez les nouveau-nés, le rectum s'ouvrir dans la vessie ou le vagin, dans la portion périnéale de l'urètre, ou vers ta partie postérieure de la vulve, au lieu de venir se terminer par l'ouverture anus au-devant du coccyx. Plus souvent eneore il finit en cul-de-sac au-dessus de sa terminaison naturelle , et plus ou moins haut dans le bassin. Le premier cas, appartenant à la catégorie des anus contre nature, est, toutes choses égales d'ail leur», moins inévitablement mortel que le second. Le mécontuoi épanché dans la vessie s'y délaie, et peut en être expulsé pendant quelques jours. Un enfant que j'ai vu et qui le rendait par l'urètre, a vécu près d'une semaine. Cependant l'ouverture de dépôt et le canal d'excrétion ne sont pas assez larges pour que, les matières ayant acquis quelque consistance, la vie puisse se maintenir, d'autant que les organes urinaires sont incapables de supporter long-temps sans danger le contact immédiat des substances stercorales. L'anus recto-vaginal, l'anus recto-vulvaire et toutes les espèces d'anus externes par vice de conformation , sont des infirmités dégoûtantes, mais qui n'entraînent pas nécessairement la mort. Au contraire , l'enfant succombe forcément dans un court espace de temps lorsque l'intestin est complètement dépourvu d'issue, ou qu'il s'ouvre clans un organe qui ne communique point avec l'extérieur. Contre les uns et les autres, l'art ne connaît que deux genres de ressource à tenter : 1°, rétablir l'anus dans sa position naturelle; 2°, en créer un artificiellement sur un point différent de la cavité abdominale.
Rétablir l'anus naturel.
Quand l'anus n'est fermé que par la peau , ou par une couche qui ne dépasse pas une épaisseur tle quelques lignes, le rétablir n'est jamais une opération bien difficile. Un relief, une tache bleuâtre, en indiquent ordinairement le siège , et la fluctuation obscure qu'y reconnaît parfois le doigt indicateur, permet d'agir sans crainte.
Au lieu de la circonscrire par une incision circulaire comme Levrel le conseille, le chirurgien enfonce la pointe d'un bistouri droit ou d'un trois-quarls au centre de la tache, dans la direction du rectum jusqu'au siège du méconium; agrandit ensuite la ponction dans le sensantéropostérieur et transversalement ; en excise les quatre lambeaux; y place une tente de charpie ou de linge, un suppositoire enfin , pour l'empêcher de se refermer, et continue de la panser ainsi avec des corps dilatants, jusqu'à ce qu'elle soit entièrement cicatrisée. Des succès en certain nombre ont été obtenus de cette manière, et ne permettraient à personne d'hésiter en pareil cas.
C'est encore ainsi qu'il faudrait se comporter, si, l'anus existant, l'intestin était fermé par une cloison à quelque distance au-dessus. Seulement, il pourrait être utile alors d'entourer le bistouri d'une bandelette de linge, si on ne préférait le trois-quarts conseillé par .I.-L. Petit, ou le pharyngotome comme le veut M. Martin. Dans ce cas , l'excision des angles de l'ouverture cruciale n'est plus possible.
L'anus s'ouvrant à la fourchette chez une. petite fille , comme M. Brachet vient d'en publier un exemple , serait facile à rétablir dans sa situation naturelle. Un bistouri droit, conduit sur une sonde cannelée par la fistule jusque dans l'intestin, et ramené d'avant en arrière ou du périnée vers le coccyx, de haut en bas, diviserait tous les tissus qui avaient maintenu la déviation. Une canule fixée dans le rectum , et prolongée jusque dans l'angle postérieur de la plaie, permettrait à la solution de continuité de se cicatriser en avant, et aux matières de reprendre leur direction normale. La même opération a été conseillée par Vicq d'Azyr pour les anus vaginaux; et M. Martin veut qu'après avoir incisé toute la cloison, de haut en bas et d'avant en arrière comme précédemment; qu'après avoir placé la canule de manière à ce qu'elle dépasse un peu la fistule supérieurement, on réunisse la plaie sur sa face antérieure au moyen de la suture. Ce dernier temps de l'opération, le plus difficile sans contredit, ne me parait pas nécessaire. Si le tube dérivatif est convenablement appliqué, la réunion des tissus divisés se fera très-bien audevant sans l'intermède des fils. Il y aurait en outre un moyen de l'éviter et d'arriver au même résultat avec moins d'inconvénients; ce serait de reconnaître, à l'aide d'un instrument recourbé en forme de crochet mousse, et ramené de haut
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en bas, par la fistule, jusqu'où descend le cul de-sac intestinal, et de pénétrer dans le rectum par ponction de la peau vers le bassin sans diviser la cloison recto-vaginale.
Chez les enfants de Vautre sexe, on n'a pas les mêmes ressources. Le méconium ne sortant qu'au moment de l'émission des urines, tout en faisant voir que l'anus est enléro-vésical , n'indique ni la direction ni le siège précis de la terminaison du rectum. S'il s'en échappe à tout instant, ou d'espace en espace, sans mélange d'urine, l'ouverture a probablement lieu dans l'urètre; et, quoiqu'on ne puisse pas toujours savoir si c'est à peu de distance du gland, comme l'a vu M. Cruveilhier, ou plus profondément vers le périnée, comme on l'observe le plus souvent, on n'en est pas moins en droit d'attendre quelques succès d'une perforation méthodique à la place ordinaire de l'anus. Dans le premier cas, comme dans ceux où rien, à l'extérieur, ne peut faire soupçonner l'état intérieur des parties, l'opération étant faite en quelque sorte au hasard, offre nécessairement moins de chances de succès. Inciser le périnée et le col de la vessie comme pour la taille, afin de créer une large issue commune aux urines et aux matières stercorales , quand l'intestin s'abouche avec la poche urinaire, serait un remède, sinon aussi dangereux, du moins aussi dégoûtant que le mal. L'enfant auquel M. Cavenne de Laon a cru devoir l'appliquer, est mort dans la soirée, et M. Martin de Lyon, qui l'a proposé, n'avait sans doute pas réfléchi que son procédé, laissant à l'anus rectovésical son étroilesse congénitale, n'aurait pas même l'avantage de prolonger la vie du nouveau-né.
Aller à la recherche de l'intestin au travers des tissus qui le séparent de la surface cutanée, est la seule méthode qui ait, jusqu'à présent, offert quelque exemple de réussite. L'enfant doit être tenu, les membres écartés et fléchis , sur les genoux d'un aide ou sur une table garnie. Placé en face, le chirurgien explore la rainure périnéale ou inter-fessière, si elle existe, et, s'il ne rencontre aucun indice d'anus ou d'intestin , tâche de reconnaître la pointe du coccyx , place le centre de son incision à dix lignes environ audevant de cet os, divise d'abord la peau dans Tétendue de dix à quinze lignes, puis successivement les diverses couches qui se présentent, jusqu'à la profondeur d'un pouce ou deux, c'està-dire jusqu'au cul-de-sac intestinal, s'il se présente, ou qu'il ait perdu l'espoir de le trouver. L'indicateur gauche, qui sert sans cesse de guide à la pointe du bistouri, laissé seul de temps en temps au fond de la plaie , ne permettrait pas de méconnaître la saillie, la fluctuation de l'organe distendu , et ferait voir dans quel sens il convient de diriger la pointe du bistouri ou du trois-quarts. En commençant, cette dissection aura lieu à peu près dans l'axe du corps, c'est-àdire presque perpendiculairement; ensuite, on l'inclinera par degrés du coté du sacrum, afin de ne pas toucher la vessie, et de suivre le trajet habituel du rectum. Le trois-quarts est, sous ce rapport, moins sûr que le bistouri. Pénétrant en
aveugle , la vessie remplissant en quelque sorte le bassin, quand l'intestin manque, il la percerait presque inévitablement. D'ailleurs , il se perd trop facilement au milieu des parties molles pour mériter ici une grande confiance. La ponction, quelle qu'en soit l'espèce , ne pourrait être substituée sans inconvénient à la dissection, que si le sac, rempli de matières, était apercevable, soit au doigt, soit à l'œil, soit sur la peau, soit au fond de la plaie. Une fois entré dans le cloaque , on agrandit l'incision avec ménagement dans divers sens, et surtout dans le sens où il semble exister le plus d'espace. On y fait pénétrer une tente de linge ou de charpie, ou même une canule, et l'opération est terminée] Il ne s'agit plus que d'entretenir le nouvel anus de lui donner assez de largeur, et d'en prévenir la coarctation ou l'oblitération. Cette opération, qu'on a de fréquentes occasions de pratiquer , est rarement suivie d'une réussite complète. Roonhuysen, F. de Hilden , delà Motte, qui ont eu le plus à s'en louer, conviennent que leurs malades finirent par succomber au bout de quelques mois , d'un ou de deux ans, et B. Bell, qui en a retiré aussi quelques succès, dit trèspositivement qu'il est presque impossible d'empêcher la nouvelle ouverture de se refermer. Si la guérison obtenue par Wagler, après avoir inutilement incisé le périnée, puis enfoncé le lendemain une lancette dans le rectum, qu'il crut distinguer au fond delà plaie, s'est maintenue sans obstacle , cela tient , sans doute, à ce qu'on ne fut pasobligé de pénétrer très-profondément . à ce que l'intestin n'était pas fort éloigné du sphincter. J'en dirai autant de la petite fille opérée par le chirurgien dont parle M. Ch.-L. Lépine , et qui succomba , trois ans plus tard , à une toute autre maladie, ainsi que du fait plus heureux rapporté par M. Miller. La raison n'est que trop facile à en donner : la portion perdue de l'intestin ne peut jamais être rétablie que fort incomplètement. C'est une fistule qu'on met à la place d'un tube naturel. L'espèce de surface muqueuse qui finit par se développer, ne représente que bien imparfaitement les tuniques de l'organe naturel. Si l'organisme est dans l'impuissance de fermer en entier les fistules stercorales, il tend au moins continuellement à les réduire ; de telle sorte qu'elles ne forment bientôt plus que de simples trajets pour le passage des matières fluides. L'absence du sphincter est surtout une cause désespérante d'insuccès. Quand elle a lieu , il est extrêmement probable que l'anus artificiellement rétabli , sera des plus difficiles à maintenir. On aurait tort d'en conclure cependant, avec Dumas et quelques autres, qu'un anus artificiel sur le côté de l'abdomen est toujours préférable. Celui-ci n'est également qu'une fistule , dépourvue de sphincter; et toutes les fois qu'on pourra la placer au périnée , elle offrira certainement encore moins de désagréments.
Etablir un anus artificiel.
1°. Littre est le premier qui , dans la cas d'im-
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perforation du rectum, ait eu l'idée, en 1720, lie fabriquer un anus artificiel dans la région iliaque aux dépens de PS du colon. On conçoit à peine que Dumas, qui fit la même proposition en 1797, ait pu s'en donner comme l'inventeur. M. Dubois Pavait déjà mise en pratique sur un enfant qui mourut le dixième jour, en 1785. M. Duret de Brest l'essaya de son côté, avec un succès complet, le 18 octobre 1793, etPilorede Rouen ne fut pas moins heureux. Mais l'enfant opéré par Desault, en 1794, ne survécut que quatre jours. L'anus anormal sus-pubien, observé par Voisin de Versailles, vient d'ailleurs à l'appui des espérances qu'ont fait naître les résultats obtenus par Duret et Pilore, puisque l'enfant a pu vivre en rendant ses matières par cette voie. Depuis lors, elles ont été déçues, il est vrai, dans plusieurs circonstances. M. Ouvrard d'Angers perdit son malade aussi promptement que Desault, en 1820, et M. Roux n'a pas été plus heureux l'année dernière pour un cas pareil. Quelle est, après tout, l'opération qui ne trompe jamais l'attente de l'opérateur?
Le petit malade, couché sur le dos , les cuisses étendues, est contenu par un ou deux aides. L'opérateur, placé commodément, fait, un peu au-dessus du ligament île Fallope, entre l'épine iliaque anléro-supérieure et le pubis, une incision d'environ deux pouces; divise couche par couche la peau , le fascia superficialis , l'aponévrose de l'oblique externe, les fibres inférieures du muscle petit oblique, le fascia transversalis et le péritoine, dont d agrandit ensuite l'ouverture en donnant au bistouri une sonde cannelée pour conducteur. L'intestin , distendu , livide ou verdâtre, se présente de lui-même derrière la plaie, et se reconnaît en outre à l'aspect de son enveloppe externe, à la disposition de ses fibres. L'indicateur va le chercher et l'amène à l'extérieur en agissant à la manière d'un crochet, ou bien en s'aidant du pouce pour le saisir. Uneanse de fil, qu'on passe aussitôt à travers son mésentère, l'empêche de rentrer. On l'ouvre dans le sens delà plaie du ventre. Les matières s'échappent. Il se vide. On place une tente ou une mèche dans la division, si on en craint le resserrement trop prompt. Des adhérences ne tardent pas à s'établir entre la surface du colon et les bords de la plaie du ventre. On relire le fil mésentérique, du troisième au cinquième jour; et le nouvel anus, alors définitivement formé, ne réclame plus que les soins nécessités par un anus accidentel quelconque.
2n. Le procédé do Callisen , qui consiste à pénétrer par le flanc pour atteindre le colon lombaire gauche entre les deux feuillets de son repli mésenterique sans ouvrir le péritoine, n'a jamais été mis en pratique sur le vivant. Je me trompe : M. Roux en a fait une fois l'application, et le petit malade est mort deux heures après. 11 ne mérite pas d'être tiré de l'oubli où les modernes l'ont laissé. Incomparablement plus difficile et non moins dangereux, il serait encore plus incommode que le précédent.
3°. Procédé de M. Martin. Le projet attribué par M. Paris à M. Dubois, et qui a servi de texte
à M. L.-A. Martin dans sa thèse , de conduire par l'ouverture iliaque de l'intestin , d'après le procédé de Liltre, un instrument explorateur de haut en bas, et de voir s'il ne serait pas possible de rétablir l'anus naturel, en perforant le périnée, n'a jusqu'ici été non plus essayé que sur le cadavre. On aurait tort néanmoins de le dédaigner ou de le rejeter d'une manièreabsolue. Si par hasard on s'était trompe , et que le rectum descendit assez bas pour être continué sans trop de difficulté jusqu'à la peau, on serait bien mieux à inèmede pratiquer l'opération. Une sonde flexible, ou convenablement courbée, indiquerait d'abord où en sont les choses. Je ne conseillerais, du reste, ni la grosse canule flcxihle, ni l'énorme trois-quarts de M. Martin, pour transpercer ainsi les parties de l'intérieur à l'extérieur. Il serait mieux, selon moi, d'aller à la recherche du bec de l'explorateur, en pénétrant par le périnée, ou, si on le trouvait possible, de porter par le bassin une sonde à dard, dont la flèche et le stylet, poussés jusqu'au-dehors dans la direction de l'anus, deviendraient le conducteur du bistouri pendant le reste de l'opération. Du reste, comme il y aurait quelque imprudence à multiplier ainsi les incisions dans la même séance, et qu'il serait toujours temps d'en venir à une telle ressource dans la suite, on pourrait attendre, pour la tenter, que la santé de l'enfant eut repris son état naturel, et choisir une époque en apparence plus convenable.
Si l'innocuité de la méthode de Littre avait été suffisamment démontrée par l'expérience, les nouveau-nés ne seraient pas seuls à en retirer quelque avantage. On pourrait égalementen faire l'application aux cas assez nombreux d'oblitérations intestinales qui se manifestent après la naissance. Toute coarctalion de ce genre étant mortelle, on ne voit pas ce qu'il y aurait de répréhensible dans l'établissement d'un anus artificiel. Le difficile serait évidemment d'acquérir la certitude, d'abord que l'oblitération existe, ensuite qu'elle a son siège dans le rectum ou la portion inférieure de PS diaque du colon, ou du moins dans le gros intestin; de manière â ce qu'en plaçant l'anus dans la fosse iliaque droite, il put se trouver au-dessus de la maladie. Toutefois, on y parvient encore assez souveut. Braillet n'en doutait pas chez le malade dont il a communiqué l'histoire. M. Martin Solon ne s'y était pas trompé non plus dans le fait que cite M. Paris. La chose n'était guère moins évidente pendant la maladie de Talnia. J'en pourrais dire autant d'une femme qui mourut en 1825, à la Clinique externe de l'école, et dont j'ai fait l'autopsie. Ce procédé n'aurait, au surplus, de modification à subir qu'en ce qu'au lieu d'être toujours porté à gauche, il pourrait devenir indispensable de faire agir l'instrument sur la fosse iliaque droite, si la coarctalion avait envahi le colon transverse ou le colon ascendant. Après tout, cette opération n'existe pas seulement en théorie : des praticiens ont eu la hardiesse de l'exécuter sur l'homme vivant ; et M. Martland, qui l'a tentée le premier, en 1814. fut assez heureux pour guérir son malade.
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Art. 2.
Rétrécissements.
Les coarctations, soit congénitales, soit acquises, non cancéreuses, purement organiques de l'intestin défécateur, sont passibles des mêmes opérations que celles de l'urètre. L'espèce de repli, de bourrelet valvulaire , qui s'observe à l'intérieur du rectum, un peu au-dessus du sphincter, repli sur lequel personne n'avait insisté avant M. Houston de Dublin, et qui représente une sorte de pylore , explique leur grande fréquence à la partie supérieure de l'anus. Plus haut, elles dépendent presque toujours d'ulcérations , de dégénérescences difficiles à entraver, et cèdent, par cela même, moins souvent que les premières aux médications chirurgicales.
Dilatation.
L'usage delà dilatation dans les rétrécissements de la portion inférieure du rectum, tant vantée par Desault, et depuis cet auteur par la majeure partie des chirurgiens, mérite en effet une partie des éloges qu'on lui a décernés. Toutes les indurations, suites de phlegmasies chroniques, qui n'occupent que la membrane muqueuse ou le tissu cellulaire sous-jaeent, certaines dégénérescences lardacées même en permettent l'essai. La dilatation agit ici comme la compression dans les engorgements externes, et par le même mécanisme. La pression excentrique qu'elle exerce force les substances épanchées et solidifiées au milieu des mailles organiques naturelles , de rentrer dans la circulation générale; ramène peu à peu l'intestin à son épaisseur primitive, en l'élargissant , et dissipe souvent le travail morbide en éteignant son principe. Mais ce résultat ne s'obtient pas avec une égale facilité sur tous les points du rectum, ni dans tous les genres de coarctation. Si le mal se compose de bosselures plus étendues en dehors qu'à l'intérieur du canal; s'il occupe un point trop mal entouré pour que la compression puisse être exacte; si l'appareil est mal appliqué, la dilatation est ordinairement plus nuisible qu'utile. On la pratique avec des mèches de charpie enduites de cérat ou de pommade médicamenteuse, renouvelées chaquejour, et grossies insensiblement. Ces mèches, que tout autre corps cylindrique souple ou flexible peut, à la rigueur, remplacer, conviennent aux affections de l'anus proprement dit, et des portions élevées du rectum. Entre le sphincter et la concavité du sacrum, il est presque toujours nécessaire de s'y prendre autrement. Un petit sac de toile qu'on introduit vide, à la manière d'une bourse renversée, et qu'on remplit de charpie, afin de comprimer de haut en bas, en même temps qu'au pourtour, quand on fait effort pour la retirer, est alors mieux indiquée, et doit l'emporter sur les vessies distendues par l'air, de l'eau ou des liquides de toute autre nature. Ces deux méthodes n'en ont pas moins un inconvénient commun, celui d'arrêter le cours des matières, et de fatiguer considérablement, à
cause de cela, le plus grand nombre des malades. Il serait bon, en conséquence, d'imiter M. Bermond de Bordeaux, et de substituer son appareil aux mèches ou aux bourses dont je viens de parler. Cet appareil se compose de deux canules concentriques , longues d'environ six pouces , l'une interne, lisse, terminée en cul-de-sac supérieurement ; l'autre externe , ouverte aux deux extrémités, et creusée en dehors, d'espace en espace, de rainures circulaires, pour y fixer une chemise. On les porte engainées dans l'organe. Avec de longues pinces, on glisse de la charpie entre elles et leur enveloppe de linge , de manière à refouler celle-ci en bourrelet annulaire jusqu'au niveau de leur sommet, de manière aussi à comprimer plus fort dans telle direction, moins dans telle autre, suivant qu'on le trouve convenable. On fixe le tout très-solidement à l'extérieur. Quand le malade a besoin de rendre ses garde-robes, on retire la canule interne sans déranger l'autre, qui peut avoir jusqu'à six lignes de diamètre. Le cul-de-lampe formé par la chemise supérieurement, y ramène presque nécessairement les matières, qu'on rend plus fluides, et qu'on délaie, s'il le faut, à l'aide d'injections ou de lavements. On remet ensuite la canule centrale qui s'engrène par un éperon latéral dans une échancrure que porte la canule engainante près de son extrémité libre.
Les mèches, les petits sacs de toile, les vessies , la double canule de M. Bermond , ne sont plus applicables dès que le doigt n'arrive pas jusqu'au mal. Aussi M. Costallat a-t-il imaginé , pour ces cas particuliers, un petit appareil susceptible d'être porté à plus d'un pied de profondeur, et qui, dans les autres circonstances, ne serait pas à dédaigner non plus. J'en ai déjà parlé à l'occasion des rétrécissements de l'urètre. C'est également une chemise, mais en forme de condom , qu'un long stylet boutonné précède et qu'une sonde en gomme élastique conduit, puis qu'on transforme en mèche au moyen de fils de colon qu'un stylet fourchu glisse à son intérieur. Son auteur m'a dit en avoir fait usage avec le plus grand avantage sur une malade que plusieurs chirurgiens distingués avaient jugée incurable (I). Il est fâcheux qu'une trop grande complication empêche de le répandre; car l'idée en est ingénieuse, et il est à désirer qu'on le simplifie au point de le mettre à la portée de tout le monde.
Incision.
Avant que la dilatation n'eût été proposée , et mêmeencore depuis qu'on l'emploie assezcommunément , l'incision des coarctations du rectum a étémiseen pratique, soitcomme movcnaccessoire, soit comme remède principal. Wisemany eut recours trois fois sur le même malade. Ford eut le bonheur devoir le sien guérir sans récidive. M. Copland dit s'en être également bien trouvé. L'opé-
(1) Celte malade s'est présentée depuis à la Pitié, où j'ai pu l'examiner. Lu coaretalion de l'intestin était revenue au même degré que la première lois.
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ralion D'offre d'ailleurs que peu de difficultés, à moins qu'il ne faille aller irès-profondément.
Le bistouri boutonné, conduit à plat sur l'indicateur, puis introduit dans le cercle rétréci, est le seul instrument dont on ait besoin. Son tranchant, tourné vers les parois de l'intestin, les débride sur un ou plusieurs points; et de manière à ne pas en dépasser l'épaisseur. Une forte mèche est ensuite engagée jusqu'au-dessus de la plaie, et l'on se comporte en définitive comme pour une dilatation simple. Le kiotome ou coupe-bride de Desault trouverait là une de ses applications, si quelque instrument particulier pouvait être nécessaire. On pourrait encore se servir du pbaryngotome , ainsi que M. Duplat l'a fait une fois avec succès. Dès que le doigt ne peut plus accompagner le bistouri, l'incision présente trop de danger pour qu'il soit permis d'y songer, lin résumé, les rétrécissements annulaires, en forme de bride ou de demi-lune, seuls en autorisent l'essai; et ce n'est en réalité que pour préparer, que pour favoriser les effets des moyens dilatants qu'on peut la conseiller sérieusement.
Cautérisation.
On a lieu d'être surpris que les caustiques iraient pas été appliqués aux rétrécissements du rectum comme à ceux de l'urètre. Tout porte à croire cependant qu'ils y produiraient les mêmes effets; que le nitrate d'argent, essayé à titre de topique ou de cathérétique, aiderait beaucoup au succès de la dilatation , en détruisant le principe phlegmatique sur la tunique muqueuse de l'intestin, comme il le fait si souvent disparaître dans le canal excréteur de l'urine. Mais je n'ai point connaissance qu'il ait encore été usité en pareil cas, et je ne puis, sans autre appui que la théorie ou les analogies, lui consacrer de plus longs détails. J'en trouve néanmoins un exemple concluant dans la thèse soutenue, en 1823, à Strasbourg, par M. Duplat.
SECTION II
LÉSIONS ACQUISES
Art.1".
Corps étrangers dans l'anus.
La nature , la forme, le volume des corps étrangers arrêtés ou portés dans la partie inférieure du rectum, offrent tant denuancesdiverses, qu'aucune opération réglée , qu'aucun procédé fixe ne leur convient, et que leur extraction a, pour ainsi dire, besoin d'être modifiée pourebaque cas particulier. Les doigts et le pouce, des pinces à pansement, des teneltes à lithotomie, la main tout entière , quand on peut l'introduire, sont les premiers moyens qui se présentent. La main d'un enfant adroit, comme on le fit chez ce malade qui s'était fourré une fiole d'eau de Cologne au-dessus du sphincter , et dont parle Nollet, ou d'une 6age-feninie intelligente,
devrait être préférée , si celle du chirurgien offrait trop de volume. Une vrille, un tire-fond, seraient un secours important , s'il s'agissait d'un morceau de bois, d'une substance végétale ou animale, solide et non flexible, ainsi que le prouvent les faits rapportés par Saucerolte et M. Bruchmun. Une queue de cochon , introduite par sa base et dont les poils, préalablement coupés, arc-bouleraient contre l'intestin , au moindre effort exercé sur elle pour la retirer, devrait être traitée comme l'imagina Marchetlis chez cette fille publique , victime des étudiants de Gœtlingue : au moyen d'un fil noué sur son extrémité inférieure , il parvint à faire glisser sur le corps étranger, de bas en haut, une canule de roseau, qui l'isola aussitôt des parois organiques, en l'engainant, et permit sur-le-champ de l'extraire sans difficulté. Un malade s'était enfoncé dans le rectum un pol à confitures, sa petite extrémité défoncée la première. Une violente irritation fut la suite de celte singulière manœuvre, et l'intestin ne tarda pas à se renverser de haut en bas dans le vase sous la forme d'une tumeur rouge , qui en remplissait la cavité. Desault ne parvint à le retirer , qu'en appliquant l'une après l'autre, sur les deux points opposés d'un de ses diamètres , deux fortes pinces. Au lieu de deux, on pourrait même en employer quatre, soil pour tirer avec plus de force s'il le fallait, soil pour écarter à la fois un plus grand nombre de points du contour anal. Un large anneau , une virole, un gobelet métallique, ne résisteraient sans doute pas à ce moyen. Si c'était un verre, du cristal, de la porcelaine, un corps fragile quelconque, les pinces permettraient en même temps de le briser, s'il ne paraissait pas possible de l'enlever d'une seule pièce. Une scie étroite, protégée par un gorge ret et par l'indicateur , serait à essayer dans le cas de tige de bois, de corne, d'ivoire, fixée en travers sur chaque paroi du rectum ; de même que des corps en acier, en fer, en argent , réclament quelquefois le secours de tenailles incisives, de véritables cisailles. Les calculs biliaires, ces sortes d'égagropiles qu'on rencontre quelquefois dans les intestins de l'homme comme chez les animaux, devraient être écrasés avec de fortes leneties, morcelés avec de longs et forts ciseaux , si les crochets , la main , le lire-fond ou la vrille n'en triomphaient pas. Les matières fécales endurcies, les boulettes de concrétion , les pierres stercorales, qui chez nombre de personnes sont causes d'accidents dont on méconnaît si souvent la nature , ne cèdent non plus assez souvent qu'à l'emploi de crochets mousses ou du doigt , de cuillères de bois plus ou moins longues, ou de la main effilée d'un enfant ou d'une femme. On n'en vient aux débridemenls , aux incisions, soit de l'anus, soit de l'inleslin, sur des points plus élevés de ses parois, qu'après avoir duement constaté l'insuffisance ou l'inutilité de ces divers moyens. Alors, comme précédemment, on a recours au spéculum brisé ou bien au spéculum simple, rendu incomplet par une fente de deux ou trois lignes, qui en divise toute la longueur du côté libre, comme le veut M. Barthélémy,
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soit pour dilater l'anus, soit pour favoriser l'action des autres instruments. Quant aux incisions elles-mêmes, on les pratique tantôt avec le bistouri droit garni d'une bandelette , tantôt avec le bistouri boutonné droit ou courbe, dirigé , conduit sur le doigt; tantôt enfin avec de bons ciseaux. Au total, les corps étrangers dans le rectum ne se traitent guère autrement que ceux du vagin. Aux moyens sus-indiqués, il faudrait ajouter , je crois, dans l'un et l'autre cas, l'usage des instruments lilhotriteurs, et se souvenir que, dans le rectum ou le vagin , lelitholabe, les perforateurs et les brise-pierres sont plus faciles et moins dangereux à manier que dans la vessie et l'urètre.
Art. 2.
Polypes.
Sans être fort rares , les polypes du rectum ne sont pourtant pas non plus très-communs. A six ou buit pouces de hauteur, il est à peu près impossible de les atteindre, de les reconnaître par conséquent. D'autant plus faciles à attaquer qu'ils siègent plus bas, ils cèdent d'ailleurs aux mêmes méthodes que ceux des organes sexuels de la femme. L'excision en est trop facile pour que l'arrachement et la cautérisation puissent encore en être conseillés. La ligature elle-même ne leur convient presque dans aucun cas. Au-dessus des sphincters on les accroche avec uneérigne double ou une pince-érigne, qu'un aide se charge de maintenir. Si l'anus oppose de la résistance , on y place un spéculum brisé. Armé de longs ciseaux, un peu courbes sur le plat et protégés par l'indicateur gauche, le chirurgien en tranche ensuite le pellicule. Plus bas l'excision s'en opère comme celle des hémorrhoides dont il va être question tout à l'heure, et, dans les deux cas, on se met en garde contre l'némorrhagie, de la manière qui va également être indiquée ci-dessous.
Art. 5.
Tumeurs hémorrhoïdales.
Tantôt cachés à l'intérieur de l'anus, et visibles seulement lorsque le malade fait des efforts pour aller à la garde-robe ; tantôt saillants à l'extérieur , les tumeurs , les bourrelets , les tubercules hémorrhoidaux sont la source d'une foule d'incommodités et de dangers, dèsque leur existence se maintient malgré l'emploi méthodique et prudent des topiques antiphlogistiques , détersifs, astringents, cathérétiques, de la compression. La cautérisation avec le nitrate d'argent n'en triompherait que dans le principe , ou lorsque leur volume est encore peu considérable. Le fer rouge, tant préconisé par les anciens, et que M. A. Séverin était si mécontent de n'avoir pu mettre en usage chez un malade de haute famille, par suite de l'entêtement des lâches médecins du personnage, réussirait sans doute mieux et plus souvent ; mais les moyens tout à la fois plus sûrs et moins effrayants que la chirurgie possède actuellement, l'ont depuis long-temps fait oublier.
Aujourd'hui , la ligature elle-même , quoique facile, est généralement abandonnée malgré les raisons invoquées en sa faveur par M. Mayor. Les tumeurs dépourvues de pédicule, les simples bourrelets n'en permettraient point l'emploi, et les observations relatées par J.-L. Petit démontrent que , dans les autres cas, elle peut donner lieu aux accidents les plus graves, tels que douleurs violentes, syncopes, mouvements convulsifs , inflammations de l'intestin et du péritoine, soit qu'on attende ensuite la chute spontanée de la production morbide , soit qu'on l'excise immédiatement, au contraire, en deçà du fil , comme l'avait déjà recommandé Galien. L'excision est donc la seule opération qu'on doive leur opposer maintenant.
Par elle-même, l'excision des hémorrhoides offre rarement de grandes difficultés. Elle n'est véritablement grave que par l'hémorrhagie qui peut en être la suite ; d'où il résulte que le meilleur procédé est celui qui expose le moins à cet accident , qui s'y oppose le plus sûrement.
Le malade étant couché sur le bord d'un lit ou d'une table garnie, la cuisse de dessous étendue, l'autre fléchie, de façon que l'anus soit parfaitement libre , doit être contenu par plusieurs aides. Le chirurgien, placé en face de la partie affectée, doit, suivant M. Boyer, saisir successivement toutes les tumeurs , en procédant de celles qui occupent le point le plus déclive vers les plus élevées , avec de bonnes pinces à disséquer ou une érigne , et les détache l'une après l'autre avec le bistouri ou de forts ciseaux. Si elles ne proéminent pas à l'extérieur , un effort comme pour aller à la garde-robe les obligea sortir; mais comme la douleur produite par l'enlèvement de la première détermine presque toujours une rétraction considérable de l'anus, qui reporte les autres au fond du rectum, il importe de n'en couper aucune avant de les avoir toutes fixées, soit avec autant d'érignes ou de pinces, soit en les traversant ou les entourant de chacune un fil. Les disséquer à la manièredeskystes pour n'enlever que le moins possible de la membrane muqueuse, ou de la peau, comme le proposent quelques auteurs , est tout-à-fail superflu. C'est un conseil qui serait , au surplus, beaucoup plus aisé à donner qu'à suivre. La perte de substance n'a rien ici d'inquiétant. Les plaies se cicatrisent très-bien , et , après la guérison , l'organe retrouve ordinairement toute sa souplesse. Le pansement se réduit à l'introduction d'une mèche un peu forte , enduite de cérat, portée à plusieurs pouces de profondeur, et soutenue au-dehors par de la charpie brute, des compresses et un bandage en T.
Pour peu qu'une perte de sang soit à craindre , le pansement n'est plus aussi simple. M. Boyer commence par introduire profondement un tampon de charpie alongé, presque cylindrique, dur , embrassé par deux fortes ligatures, croisées sur son extrémité supérieure, nouées, solidement fixées sur son extrémité inférieure , et dont les chefs rassemblés deux à deux restent pendants hors de l'anus ; pousse ensuite de nombreuses boulettes, ou de nouveaux tampons libres , au-
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dessous ; en remplit la fin du rectum ; les arrête inférieurement à l'aide d'un fort rouleau de charpie placé entre les fesses sur l'ouverture anale; tire sur les deux ligatures; les noue sur ce rouleau avec une forée suffisante pour appliquer de haut en bas la charpie contenue dans l'intestin contre les surfaces saignantes, en même temps que le tampon externe tend à le refouler de bas en haut. Enfin , un large plumasseau, des compresses et le bandage en T complètent l'appareil. De cette manière, il est à peu près impossible que le sang s'échappe, tandis qu'un tamponnement pur et simple réussirait uniquement à l'empêcher de se montrer au-dehors, en le forçant à s'épancher dans l'intestin, à transformer l'hémorrhagie externe en hémorrhagie interne, ce qui serait encore plus dangereux. D'un autre côté, si la compression n'est pas exacte ni assez forte, si l'appareil île M. Boyer ou de J.-L. Petit n'est pas bien conditionné, est mal appliqué, le même accident peut également survenir. De plus, il détermine parfois des souffrances très-vives, une envie presque irrésistible d'aller à la selle , une pesanteur difficile à supporter, des coliques, de la fièvre même, et d'autres symptômes encore qui en rendent l'usage assez pénible. Aussi est -il souvent indispensable qu'un aide le soutienne pendant quelques heures avec la main , et de recommander au malade de ne se livrer à aucun effort , de résister de toute son énergie morale aux besoins de pousser qu'il peut éprouver, et qui manquent rarement de diminuer après les premières heures. Je n'ai pas besoin d'ajouter qu'on devrait tout enlever pour mieux réappliquer le pansement si le gonflement du ventre, des syncopes, la pâleur, la petitesse du pouls, indiquaient que le sang continue de couler, nique la sensation d'un poids, d'un corps étranger qui se fait si vivement ressentir, même en l'absence de tout appareil, dans certains cas, serait augmentée au lieu d'être modérée par tous les efforts de défécation auxquels le malade est presque entrainé malgré lui, et qu'il doit les éviter à tout prix. Si la canule à chemise de M. Bermond avait été essayée dans de telles circonstances, je la conseillerais volontiers ( rm/. Dilatation de l'anus). Avec elle, on pourrait changer, modifier, renouveler l'appareil; augmenter, diminuer la compression, sans défaire la totalité du pansement , et «le plus, s'assurer, en enlevant la canule centrale , s'il s'épanche ou non du sang dans l'intestin; permettre aux matières de sortir aussi fréquemment que le sujet en éprouverait le besoin , et cela pendant plusieurs jours, si on le jugeait à propos.
Le procédé de M. Dupuytren repousse de semblables précautions. Ce chirurgien adopte , à peu près exclusivement , les ciseaux courbes sur le plat pour l'excision des excroissances hémorrhoulales, et porte immédiatement un fer rouge sur le fond de chacune des plaies qu'il vient de faire; toutes les fois que la moindre hémorrhagie lui parait à craindre. Il ne met ensuite qu'une mèche peu volumineuse dans l'anus qu'on protège, et qu'on maintient d'ailleurs comme pré-
cédemment. En se comportant ainsi, on ne voit presque jamais d'accidens se manifester. Bien ne distend, n'irrite, ne tiraille, ne comprime l'intestin, ni la vessie, ni les parties circonvoisines. La congestion, si fortement excitée par le pansement ordinaire, reste des plus légères , et l'hémorrhagie a conséquemment fort peu de tendance à se déclarer. Sous ce rapport, le fer chaud a l'avantage de rendre l'opération extrêmement prompte, sans produire, à beaucoup près, autant de douleurs que le tamponnement. Moins disposée à s'étendre, à retentir au loin , l'inflammation n'envahit pas aussi facilement les veines qui s'ouvrent au fond de la plaie, et le développement de ces foyers purulents, causé par la phlébite ou la résorption, dont j'ai vu mourir deux sujets a l'hôpital de l'école, en 1824 et 182;') , n'est plus autant à redouter. Je ne sais même si le cautère est bien réellement indispensable. Les vaisseaux artériels qu'on divise sont si peu importants, qu'au premier coup d'œil leur blessure ne semble pas devoir être bien dangereuse. Abandonnées à elles-mêmes , ces bouches vasculaires ne tarderaient probablement pas à cesser de fluer, et je ne serais pas étonné que les précautions recommandées pour prévenir l'hémorrhagie ne fussent assez souvent la cause de son apparition. Il me parait certain que , dans la plupart des cas, on pourrait s'en passer, et que c'est par excès de prudence qu'on doit le prescrire quand la perte de sang ne parait pas d'abord avec abondance. Qui empêcherait, après tout, d'y recourir plus tard, dans le cas où l'hémorrhagie viendrait à continuer d'une manière inquiétante? Bien n'est plus facile lorsque les plaies siègent à l'extérieur. Si elles étaient plus profondes, en faisant quelques efforts, le malade les mettrait bientôt sous les yeux de l'opérateur, qui dès lors pourrait les cautériser sans peine. Enfin , le tamponnement serait une ressource dernière qu'il serait toujours temps d'appeler à son secours. Deux malades chez lesquels je me suis ainsi comporté en 1831, à la Pitié , n'ont point eu à s'en repentir.
Chute ou procidence.
La descente du fondement est un accident qu'il ne faut pas confondre avec la procidence par intus-susceplion d'une portion plus ou moins élevée, plus ou moins étendue de l'intestin, au travers de l'anus. L'une tient au relâchement de la tunique muqueuse du rectum; l'autre dépend d'une véritable invagination intestinale. La première seule réclame parfois le secours de procédés opératoires particuliers. Chez les enfants, où elle est très-commune, les progrès de l'âge et l'emploi de topiques appropriés en triomphent presque constamment. Dans l'âge adulte , il n'en est plus de même. Son opiniâtreté fait souvent alors le tourment des praticiens et le désespoir des malades. Quand la tumeur ne se montre qu'à chaque garde-robe, et qu'elle rentre facilement après, il en résulte une infirmité fort pénible, sans doute, mais qui ne compromet pas l'existence; tandis que, si te
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malade ne parvient à la réduire , elle peut s'étrangler sous l'action du sphincter, s'enflammer , se gangrener , et faire naître les symptômes les plus alarmants.
Réduction. Pour réduire cette tumeur , on se comporte comme dans le cas de renversement du vagin ou de la matrice. Après l'avoir nettoyée avec de l'eau tiède, puis enduite d'un mélange d'huile et de vin, le malade étant couché sur le dos, le siège plus élevé que l'abdomen, et tous les muscles relâchés, on l'enveloppe d'un linge fin, pour la comprimer ensuite doucement, de la circonférence au centre, et de bas en haut , avec la paume des mains ou la pulpe de tous les doigts, en même temps que le malade est empêché , autant que possible, de se livrer à aucun effort. On réussit quelquefois mieux en pressant sur le centre de la masse avec plusieurs doigts réunis en cône , comme pour entrer dans l'anus, en poussant devant soi la compresse dont on a coiffé la tumeur et que l'autre main fixe autour. Une fois rentrée, tout n'est pas fini. Une grosse mèche, avec ou sans chemise, est un moyen souvent employé pour maintenir la réduction. Un tampon de charpie contenu dans une bourse de linge, un globe, un ovoïde en bois, en ivoire, en gomme élastique; chez les femmes, un pessaire dans le vagin , des injections astringentes et des soins hygiéniques, sont les moyens à tenter pour en prévenir le retour.
Débridement. Si la réduction était absolument impossible par les voies ordinaires , et qu'il y eût du danger, on ne devrait point hésiter à débrider le sphincter , de l'un ou des deux côtés de la racine du prolapsus. De la main gauche, on écarterait latéralement la tumeur, pendant que de la droite, armée d'un bistouri droit, on inciserait les téguments, puis l'anneau charnu , en commençant par le voisinage de l'intestin , c'est -à-dire de dedans en dehors. Une opération de ce genre, pratiquée en 1830 par M. Delpech sur un jeune sujet , a été suivie d'un succès complet. Excision. Lorsque rien n'empêche les parties de ressortir, ou que, malgré toutes les tentatives, elles s'obstinent à ne pas rentrer, on ne connaissait il y a trente ans, bien des auteurs ne connaissent encore aujourd'hui, d'autre moyen que l'ablation à leur opposer. C'est, au surplus, une excision, une résection assez facile en ellemême, qu'on pratique à peu près comme celle des hémorrhoïdes dégénérées, d'un polype ou de toute autre tumeur à base un peu large. Il est inutile, toutefois, d'enlever la tumeur jusque dans sa racine. Qu'on en détruise les deux tiers inférieurs, et le reste rentrera inévitablement. Peut-être de cette manière le tissu musculaire du rectum serait-il respecté, et sa tunique muqueuse seule attaquée, sans que le succès en fût moins probable. Le pansement et les suites diffèrent à peine île ce qui a été dit à l'occasion des hémorrhoïdes. Cette ressource est , comme on le voit, assez cruelle: encore esl-elle loin de réussir constamment. Heureusement que la chirurgie moderne s'en dispense presque toujours, en lui substituant un procédé beaucoup moins effrayant , moins douloureux, et pour le moins anssi
certain , qui n'a que l'inconvénient de n'être point applicable aux procidences irréductibles , de borner ses effets à la rétention de la tumeur une fois rentrée.
Procédé de M. Dupuytren. Ce procédé consiste dans l'excision des replis rayonnes qui se remarquent à la marge de l'anus, qu'ils soient ou non garnis de tubercules hémorrhoïdaux. Il paraît constant que, dans la plupart des cas , l'obstacle à la gnérison se trouve dans la dilatation du sphincter, ou le relâchement considérable dont la membrane muqueuse et la peau , qui lui fait suite au-dehors, sont devenues le siège. Le tissu cellulaire qui les double, acquiert, à la longue, une telle souplesse, qu'il leur permet de glisser avec une étonnante facilité, au moindre effort, sur les couches qu'elles tapissent naturellement et qu'elles se contentent de suivre dans leurs mouvements, lorsqu'il n'y a pas de maladie. L'ablation d'une certaine portion de la couche cutanée conjure à merveille celle anomalie, cet inconvénient, et devient par là le remède presque infaillible du mal qui en est la suite si fréquente.
L'idée en est d'abord venue au docteur Hey de Leeds , en 1788, à l'occasion d'un M. AV. de Hall, autrefois traité par Sharp, et dont l'anus restait constamment entouré, après la réduction , d'un repli cutané , mince et pendant (thin pendulous flap), long de huit à douze lignes, garni en dedans, vers sa base, de plusieurs tubercules mous et bleuâtres, semblables à ceux qu'on observe chez les personnes qui ont été long-temps affectées d'hémorrhoules. o II me sembla, dit-il, que la procidence tenait au relâchement de la partie tout-à-fait inférieure de l'intestin et de la membrane cellulcuse qui l'unit aux tissus environnants. « Celle remarque fut pour l'auteur un trait de lumière. Il pensa que, pour guérir son malade, il n'y avait d'autre moyen que d'augmenter lesadhérences des tissus du pourtour de l'anus et l'action propre du sphincter. Rien ne lui parut plus propre à remplir ce but, que l'excision du lambeau légumentaire et des tubercules qui s'y trouvaient appendus. Il eut l'espoir de causer par-là une inflammation capable de produire une adhésion plus ferme du rectum avec les parties circonvoisines, et ne douta pas qu'une plaie circulaire ne dût amener une plus forte constriction du sphincter de l'anus. Hey enleva donc le bourrelet pendant et les tubercules bleuâtres avec un bistouri. L'opéralion fut pratiquée le treize novembre, et M. AV. lui écrivait, en mars 1789, que sa guérison ne s'était pas démentie. Un second malade, opéré de la même manière en 1790, se rétablit en trois semaines, mais l'excision n'eul lieu que d'un côlé. En avril 1791 , le docteur Hey mit de nouveau son procédé à exécution, enleva le lambeau pendant, en empiétant d'un quart de pouce environ sur la membrane rouge qui tapisse l'anus. Le succès n'a pas été moins complet que les deux premières fois. Une dame qu'il traita de même, en 1799, de manière toutefois à n'enlever qu'à un certain laps de temps l'un de l'autre, les deux tubercules
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mous qui se voyaient nux deux côtés de l'anus , guérit également bien et en aussi peu de temps. Néanmoins, les succès de Hey étaient, pour ainsi dire , restés dans l'oubli , même dans sa patrie. M. S. Cooper, qui les rapporte, en parle d'une manière trop vague pour que les praticiens en aient pu tirer un grand parti; cl sans M. Dupuytren , qui est arrivé aux mêmes idées , qui a su fonder sur elles une méthode et la généraliser, ils n'eussent probablement pas plus attiré l'attention en France, qu'ils ne l'avaient fait en Angleterre jusque-là.
Manuel opératoire. Un lavement, un léger purgatif même a dû être donné la veille. On place le malade comme pour l'excision des liémorrhoides. Le chirurgien saisit successivement , avec de bonnes pinces, chaque pli rayonné qu'il veut enlever , et les excise avec des ciseaux bien tranchants, de bas en haut , en commençant sur la marge de l'anus, à un pouce environ du sphincter pour finir à quelques lignes audessus. M. Dupuytren dit, d'après ce qu'en a écrit mon ancien condisciple, M. Paillard, dans le Journal hebdomadaire, qu'il suffit d'en enlever quatre, un en avant, un en arrière et un autre de chaque coté. J'ai cru devoir en exciser six dans un cas et huit dans l'autre, à cause du relâchement extrême des parties et de la dilatation considérable de l'ouverture anale. Il va sans dire qu'on doit donner plus ou moins de largeur à chaque ruban qu'on excise. On commence la solution plus ou moins bas, et on la termine plus ou moins haut, suivant l'état où se trouvent les parties. L'un des malades de Hey eut une bémorrhagie. Je n'ai point appris que M. Dupuytren ait eu à s'occuper de cet accident. Le chirurgien anglais n'ayant donné aucun détail sur son procédé, ni sur le pansement, on ne peut pas savoir si la perte de sang dont il parle doit être rapportée à l'opération même, ou bien à la manière dont elle a été pratiquée. Le professeur de l'Hôtcl-Dieu se borne à couvrir les plaies d'un plumasseau chargé de cérat, et ne place pas de mèche ou du moins n'en met qu'une très-petite dans l'anus. Deux fois j'ai suivi une marche contraire. La mèche , que j'ai portée assez profondément dans le rectum, avait le volume du doigt. J'en écartai plusieurs faisceaux, les engageai dans chaque plaie, et les maintins séparés à l'aide de charpie brute, puis d'un large plumasseau, de compresses et du bandage en T. Mon intention était d'empêcher la réunion immédiate des petites plaies, de les obliger à suppurer, afin d'obtenir une cicatrice modulaire plus élastique et plus ferme, des adhérences plus solides qu'à la suite des adhésions primitives. Je n'ai point eu à m'en repentir. La guérison a été complète; mais je dois convenir que le pansement plus simple, préféré par M. Dupuytren, ne doit pas être beaucoup moins avantageux, puisque les malades qu'on y a soumis ont également été débarrassés sans retour de leurs infirmités.
Pour quiconque connaît la difficulté , le prolapsus ani et les inconvénients qu'il entraine, l'opération que je viens de décrire sera une con-
quête précieuse de la chirurgie moderne. L'un des faits qui me frappèrent lorsque j'arrivai à Paris en 1820, fut un succès de ce genre. Je comprenais à peine qu'une femme couchée dans les salles de chirurgie de l'Hôtel-Dieu , et qui, depuis quatorze ans, n'allait jamais à la selle sans voir son anus tomber sous la forme d'une tumeur rouge, livide, aussi volumineuse que les deux poings, pût être guérie presque sur-lechamp par l'ablation de quelques replis de la peau. C'est ce qui eut lieu cependant, et à ma grande surprise. M. Paillard assure que cette opération, fréquemment exécutée par M. Dupuytren depuis quinze ans, n'a jamais échoué qu'une fois; encore est-il possible d'attribuer au procédé suivi cet unique insuccès. Pour mon compte, je ne l'ai pratiquée que sur deux malades, à l'hôpital Saint-Antoine : c'étaient deux femmes, et ses effets n'ont pas été moins concluants.
Si la procidenec se montre encore lors des premières garde-robes qui suivent l'excision , elle est rarement aussi prononcée qu'avant, rentre d'elle-même ou avec moins de difficulté . et ne tarde pas à disparaître tout-à-fait. La liberté du ventre favorise la réussite, en évitant au malade la nécessité de faire autant d'efforts pendant la défécation, et doit, en conséquence, être entretenue, soit par des lavemens, soit à l'aide de boissons laxalives ou de purgatifs doux. En définitive, l'excision des replis rayonnes de l'anus paraît devoir suffire pour tous les cas de procidence dus à l'état de relâchement de la tunique muqueuse, des téguments, des sphincters et des tissus extérieurs, toutes les fois, en un mot qu'elle n'a pas pour cause une lésion organique, une désorganisation de quelques-unes des parties contenues dans le bassin ou l'hypogastre ; en sorte que l'amputation de la tumeur doit être réservée pour les chutes intestinales par inversion ou par intus-susceplion , ou pour les cas de prolapsus absolument irréductibles.
Art. 5.
Fissures.
Parmi les petites plaies, les ulcérations qui se développent à l'anus, il en est une espèce dont la médecine opératoire seule a jusqu'ici fourni le remède efficace. Je veux parler de ces crevasses ou gerçures, si douloureuses et si rebelles, en partie semblables aux gerçures des lèvres et des mains, qui ont leur siège au fond des rides tégumentaires du pourtour anal , observées de tout temps sans doute, car elles ne sont pas rares; signalées par Avicennes et d'autres, qui n'en ont pas mentionné le caractère dislinctif; plus formellement indiquées par Lemonier, en 1661 : ce qui n'a pas empêché de les confondre, comme par le passé, avec les rhagades et les ulcérations syphilitiques, jusqu'à M. Boyer qui en a le premier démontré le caractère et fait connaître le véritable traitement. Qu'elles soient le résultat, comme le pense M. Boyer, ou la cause, ce qui parait plus rationnel, de la contraction spasmodique du sphincter
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qu'on observe en même temps ; qu'elles aient été produites par le syphnn d'une seringue , comme M. Thibord dit l'avoir vu à Besançon , ou par le passade de matières fécales dures et inégales, toujours esl-il que les topiques n'en triomphent presque jamais. En tenir les lèvres écartées au moyen d'une mèche , comme l'a observéM.Cahanellasà l'hôpital Beaujon , moyen qui avait été tenté avec succès par Béciard avant que M. Marjolin en eût obienu quelques avantages, ne m'a pas mieux servi que M. Richerand. Si la pommade de belladone dont parle M. Vivent, et que met en usage M. Dupuylren , réussit quelquefois, elle trompe bien plus souvent encore l'attente des chirurgiens. L'huile de jusquiame donnée à l'intérieur pendant qu'on porte de l'onguent mcrcuriel dans l'anus, comme le veut M. Descudé, n'est pas plus constante dans ses effets, ainsi que j'ai pu en acquérir la certitude. Il en est de même de la cautérisation avec le nitrate d'argent, que vante M. Delaunay, que Béciard employait avec quelque avantage, que M. Richerand a vu échouer complètement, et que je n'ai pas essayé avec plus de bonheur. Enfin , l'opium , l'eau froide , préconisés par d'autres, n'ont également d'efficacité réelle que dans un petit nombre de cas. L'excision de la surface ulcérée, proposée et mise en pratique il y a déjà long-temps, en ferait probablement justice assez souvent; mais les résultats de l'incision sont si satisfaisants , si généralement connus maintenant, que, la nécessité de l'instrument tranchant une fois admise, on ne voit nul motif de ne pas suivre les préceptes établis par M. Boyer.
Manuel opératoire. Que la fissure soit visible ou non, que le doigt porté dans l'anus la trouve ou ne la trouve pas , l'opération n'en est pas moins indiquée toutes les fois que le malade se plaint d'éprouver des douleurs brûlantes comme si on lui passait un fer rouge dans l'anus à chaque garde-robe, qu'il souffre peu dans l'intervalle, et que le sphincter est assez resserré, sans être désorganisé, pour rendre difficile et douloureuse l'introduction de l'indicateur. Les préparatifs, la position du malade, des aides et du chirurgien sont les mêmes que pour l'excision des bourrelets hémorrhoïdaux.
Tout étant disposé, l'opérateur porte le premier doigt de sa main gauche dans le rectum , s'en sert pour introduire à plat un bistouri droit , étroit et boulonné, tenu de la main droite, jusqu'au-dessus du sphincter; en tourne aussitôt le tranchant vers la fissure s'il a pu en préciser le siège, vers l'une des fesses dans le cas contraire; fait tendre la peau par les doigts d'un aide; incise dès lors de dedans en dehors le muscle constricteur dans toute ou presque toute son épaisseur, en ayant soin de prolonger la division sur les téguments du côté de la fjsse, et même un peu vers l'intérieur de l'intestin. Quand on ne sait pas où est la fissure, ni même s'il en existe, si le mal n'est pas entièrement constitué par le resserrement spasmodique du sphincter, M. Boyer pratique une incision sur chaque extrémité dn diamètre transversal et jamais dans le sens anléro-postérieur. Bien que le succès n'en paraisse
pas moins sûr, il est néanmoins plus prudent de porter le bistouri en arrière ou en avant lorsque l'écorchure s'y trouve, que d'inciser constamment de côté au risque.de la laisser intacte.
La seule difficulté qu'on ail à vaincre chez quelques sujets vient de la mollesse que présente assez souvent la couche téguraentaire, soit muqueuse, soit cutanée, et de sa tendance à fuir sous l'instrument qui cherche à la diviser. C'est pour en triompher qu'il importe tant de bien faire tendre les parties. Le sphincter offrant, lui, une plus grande résistance , se laisse couper avec bien moins d'effort. Si on s'apercevait que la tunique interne fût incisée moins haut que les couches sous-jacentes , il faudrait, sans hésiter, en prolonger la section par en haut avec des ciseaux droits, tandis que le bistouri ordinaire serait plus commode pour agrandir par en bas celle de la peau, s'il le fallait.
Une mèche d'un médiocre volume, un gâteau de charpie , quelques compresses et le bandage en T , convenablement appliqués , constituent le pansement. A partir de l'opération, les douleurs déchirantes et caractéristiques de la fissure sont remplacées par les douleurs ordinaires d'une incision, et dès la première garde-robe, la différence est si tranchée, que la plupart des malades, étonnés, en tombent dans le ravissement. La plaie se guérit par degrés. Les selles reprennent leur régularité primitive. Le sommeil reparait, et, après la cicatrisation, qui se fait rarement attendre plus de trois semaines ou un mois, il n'est pas plus question de souffrances que chez toute autre personne. On a pourtant cié quelques exemples d'insuccès ; mais ils ont été si vaguement exposés qu'on n'en peut rien conclure. Je ne l'ai jamais vu manquer son effet. En 1829, elle mit subitement un terme aux douleurs que la dilatation, la cautérisation, les opiacés, la belladone n'avaient pu entraver chez une femme que j'opérai à l'hôpital Saint-Antoine. Je dois dire cependant que deux malades, opérés depuis, en sont morts, et que la plaie, fermée chez l'un, presque guérie chez l'autre, n'avait point empêché le développement de plusieurs foyers purulents dans le bassin où existaient en même temps de légères traces de péritonite.
Art. 6.
Fistules.
Plus fréquente qu'aucune autre maladie de l'anus, et l'une des plus graves, la fistule est celle aussi dont les auteurs ont le plus parlé. Tous les genres de moyens lui ont été opposés. Purmann la guérissait avec des injections d'eau de chaux, le calomel, l'alun, etc. Des bourdonnets, un bon régime et des injections détersives suffisaient à Pallas. Evers.cité parSprengel, n'était pas moins heureux, dans certain cas, avec des injections de gomme ammoniaque. A en croire Titsing, les digestifs réussissent très-bien. On sait que les eaux de Barrège , de Bourbon, que des liquides, desonguents particuliers furent présentés du temps de Dionis avec les mêmes prétentions , mais que des expériences faites dans
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l'intérêt personnel de Louis XIV, affecté luimême de fistule à Panas, réduisirent bientôt à leur juste valeur ees diverses panacées. La cautérisation, qui a joui d'une bien plus grande vogue, et qui est en effet plus efficace, se trouve indiquée par les plus anciens auteurs, et s'est montrée dans la pratique sous toutes les formes. Une tente de toile, imbibée de sue de 'ithymale et saupoudrée de Heur de cuivre, était employée par les chirurgiens d'Alexandrie. Aux malades timides, Léonidas conseille des bourdonnets enduits de lilhargeou de quelque autre cathérétique. Le sublimé, l'arsenic, eurent aussi leur tour, et J. de Vigo ne voyait rien d'admirable comme une lente couverte de rermillon. Fallope adoptait de préférence l'œgypliac , le précipité. Dans le dix-septième siècle vivait un nommé Lemoyne qui se fil une grande réputation sur ce point , avec un onguent corrosif, dont il enduisait une tente, et « qui, dit Dionis, mourut riche, parce qu'il se faisait bien payer; en quoi il avait raison, car le publie n'estime les choses qu'autant qu'elles coûtent. Ceux à qui le ciseau faisait horreur se mettaient enlre ses mains; et comme le nombre des poltrons est fort grand , il ne manquait point de pratiques. » Le cautère actuel, usité par Albucasis, et qu'osent à peine recommander D. Scacchi , M. A. Séverin, devait, par cela même, obtenir moins de faveur. Bien qu'à la rigueur elle puisse réussir quelquefois, cette méthode est totalement abandonnée aujourd'hui ainsi que celle de Roger de Parme, qui consistait à consumer les callosités de la fistule avec des bourdonnets armés de fils.
Remarques analomiques.
Eu égard à l'opération de la fistule, le rectum et le périnée doivent être envisagés sous un autre point de vue que pour la taille. En convergeant vers l'intestin, la peau se ride, forme des plis qui se répètent sur la membrane muqueuse, à l'intérieur du sphincter, et se prolongent même assez souvent jusque dans le haut du bassin. De petites valves à concavité supérieure, qui se remarquent parfois transversalement entre elles, donnent lieu à des cupules, à des espèces de paniers de pigeon , où des corps irréguliers, mêlés aux fèces, s'arrêtent facilement, où de petits abcès se développent parfois, et qui deviennent le point de départ d'un bon nombre de fistules. Unies par une couche celluleuse très-souple et très-mobile aux lames sousjacentes , la membrane tégumentaire et la membrane muqueuse se décollent avec une extrême facilité, vont et viennent sur les autres tissus, et n'opposent aucune résistance aux fusées purulentes qui tendent à se faire entre leur surface externe et les éléments circonvoisins. Le réseau veineux qui les revêt en dehors, plus abondant et mieux soutenu dans l'anneau du sphincter, ordinairement comprimé au-dessus par l'accumulation des matières stercorales, froissé, irrité pendant les garde-robes, s'engorge, s'hypertro-
phie, se transforme en tubercules érectiles, s'abcède, s'ulcère, et de là une autre disposition aux fistules. Souple et dilatable au-dessus du muscle constricteur, où il n'est soutenu ni par la pointe du coccyx, ni par les aponévroses; obligé de s'incliner en arrière, pour suivre la courbure du sacrum et faire place à la vessie, l'intestin y présente une sorte de dilatation, dont la moitié inférieure ou le plancher supporte nécessairement l'action de tous les corps solides et irritants qui cherchent à s'échapper des voies digestives : d'où une troisième cause d'ulcération et de fistules. Comme sa paroi postérieure est seule exposée à cet inconvénient , il est tout simple que les fistules aient presque toujours leur racine en arrière. Cette portion de l'organe est soutenue en bas par le fascia pelvia ou les muscles rclevcurs de l'anus et l'ischiocoecygien, ce qui fait que ses perforations offrent bien plus de chances que les autres aux épanchements de pus dans le bassin. En abandonnant ses côtés , pour tapisser l'intérieur de la cavité pelvienne , le péritoine en laisse tout le bord postérieur en contact immédiat avec le tissu cellulaire qui se continue dans l'épaisseur de tous les mésentères. Aussi est-il possible que du pus, formé sur le devant du racbis, aux lombes et même dans la poitrine, descende, en suivant la face postérieure du rectum , jusqu'au périnée, fasse nailre un abcès à la marge de l'anus, et trompe au point de donner l'idée dune fistule anale, ainsi que j'en ai recueilli un exemple remarquable , en 1825, à l'hospice de Perfectionnement. Les aponécros^s peuvent être considérées comme formant deux systèmes distincts aux environs du rectum. L'un , externe , comprend, 1", la portion pariétale du fascia pelria, c'est-à-dire celle qui couvre les muscles obturateurs et pyramidaux, dans le bassin; 2", le feuillet ischiatique de l'aponévrose ischio-rectalc du périnée, qui complète inférieurement le canal fibreux du muscle obturateur interne , et se continue, d'un côté, avec le ligament sacro-sciatique, tandis que, de l'autre, il se rapproche considérablement du bord interne de la couche précédente. Dans son ensemble , ce système représente une large voûte fixée par ses bords sur les deux détroits remplis par le muscle sus-indiqué , et dont les deux plans, inclinés l'un vers l'autre, se réunissent, en quelque sorte, pour ne former qu'un seul bord, au moment de se confondre. A l'autre appartiennent et la couche cellulo-fibreuse, qui remonte du fond de l'excavation pelvienne sur la face externe de l'intestin, et le feuillet rectal de l'excavation périnéale, qui tapisse la face du releveur de l'anus et de l'ischio-coccygien. Ces deux feuillets constituent une seconde voûte à concavité tournée du côté du rectum, et qui se continue en dehors avec le bord interne de la voûte externe. Les perforations intestinales ou le pus n'arrivent sous le péritoine, dans le bassin, qu'après avoir traversé son feuillet supérieur ou pelvien, et dans l'excavation ischio-reclale, qu'en divisant sa couche inférieure ou périnéale. Toute fistule qui nait entre son bord anal, c'est-à-dire
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au-dessus du sphincter, et son bord supérieur, c'est-à-dire au-dessous du cul-de-sac péritonéal, expose à ces deux genres de propagation, à la formation de clapiers en arrière, entre l'anus et le coccyx, ou bien entre les libres des muscles environnants, et ne se dirige le plus souvent par en bas que par suite de la pression des viscères ou du peu de résistance de l'aponévrose inférieure» Celles qui ont leur origine un peu plus bas, entrent immédiatement , au contraire, dans l'excavation isehio-reclale , et n'ont que peu de tendance à se propager du côté du bassin. Néanmoins, le fascia, embrassant l'anus à la manière d'un anneau, entre le sphincter et l'intestin, explique comment les fistules, parties de ce point et ouverles à l'extérieur, sont si souvent compliquées du décollement, soit de la membrane muqueuse , soit de toute l'épaisseur du rectum, dans l'étendue d'un ou de plusieurs pouces par en haut.
L'énorme quantité de tissu cellulaire graisseux placé entre la peau et la voûte périnéale de ce double système d'aponévrose, est, d'après cela, le siège ordinaire des inflammations stercorales qui précèdent l'établissement des fistules à l'anus. Sa destruction, soit gangreneuse, soit suppuraloire, est d'autant plus facile qu'il forme une masse presque isolée en arrière du périnée, et le vide qu'elle produit, d'autant plus difficile à combler, que le feuillet ischialique de l'excavation étant immobile ne peut se rapprocher de l'intestin dénudé, que l'action naturelle du rectum tend encore à l'en écarter. De là, sans aucun doute, la fréquence des fistules borgnes externes, niées à tort par beaucoup de moderne;, les transformations en fistules d'abcès qui ne communiquent point, ou ne communiquent que secondairement avec l'anus. De là aussi la disposition que conservent les foyers phlegmoneux profonds à se propager, s'ouvrir dans l'intestin et à produire une fistule borgne interne, au lieu de se porter vers la peau. En effet , le rectum , souple et assez souvent vide , leur offre parfois moins de résistance que les téguments, et l'organisme n'a pas ici la pression excentrique des viscères comme aux parois de l'abdomen , pour forcer le pus à se diriger vers l'extérieur. La traînée que le tissu cellulaire envoie au-dessus du coccyx et du bord inférieur du grand fessier, rend parfaitement compte des larges cavernes qu'on observe chez certains sujets dans celle direction ; de même que sa continuité avec le tissu lamelleux du méso-rectum explique comment une altération du sacrum, des vertèbres, des os du bassin, peut amener un abcès à la marge de l'anus, et en imposer pour une fistule en se portant au-dessus du muscle transverse, dans le cul-de-sac antérieur de l'excavation isehio-reclale chez l'homme, ou dans l'épaisseur des grandes lèvres chez la femme, comment il permet aux foyers de venir se faire jour vers le scrotum au périnée et de produire des fistules qui pourraient faire croire, au premier abord, à l'existence de fistules urinaires. Enfin , c'est en suivant ces différentes jetées que certaines fistules vont s'ouvrir si loin de
leur origine, et acquièrent un irajet si compliqué.
Les artères méritent bien aussi quelqu'altention. Le tronc de la honteuse interne est trop éloigné pour courir le moindre risque au moment de l'opération, à moins qu'il ne fallût faire de larges débridements latéraux. Les hémorrhoïdales inférieures qu'elle fournit derrière l'ischion , quoique souvent intéressées, ne doivent pas inquiéfer beaucoup non plus. Elles sont.trop superficielles, trop peu volumineuses en général , et trop faciles à découvrir, à comprimer ou à lier, pour que le chirurgien en redoute sérieusement la blessure. Celles que donne l'hypogastrique ne sont pas moins grêles et se distribuent trop loin de la peau pour que l'instrument les atteigne. Les hémorrhoidales moyennes que forment, en se terminant, la méseiitérique inférieure, exigent plus d'égards. Placées en arrière, d'abord entre les feuillets du mésentère, ensuite dans l'épaisseur même de la couche charnue de l'intestin, elles se rapprochent de plus en plus delà tunique muqueuse, et conservent encore un certain volume dans le lacis ou le réseau qu'elles forment autour de l'extrémité cutanée du rectum. De cet arrangement il résulte que leur section est plus dangereuse dans la moitié postérieure de l'organe que dans le sens opposé, et d'autant plus qu'on l'opère plus haut.
On pressent déjà, par ces remarques, que la majeure partie des fistules à l'anus, étant précédées d'abcès phlegmoneux dans l'excavation isehio-reclale ou de tubercules hémorrhoidaux , doivent prendre leur origine, à l'intérieur du sphincter, entre le sphincter et l'anneau fibreux qui se trouve au-dessus, ou la valvule pilorique décrite par M.Houston. M. Brunel est le preinierqui paraisseenavoirfaitlaremarqueen 1783. M. Pleindoux l'a du moins réclamée en sa faveur depuis. Elle n'était pas non plus échappée à Saballier nia M. Larrey; mais c'est à M. Ribes qu'on doit de l'avoir érigée en principe. Seulement ce dernier auteur est évidemment allé trop loin, en soutenant qu'on n'en rencontre, pour ainsi dire, jamais d'autres. Les cent observations qui servent de base à son opinion , tout imposantes qu'elles puissent être, ne détruisent pas les faits contraires signalés par d'autres praticiens. M. Boyer et M. Roux affirment avoir opéré des fistules dont l'orifice était à plusieurs pouces de profondeur dans l'intestin. J'en ai traité une qui était si élevée, que mon doigt n'en atteignait pas sans peine l'ouverture intestinale^ et sur un sujet mort en 1825, à l'hôpital de l'Ecole, elle s'ouvrait en arrière à trois pouces au-dessus du sphincter. Ces fistules élevées s'expliquent par l'arrêt de corps étrangers dans la portion dilatable du rectum. Celle des phlhisiques, résultat fréquent d'ulcérations tuberculeuses des follicules ou des lacunes de l'organe, appartiennent aussi dans beaucoup de cas à celte catégorie. Il n'en est pas moins vrai qu'on aurait tort de juger de la profondeur d'une fistule par l'étendue verticale du décollement, et qu'assez souvent le stylet pénètre sans difficulté jusqu'à trois et quatre pouces, quoique la fistule ait son siège à quelques lignes de profondeur seulement.
LESIONS ACQUISES.
Examen des méthodes.
A. Ligature.
Il en est à peu près de VapolinoBe ou de la ligature, que d'après un des livres attribués à Hippocrate on fabriquait autrefois avec cinq brins de fil entourés d'un crin de cheval et qu'on passait de la fistule dans l'intestin avec un stylet d'airain, comme des caustiques et dos injections. On ne l'emploie que très-rarement aujourd'hui. Du temps de Celsc , on se servait d'une sorte «le ficelle, enduite de substance escarolique. Avicennes préfère des crins tordus, ou des poils de cochon, G. de Salicet veutqu'on emploie un cordonnet garni de nœuds pour couper les parties; tandis que Guillemcau, imitateur de Paré, la passait dans le rectum par la fistule, à travers une canule, avec une aiguille à double tranchant. Malgré les raisons de Foubert, qui substitua un fil de plomb au fil ordinaire, et qui pour l'introduire imagina un stylet en forme de lardoire; de Camper , qui en revint aux*ligatures de lin ou de soie; de J.-F. Bousquet, qui veut que le fil de plomb soit entouré de charpie, et qu'on le passe avec une aiguille ; de Desault , qui employait une sonde directrice, puis une canule, comme Paré , puis un fil de plomb , qu'il saisissait dans l'intestin avec le doigt , ou bien avec sa pince-gorgeret, pour en ramener l'extrémité par Panus, et la fixer au moyen d'un serre-nœud ; de Flajani, qui se contente d'un fil de chanvre ciré; et de la plupart des chirurgiens craintifs, Papolinose ne compte presque plus de partisans parmi les praticiens de nos jours. Les avantages que lui accordent ses défenseurs , plus apparents que réels, sont compensés par de nombreux inconvénients. Son action est extrêmement lente. L'étranglement qu'elle exerce cause parfois beaucoup de douleur , et des crispations nerveuses qui ne laissent pas d'être inquiétantes. Les fistules compliquées, multiples, profondes, ne lui céderaient que rarement, et, dans les cas les plus simples, elle est loin de suffire toujours.
Manuel opératoire. Du reste , si on voulait encore la tenter, il serait presque indifférent de prendre un fort cordonnet de fil ciré ou de soie , une tige de plomb ou d'argent de coupel , qu'on passe à travers la fistule à l'aide d'un stylet aiguillé très-flexible dans le premier cas; le long d'une sonde cannelée, ou par l'intérieur d'une canule dans le second, et qu'on ramène au-dehors avec l'indicateur gauche, qui va la chercher dans l'intestin pour en former une anse. Les extrémités en seraient ensuite engagées, soit dans le serre-nœud à boulette de Riolan , de Girauld, ou mieux de M. Ma y or; soit dans l'instrument de Desault , ou tordues sur elles-mêmes, si elles étaient de nature métallique. En prenant la précaution de les resserrer à mesure que les tissus cèdent , c'est-à-dire tous les jours, ou seulement tous les deux ou trois jours, selon que la constriclion reste plus ou moins forte, on parvient à trancher toute la bride dans l'espace de viûgt à trente ou qua-
rante jonrs ; de façon qu'au moment où* la ligature tombe, la fistule se trouve ordinairement cicatrisée. Mais que de fois on est obligé de l'enlever avant le temps , à cause des douleurs qu'elle produit, de la lenteur de ses effets, de l'impossibilité où sont les malades de la supporter! En 1824 , M. Bougon voulut la mettre en pratique à l'hôpital de perfectionnement, sur un adulte courageux et bien constitué. Le malade la garda trois semaines, en se plaignant des plus vives souffrances à chaque degré de constriclion qu'il fallait exercer. A cette époque, la bride, quoique peu étendue, n'était pas à moitié coupée, et, comme les douleurs allaient croissant , on crut devoir en venir à l'excision , qui eut un prompt succès. Tout bien considéré , la ligature, n'étant applicable qu'aux fistules superficielles et simples, doit être abandonnée , avec d'autant moins de regrets qu'alors les méthodes à lui substituer, généralement peu douloureuses , sont aussi faciles que sûres.
Compression excentrique. Tous les chirurgiens n'ont cependant pas encore renoncé au projet de guérir la fistule anale sans opération sanglante. Il en est un qu'on a conçu dans ces derniers temps, qui parait même fort ingénieux, et dont le but est de tarir l'ulcère en fermant son orifice interne. L'idée, qui en appartient, je crois , à M. Bermond , est aussi venue à M. Colombe. Le premier pense que sa double canule à chemise, appliquée comme il a été dit plus haut ( Voy. hémorrhoïdes) , remplirait parfaitement l'indication , et le second prétend y être parvenu en maintenant dans l'anus un cylindre creux en ébène , retenu par des rubans au-dehors. C'est une méthode à essayer , mais que l'expérience n'a point encore sanctionnée, et dont il ne faudrait pas se promettre de trop grands avantages. Une tentative que l'auteur vient d'en faire prouve que la membrane muqueuse du rectum peut s'invaginer dans l'ouverture supérieure du corps compressif, et causer de vives douleurs. Il n'y a donc, en dernière analyse, que l'instrument tranchant qui puisse triompher de la fistule à l'anus, -et en vaincre toutes les espèces.
B. Opération proprement dite.
L'incision et l'excision, adoptées tour à tour à l'exclusion l'une de l'autre, sont enfin restées seules dans la pratique, après avoir été diversement modifiées et perfectionnées; mais de telle sorte qu'aujourd'hui, loin de s'exclure mutuellement, ces deux méthodes ont assez souvent besoin, au contraire, d'être combinées, de se réunir pour agir de co.icert.
1°, Incision. Malgré leur prédilection pour les caustiques et la ligature , les anciens savaient pourtant aussi que le meilleur remède de la fistule à l'anus est l'incision. Hippocrate le dit en propres termes, et le syringotome } sorte de bistouri en forme de faucille, employé du temps de Galien , le prouve suffisamment. Léonidas la pratiquait avec un instrument terminé par un long stylet flexible, qu'on introduisait par la fistule, et qu'on ramenait par l'intestin, de roa-
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nière à trancher la bride du même coup. Au moyen âge, Hugues de Lucques passait d'abord une ligature, et s'en servait en guise de sonde ou de stylet, pour tendre les parties avant de les inciser. Gui de Chauliac, toujours effrayé par la crainte des hémorrhagies, préfère une sonde cannelée sur laquelle il dirige un bistouri chauffé à blanc. Après avoir dilaté le trajet avec son spéculum, F. d'Aquapendente usait tout simplement d'un bistouri boutonné un peu concave et d'une sonde , pour l'inciser. D'autres, Spigel , par exemple , imaginèrent d'engainer le syringotome dans une canule d'argent courbe et boutonnée , qui , pénétrant la première dans le rectum , devait en être retirée avec le doigt , laissant un fil à l'extrémité du bistouri pour l'attirera la fois par la pointe et par le manche , et diviser la fistule d'un seul trait. C'est Marchettisqui eut l'idée de porter un gorgeret dans l'anus pour recevoir la pointe de l'instrument tranchant ou des sondes. "Wisemann s'en passait très-bien , et se servait de ciseaux à la place du syringotome ; ce qui n'empêcha pas Félix de reproduire le bistouri de Léonidas, qu'il modifia en le couvrant d'une chape pour en rendre l'introduction moins douloureuse, et qui reçut plus tard le titre de royal, par suite del'opéraiion pratiquée à Louis XIV. Dans le dernier siècle, J.-L. Petit démontra qu'un bistouri ordinaire, légèrement concave, conduit sur une sonde cannelée, vaut tout autant que les appareils vantés jusqu'alors ; etRunge rendit ce procédé aussi sur que possible, en conseillant un gorgeret comme Marchettis, «t une sonde cannelée , portés, l'un dans l'intestin, l'autre par la plaie, de telle sorte qu'avec un bistouri droit, long et à forte pointe , destiné à glisser sur la sonde, on puisse couper toutes les parties comprises entre les deux instruments. Z. Platner crut apporter un perfectionnement à l'incision en proposant de l'effectuer avec un bistouri caché, que d'autres employaient communément avec le gorgeret. Voulant encore la simplifier, Pott n'avait besoin que de son bistouri courbe et boutonné , que B. Bell remplaçait par un bistouri étroit, terminé en bec de sonde. L'instrument de Pott fut presque immédiatement modifié par Savigny, qui fixa sur l'une des faces une lame pointue , qu'on peut faire sortir ou rentrer à volonté, et par T. Whately, qui rendit son tranchant mobile, de manière à ne le retirer qu'après avoir conduit le bouton de sa lame jusque dans le rectum. De nos jours, quelques personnes en sont cependant revenues à ce bistouri, dont M. Dorsey a fait allonger la pointe en cône, et que M. Dubois fait avancer sur une sonde cannelée , flexible , préalablement ramenée de l'intestin hors de l'anus, au moyen du doigt. L'ancien stylet-bistouri de Léonidas, reproduit par H. Bass, puis par Brunel , est l'instrument qu'adopte M. Larrey. Tel que l'a modifié ce chirurgien , il n'est autre qu'un bistouri droit ordinaire , terminé par un long stylet mousse et flexible, qu'on pousse par la fistule, qu'on ramène par l'anus, et qui n'a besoin d'aucun conducteur pour diviser d'un même coup toute l'épaisseur de la bride.
Enfin, M. Charrière vient de m'en faire voir un dont le dos est tellement cannelé qu'il glisse aussi bien sur une tige cylindrique que sur une sonde cannelée ; de façon que le stylet explorateur dont on se sert ordinairement en devient le conducteur, et n'a pas besoin d'être remplacé par la sonde. Sans nier les succès attribués à chacun de ces nombreux procédés, on peut du moins soutenir qu'il n'y a réellement d'utile à conserver de tout cet arsenal que le gorgeret de bois, la sonde cannelée , le bistouri droit, le bistouri de Pott , ou le bistouri de M. Larrey; et c'est ce qu'ont fait les modernes.
2°, Excision. La manièred'exécuter l'excision n'a pas non plus toujours été la même. Celse est le premier qui la décrive. On fait une incision de chaque côté du trajet, dit-il; puis on enlève toutes les parties qu'elles circonscrivent. P. d'Egine avait recours au syringotome, aux pinces et au bistouri ordinaire. Les uns se sont contentés d'exciser toute la paroi mobile de la fistule, après l'avoir embrassée dans une anse de fil , ou soulevée avec des pinces ou une sonde; et se servaient pour cela, soit du bistouri droit, soit du bistouri concave, soit de ciseaux courbes , comme le voulait encore G. Heuermann. D'autres n'étaient satisfaits qu'après avoir emporté la totalité du trajet, soit du premier coup , soit en excisant ses deux parois l'une après l'autre. Il en est qui, une fois la voûte détruite, s'en tenaient aux scarifications pures et simples des callosités. Aujourd'hui, ceux qui, comme JIM. Boyer et Roux, admettent l'excision , commencent par inciser le trajet, et se bornent ensuite à l'enlèvement des téguments décollés, qu'ils saisissent avec des pinces et emportent à coups de bistouri.
Manuel opératoire. Un purgatif administré la veille, si l'état des voies digestives le permet, est nécessaire pour prévenir le besoin trop rapproché des garde-robes. « Un lavement devra même être donné deux heures avant, dit Dionis,afin que pendant l'opération le chirurgien ne courre pas le risque d'avoir la figure inondée de matières stercorales. »
L'appareil se compose du bistouri particulier qu'on préfère, et de plusieurs bistouris ordinaires . de fortes pinces à disséquer , d'une sonde cannelée en argent et d'une sonde en acier sans cul-de-sac, d'un gorgeret en ébène ou en buis, de ciseaux droits et de ciseaux courbes sur le plat, de quelques cautères , d'aiguilles et de fils à ligature , d'une longue mèche et d'un portemèche, des tampons ou des appareils hémostatiques mentionnés ailleurs ( Excis. des hémorrhoides ) , de boulettes de charpie, de trois ou quatre plumasseaux , décompresses longuettes, de compresses carrées en deux ou quatre doubles, et d'un bandage en T double.
Le malade se couche sur le côté droit, quand la fistule est à droite; sur le côté gauche, au contraire , lorsqu'elle est à gauche , en avant ou en arrière, et se place en double, la tète basse, le ventre appuyé sur un traversin , étend le membre qui est en dessous et fléchit l'autre. Un aide , situé en face, l'empêche de relever la tète
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et surveille les bras. Le bassin et les jambes pliées sont retenues immobiles par un second aide. Un troisième, placé derrière, se charge d'écarter les fesses et de soutenir le gorgeret au moment convenable. Enfin, il en faut un quatrième et même un cinquième pour tenir l'autre jambe, tendre les tissus et donner les instruments ou absterger la plaie.
Avant d'aller plus loin, on cherche les deux ouvertures de la fistule. Celle du dehors ne peut pas être bien difficile à découvrir. Les humidités stercorales ou le pus qui s'en échappent, suffisent, à défaut de plaie, pour en indiquer le siège, fût-elle au centre d'un tubercule hémorrhoidal ou dans le fond de quelques replis tégumenlaires. Il n'en est pas toujours de même de l'ouverture interne. Celle-ci se présente assez ordinairement au milieu d'une petite induralion en cul de poule, que distingue très-bien l'indicateur porté dans le rectum, ou sous la forme d'un ulcère assez large, encore plus facile à reconnaître. Souvent on ne la trouve pas parce qu'on la cherche trop loin. Elle est parfois si près de la peau qu'il faut de l'attention pour ne pas s'y tromper. Ce n'est qu'après avoir soigneusement exploré toute la portion étranglée ou droite de l'intestin qu'on doit voir si elle n'existerait pas plus haut. Un stylet flexible lève d'ailleurs toute difficulté. On l'introduit, de la main droite, par l'orifice cutané, avec ménagement, dans le sens du trajet et en lui en faisant suivre sans effort les diverses tortuosilés, de façon que sa tèle ne tarde pas à se présenter au doigt de la main gauche, qui l'attend dans le rectum. Quand il n'y a qu'une ouverture externe, ce stylet pénètre en général avec assez d'aisance, à moins que la fistule ne se contourne sous des angles trop prononcés dans le courant de sa marche. Lorsqu'il s'en rencontre plusieurs, au contraire, .ou qu'il existe de nombreux clapiers autour de l'anus, l'embarras devient quelquefois fort grand. Alors on porte le stylet dans chacune d'elles successivement, en se comportant comme il vient d'être dit. L'inutilité de pareilles tentatives n'autorise pas à conclure qu'il n'y a pas d'ouverture dans l'intestin. Trop de circonstances peuvent la dérober aux recherches de l'opérateur. Du lait retenu au-dessus de l'anus prouverait qu'elle existe s'il ressortait par la plaie du dehors ; de même que si, poussé par celle-ci, on le voyait revenir par l'ouverture anale. Tout autre fluide inoffensiî d'une couleur tranchée en ferait autant. Il arrive dans d'autres cas que l'instrument explorateur ne se trouve plus séparé de l'indicateur que par une pellicule mince comme une feuille de papier, et cependant on ne peut le faire entrer à nu dans l'intestin. 11 glisse avec liberté dans toutes les directions sans la moindre peine. On sent que la membrane muqueuse est amincie, décollée, et pourtant on voit qu'il reste au-dehors de l'organe. Y a-t-il une ouverture sur un point différent? n'est-ce pas plutôt une fistule borgne externe? On l'ignore. 11 faut néanmoins prendre un parti. Ce cas, fort embarrassant autrefois et des plus désagréables en-
core pour les chirurgiens qui ne croient pas devoir opérer sans avoir traversé d'outre en outre le conduit fistuleux, ne réclame pas tant de précautions aux yeux de M. Roux. Ce chirurgien affirme, en effet, que l'orifice interne du trajet à diviser est loin de mériter l'importance qu'on lui accorde généralement. Qu'il existe ou non , le remède est le même. Le décollement du rectum suffit pour justifier l'opération. Ces recherches minutieuses dont se sont tant occupés les membres de l'Académie de chirurgie, lui paraissent à peu près superflues. Pour moi, je pense que , sans négliger les moyens de reconnaître si l'ulcère s'ouvre dans l'intestin, il n'en faut pas moins opérer, quand on ne le trouve pas, dès que la maladie persiste depuis quelques mois, et que l'organe défécaleur est décollé dans une certain© étendue ■
Si donc cette ouverture a été rencontrée, et qu'elle ne soit pas très-élevée, la sonde d'argent est sur-le-champ substituée au stylet. L'indicateur, qui va le chercher dans le rectum, en accroche le bec , l'abaisse, et , la courbant un peu, la fait sortir hors de l'anus pendant qu'avec la main droite le chirurgien continue de la pousser. Un simple bistouri droit, tel que l'emploient M. Richerand, M. Ribes, Sabattier; que le recommande M. Dupuytren, et que j'ai plusieurs fois employé moi-même; le bistouri courbe de Pott, ou à pointe conique de Dorsey; le bistouri légèrement concave de J.-L. Petit, conduit ensuite sur la cannelure d'une sonde, dont un aide protège l'extrémité, coupe d'un trait toute la bride, et l'opération est d'une simplicité extrême.
Lorsque la fistule s'élève davantage, ou que le décollement s'étend très-loin, il vaut mieux imiter M. Royer et M. Roux, se servir de la sondo d'acier à bec un peu pointu. On l'introduit jusqu'à la partie supérieure du foyer. Un gorgeret remplace le doigt qui en avait suivi tous les mouvements dans le rectum, et va lui présenter sa gouttière. On la pousse sur ce dernier instrument de manière à percer l'intestin. Par un effort de va et vient , qui les fait frotter l'un contre l'autre , on s'assure qu'ils sont bien en contact. A partir de là, l'aide saisit le manche du gorgeret, le fixe et le renverse un peu en dehors, comme s'il voulait le faire basculer. De la main gauche, le chirurgien agit de même sur la plaque de la sonde; prend un bistouri, à pointe forte, de la main droite; en engage le sommet dans la cannelure conductrice; le pousse rapidement jusqu'au gorgeret; le relire en élevant le poignet, et sans lui permettre d'abandonner le point d'appui qu'on lui a donné. Dans la crainte que toute la bride ne soit pas coupée, on le reporte une première et même une seconde fois sur la sonde; puis, pour être sûr de ne rien laisser, on retire les deux liges accessoires comme un seul instrument sans les séparer. S'il restait un cu!-de-sac par en haut, on irait immédiatement le mettre à nu en divisant la valvule anormale qui le constitue , à l'aide de ciseaux conduits sur le doigt. Le tranchant du bistouri retourné en dehors est ensuite appliqué sur le
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fond de la plaie, qu'il incise ou scarifie modérément dans touie sa longueur, et qu'il prolonge en outre aux dépens de la peau , d'un demi-pouce ou d'un pouce environ sur la fesse. Pour peu que les téguments soient décollés ou amincis, on les incise crucialement ou en T renversé, après quoi chacun des lambeaux doit être saisi avec la pince, et tranché sur la base, de leur surface libre vers la plaie, avec le bistouri. Sans cette précaution , la suppuration serait interminable et la cure fort incertaine. Les douleurs qu'elle cause et le temps qu'elle exige ne sont rien en proportion des avantages qui en résultent. La prudence ne permet de s'en abstenir que dans les cas de fistule tout-à-fait simples. Ce qu'on vient de faire pour un trajet, on le répète sur les autres , afin de les réunir à la plaie du rectum. Tous les lambeaux tégumentaires ainsi formés, sont également excisés, pour peu qu'ils soient altérés, qu'ils aient perdu de leur épaisseur. Le même bistouri, ou le bistouri boutonné, toujours conduit sur le doigt, agit, en dernier lieu, sur les diverses brides, les valvules qu'on rencontre dans le fond des clapiers ou de la plaie, afin de régulariser autant que possible , sans désemparer, tout l'intérieur de la surface saignante, et l'opération est alors terminée.
Le pansement est «le même que celui de la fissure à l'anus, si ce n'est que la mèche doit être plus grosse. 11 importe, après l'avoir introduite, d'en engager un faisceau entre les deux lèvres de la plaie, qu'elle doit dépasser supérieurement d'un pouce ou deux. De la charpie brute en abondance et des plumasseaux placés par-dessus, remplissent la marche de l'anus. On couvre le tout de deux ou trois compresses carrées, puis d'autant de longuettes un peu larges. Les deux chefs du bandage en T préalablement fixés autour du ventre, abaissés sur ces divers objets, passés entre les cuisses, croisés , ramenés en avant , l'un à droite , l'autre à gauche , et noués ou attachés avec des épingles sur la circulaire hypogastrique, complètent l'appareil.
Accidents. L'hémorrhagie, s'il en survient, se traite comme à la suite de l'excision des tumeurs hémorrboïdales. L'artère qui donne estelle visible, on l'entoure d'un fil, si on n'aime mieux la tordre. Dans le cas contraire, on porte la pulpe du doigt au fond de la plaie, pour en comprimer successivement tous les points. Dès qu'on arrive par hasard sur le vaisseau , le sang cesse de couler. C'est là qu'il faut, en conséquence , appliquer des boulettes de charpie , chargées ou non de poudre ou de liqueurs .hémostatiques. La mèche et les autres pièces du pansement sont ensuite placées comme précédemment. Si on ne réussit pas, et que le tamponnement de toute la surface saignante ne suffise pas davantage, on n'a plus à choisir qu'entre le cautère actuel, la vessie de Levret, le gésier de Blegny, les tampons de J.-L. Petit, adoptés par M. Boyer, ou l'appareil de M. Bermond; mais il est rare qu'on se trouve dans une semblable nécessité, d'autant mieux que l'hémorrhagie qui suit parfois l'opération de la fistule, est plutôt utile que nuisible, et que,
presque toujours, elle se suspend spontanément avant d'être devenue alarmante.
Les partisans exclusifs de l'incision ne se comportent pas exactement comme il vient d'être dit. La dénudation du rectum n'est pas pour eux une raison d'en prolonger l'incision au-dessus de la fistule. Ils soutiennent qu'après l'opération , la paroi intestinale s'applique et se recolle bientôt en dehors contre la surface suppurante; qu'il en est de même des lambeaux cutanés, des indurations, qui ne manquent pas de se recoller ou de disparaître , une fois que le fond de la fistule se continue sans intermédiaire avec l'anus , n'est plus qu'une échancrure, une simple rigole de l'intestin; qu'on abrège ainsi la longueur de l'opération, et, de beaucoup, les souffrances du malade, le temps de la suppuration et de la guérison ; que l'hémorrhagie et la fièvre sont moins à craindre, et qu'il en résulte moins de difformité; enfin, que l'important est d'interrompre la continuité du sphincter , qui , en retenant les matières fécales, les oblige à pénétrer en partie dans le trajet fistuleux. On peut objecter à ces raisons, que si les parties dénudées, amincies, finissent, en effet, par se recoller chez un bon nombre de sujets, après la simple incision, il n'est pas rare non plus d'observer le contraire. D'ailleurs, pourquoi en serait-il autrement? On ne voit là que ce qui se remarque chaque jour sur toute autre région du corps. Personne ne doute aujourd'hui que l'excision des lambeaux livides et amincis , qui couvrent le fond d'une foule d'ulcères cutanés interminables, ne soit le meilleur remède à leur opposer. La section du sphincter n'a pas toujours lieu. Ensuite, ce n'est pas ce muscle, mais bien le cercle fibro-musculaire , situé au-dessus , qui forme le point le plus resserré de l'anus. Après tout, que peut-on craindre? La perte de substances au milieu de parties aussi molles est bientôt réparée. La douleur est moins vive qu'on ne le pense généralement. Par cela même que les tissus sont amincis et comme disséqués, ils ne contiennent pas de vaisseaux de gros calibre. Des difficultés, il n'y en a pas pour qui sait manier le bistouri. En quelques secondes, tous les lambeaux sont saisis et extirpés. Le malade résigné à l'opération, aime mieux souffrir un peu plus et avoir toutes les chances possibles de guérir sûrement et proraptement. D'un autre côté, on ne pratique ainsi l'excision que dans les fistules accompagnées d'un décollement assez prononcé. Elle ne porte guère, au total, que sur la peau, et le tout se borne à l'incision pure et simple, quand le trajet à déduire n'est entouré d'aucune désorganisation. En un mot , l'indication à remplir ici, se présente sous deux points de vue : 1°, tarir la source de la fistule, en incisant le rectum ; 2», mettre ensuite la plaie dans des conditions telles, que la cicatrisation puisse s'en opérer facilement.
Les fistules qui s'ouvrent sur la paroi antérieure de l'intestin exigent un peu plus de précaution que les autres. L'excision n'en doit pas êlre pratiquée sans une nécessité bien reconnue.
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Le bistouri, porté sur leur fond dans le but de les scarifier , arriverait trop vite dans la vessie, le cul-de-sac périlonéal , ou sur la prostate , pour qu'on doive s'y exposer. Quand elles s'élèvent très-haut, n'importe dans quel sens, l'opération est à la fois et plus difficile et plus dangereuse, non qu'on ail à craindre sérieusement de blesser le péritoine, la fistule fût-elle aussi élevée que le sacrum : les praticiens qui ont signalé ce danger, avaient sans doute oublié que l'ouverture morbide ne porte que sur la membrane muqueuse cl la membrane charnue, à l'exclusion de la tunique séreuse; que le pus fuse dans le tissu cellulaire, et non dans la cavité abdominale; v[uc si le péritoine était ulcéré , il y aurait. un épanchcmenl dans le ventre , et une maladie presque nécessairement moi telle , irop grave ac moins pour qu'on pùl songer à l'opération: que le bistouri, ne devant point abandonner la cannelure du conducteur qu'on lui a choisi, esta peu près dans l'impossibilité d'atteindre le péritoine , le chirurgien en eùt-il l'intention, et que la lésion de celle membrane n'est, toul bien considéré, pas plus à redouter supérieurement qu'intérieurement , en avant qu'en arrière de l'intestin. Le danger vient de ce qu'on incise audelà des limites inférieuresde l'aponévrose ischiorcctale, ou même du bord interne de l'aponévrose pelvienne, ce qui expose aux fillrations purulentes entre ces deux lames d'abord , et dans le bassin ensuite , entre le péritoine et le fascia pAria. Ce qui précède n'a du s'entendre que des fistules à l'anus , uniquement entretenues par un vice local, par la foule du tissu cçllulaire, ou la perforation du rectum. Celles qui dépendent d'une carie, d'une nécrose , d'unealléralion quelconque de l'ischion, du coccyx, du sacrum, des vertèbres, qui ont leur source dans une suppuration profonde de l'abdomen ou de la poitrine, sont de purs symptômes qu'on ne peut songer à guérir avant d'en avoir détruit la cause. Quand elles sont modifiées, par la syphilis ou quelque constitution morbilique , si Ton veut opérer , il faut du moins soumettre en même temps le malade au traitement spécifique ou général indiqué par la nature de l'affection. C'est pour s'être comporté d'une autre manière que certains opérateurs ont vu la plaie persister indéfiniment, et la suppuration rester intarissable, quoiqu'il n'y eût rien, aucune altération anatomique qui pût en gêner la cicatrisation.
L'expérience défend de pratiquer l'opération chez les phthisiques : 1°, parce que le plus souvent , la fistule ralentit la marche de la maladie de poitrine ; 2° , parce qu'elle est ordinairement produite par l'ulcération d'un des mille tubercules dont tous les organes sont criblés ; 5°, parce que la plaie ne se guérit point, suppure abondamment , réagit d'une manière fâcheuse sur l'ensemble de l'organisme, et 4° ,par ce que si, par hasard, elle se ferme, il est de remarque que l'affection pulmonaire , un moment entravée , manque rarement d'en être aggravée.
Ce n'est pas une raison, toutefois, pour fabriquer de toute pièce une fistule à l'anus chez les tuberculeux, en portant par le reelum une lon-
gue flèche, renfermée dans nne grosse canule, d'où elle s'échappe , quand on veut, de manière à traverser l'intestin de dedans en dehors, et de haut en bas, à sortir par la marge de l'anus, entraînant après elle un selon destiné à rester dans la plaie , comme l'a proposé , comme l'a fait même , si je ne me trompe , M. Heurleloup , une fois à la Charité. Il n'y a pas plus à espérer d'un pareil moyen que d'un selon à la nuque, ou d'un vésicatoire au bras. Je pense même que, dans certains cas, la fistule à l'anus peut concourir., par le pus qu'elle fournit à la circulation générale, à la production des tubercules, à déterminer la phlhisie pulmonaire, au lieu d'en jtre le remède.
La rareté des fistules borgnes internes tient à deux causes: 1°, à ce qu'elles se transforment promptement en fistules complètes ; 2°, à ce que , dans le cas contraire , l'ulcération est assez légère pour en permettre la guérison spontanée. C'est ce que j'ai vu chez un malade dont je fgs obligé d'ouvrir, par l'intérieur du rectum /un abcès extrêmement douloureux , qu'il était impossible de reconnaître à l'extérieur, qui faisait une saillie manifeste dans l'intestin , et dont il sortit plus d'un verre de pus. Du reste, pour opérer ces sortes de fistules, on lâche de les transformer en fistules complètes, soil en retenant le pus dans leur intérieur, à l'aide d'un tampon porté sur leur ouverture , soit au moyen d'une tige recourbée en crochet, qu'on passe par l'anus et dont on engage la courte branche dans l'ulcère. Ces secours permettent de voir à quel point du périnée le clapier correspond, et de l'ouvrir d'un coup de bistouri. Il me semble, au surplus, que l'orifice intestinal une fois découvert, tant de recherches ne sont pas indispensables. L'instrument , porté à plat sur le doigt, et ayant une boulette de cire à sa pointe , réussirait très-bien, en incisant la paroi rectale du clapier, de haut en bas et de dedans en dehors, comme s'il s'agissait d'un abcès ordinaire, de manière à diviser le sphincter si on le jugeait convenable.
Quant à la question de savoir s'il convient d'opérer la fistule du même coup qui ouvre les abcès stercoraux, comme le voulait Faget, ou s'il vaut mieux ne pratiquer d'abord qu'une ponction, pour opérer plus tard, comme l'a soutenu Foubert, elle est aujourd'hui unanimement résolue en faveur de ce dernier auteur : 1° , parce^e l'introduction du doigt ou du gorgeret causerait aiors trop de douleur; 2° , parce que, ne pouvant par savoir où est l'ouverture, ni jusqu'où s'étend le décollement, il faudrait le plus souvent recommencer l'opération au bout de quelque temps; 5°, parce que plusieurs de ces abcès, une fois ouverts, guérissent sans autre opération , ainsi que j'en ai publié quelques observations , que Foubert l'avait déjà noté , el que j'en ai , depuis , rencontré trois autres exemples.
La suite des pansements est un point capital après l'opération de la fistule à l'anus. Presque tous les chirurgiens français tiennent à ce qu'une forte mèche soit constamment maintenue dans
le rectum , ou, du moins , qu'il y en ait toujours un faisceau entre les lèvres de la plaie. Sans cela, disent-ils, la cicatrisation pourrait se faire d'abord sur le côté de la membrane muqueuse , et la fistule se reproduire. La guérison ne peut être solide et certaine, que si elle procède du fond vers les bords de la blessure. Un malade allant fort bien, fut momentanément abandonné par Sabattier, qui reconnut, au bout de trois semaines, que la fistule s'était reformée, et s'aperçut que l'aide auquel il l'avait confiée , n'avait point usé convenablement de la mèche. On recommença l'incision. Chaque pansement fut fait avec le plus grand soin par Sabattier luimême, et, celte fois, la maladie disparut complètement. M. Boyer lient absolument le même langage, et cite des faits exactement pareils. Pouteau, qui s'est élevé avec force contre cette doctrine, affirme cependant, en s'autorisant aussi de l'expérience, que la mèche est nonseulement inutile, mais encore nuisible, par l'irritation, la compression qu'elle exerce sur la surface saignante, qui, d'après lui, ne réclame d'autre traitement que celui des plaies simples qu'on veut laisser suppurer. En Angleterre, les principes de Pouteau sont universellement adoptés. Un ruban de linge effilé, ou quelques brins de charpie, est tout ce qu'on permet de placer entre les bords de la fistule; et M. S. Cooper , entre autres, ne comprend pas ce qu'il appelle la routine française.
Sur ce point comme sur tant d'autres, il est, je crois, facile de s'entendre. 11 n'est pas probable que la pratique offre autant de différence à cet égard que les livres. Le but est d'empêcher le recollement des lèvres de la plaie avant d'en avoir modifié le fond , de la forcer enfin à se cicatriser par degrés des côtés vers ses points les plus profonds. Pour l'atteindre, que faut-il ? Une mèche effilée ne suffirait pas toujours , parce qu'elle se trouverait le plus souvent rejetée par la plaie clans l'anus même. A son tour, le gros cylindre de fil dont on se sert parmi nous , n'est pas indispensable ; car on peut , avec une mèche plus souple et plus petite, maintenir la solution de continuité suffisamment écartée, lia, de plus, l'inconvénient réel, quand on en continue trop long-temps l'usage, d'aplatir les bourgeons celluleux, dont il gêne en outre le développement. Le raisonnement et l'expérience s'accordent à dire qu'une mèche d'un médiocre volume est avantageuse pendant les dix ou quinze premiers jours ; qu'ensuite on peut, sans inconvénient, la rendre graduellement de plus en plus petite, et qu'il est utile de panser à plat, avec de la charpie mollette, dès que la surface traumatique est vermeille , et semble tendre à se cicatriser. Pour le reste , cette plaie doit être traitée comme toute autre, de même que les divers accidents, soit locaux, soit généraux, qui peuvent survenir pendant le cours de la cure.
Art. 7.
Cancers.
Nulle partie n'est plus sujette aux dégénéres-
cences lardacées et même cancéreuses, que la fin du rectum. Elles s'y présentent tantôt sous la forme de tumeurs plus ou moins saillantes et à base plus ou moins large; tantôt avec les apparences d'un diaphragme percé, surtout lorsque c'est la valvule décrite par M. Houston qui en est le siège; tantôt sous l'aspect de plaques plus ou moins étendues, soit en hauteur, soit en épaisseur, soit en largeur, et qui occupent parfois tout le contour de l'organe. Lorsque les topiques, les débridements , la compression, sont restés insuffisants , et que le mal continue de faire des progrès, qu'il soit cancéreux ou non, on doit craindre qu'il ne finisse par amener la mort si des secours plus efficaces ne lui sont pas opposés.
\? extirpation est un dernier refuge vers lequel se reporte alors naturellement l'esprit. L'idée en est venue à plusieurs personnes, qui n'ont pas tardé à reculer devant elle , qui ont été effrayées des difficultés de son application. Desault ne croit l'extirpation proposable que pour les tumeurs de mauvaise nature, bien circonscrites, mobiles, et dont il est facile d'atteindre les divers prolongements. M. Boyer est du même avis. Toute l'école de l'ancienne académie de chirurgie avait adopté ce sentiment, qui appartient à Morgagni, lorsque M. Lisfranc entreprit il y a quelques années de faire prévaloir l'opinion contraire. D'après lui l'anus cancéreux peut être extirpé en entier comme le sein, comme le testicule, comme toute autre partie du corps. Le chirurgien qui osa la tenter du temps de Morgagni, ne put la terminer, il est vrai, et Béclard , qui, au dire de M. Paris, soutenait, dans ses cours de médecine opératoire à la Pitié , en 1822 et 1823, qu'au point où est arrivée la chirurgie, les indurations squirrheuses du rectum ne devraient plus être essentiellement mortelles, qu'il fallait enlever les parties altérées en prenant toutes les précautions que doivent exiger le voisinage de la vessie et les nombreux vaisseaux qui entourent l'extrémité inférieure de l'intestin, n'eut point occasion de la pratiquer. C'est Faget qui semble l'avoir exécutée le premier avec succès, le 9 juin 1759, en présence de Boudou et de son frère. Il excisa un pouce et demi environ de toute la circonférence du rectum. Ce qui le frappa principalement fut de voir que la défécation puise faire avec le nouvel anus, comme elle se faisait avant l'opération , quoique presque tout le sphincter ou le plan de fibres circulaires qui entoure l'ouverlure anale eût été amputé. Après s'èlre efforcé d'expliquer la formation d'un nouveau muscle constricteur , et le mécanisme par lequel M. Gelé parvenait à retenir ses matières solides et liquides, et même lus vents , Faget conclut que l'extirpation de l'anus jusqu'à une assez grande hauteur est exécutable. Il appartenait à M. Lisfranc d'en donner la preuve. Son premier malade, opéré le 13 février 1826 , se trouva complètement rétabli le 13 avril suivant. II obtint un succès pareil au mois de janvier 1828, chez une femme ; puis un troisième sur une autre femme , opérée le 15 juillet et guérie le 28 oc-
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tobre de la môme année. Chez un quatrième malade, la cure est restée douteuse. Un cinquième mourut le 10 mars 1820 , quatre jours après l'opération, d'une suppuration pelvienne et probablement d'une phlébite. Un sixième , homme âgé de soixante-douze ans, succomba le lendemain, et l'ouverture ne put en être faite. Son septième malade mourut au bout de vingt-cinq jours, également avec du pus clans le bassin et les veines. Mais la thèse de M. Pinault, qui contient tous ces laits , renferme encore deux exemples de guérison ; d'où il suit qu'au mois d'août 1829, sur neuf opérations de ce genre, M. Lisfranc comptait cinq réussites, un demisuccès et trois morts. Je ne vois pas, d'après cela, qu'on puisse hésiter à suivre son exemple toutes les fois que l'occasion s'en présentera.
Manuel opératoire. Le malade, préparé, situé, contenu, comme pour la fistule, si ce n'est que ses deux cuisses et non pas une seulement, doivent être séparées par un oreiller, et fléchies à angle droit sur le tronc pendant qu'un aide écarte les fesses et tend la peau, le chirurgien cerne le mal par en bas, au moyen de deux incisions en demi-lune qui se réunissent du côté du coccyx et du périnée pour former une ellipse ; dissèque celle ellipse par sa face externe, de bas en haut, à droite, puis à gauche; la détache peu à peu des tissus environnants, en ayant soin de ne rien laisser d'altéré en dehors; s'arrête lorsqu'il arrive au sphincter; porte l'indicateur gauche dans l'anus; s'en sert comme d'un crochet pour abaisser l'anneau squirrheux, qu'il tâche d'amener au-dehors en même temps qu'un aide tire sur l'illipse disséquée ; reprend le bistouri de la main droite; continue de couper circulairement les adhérences de cette portion avec les couches circonvoisines jusqu'au-dessus des limites du mal s'il est possible, et termine en détachant le tout à grands coups de ciseaux courbes sur le plat, ou même avec le bistouri dont il s'est servi jusque-là.
Lorsque le cancer est plus profond et plus adhérent , ou qu'il comprend une plus grande épaisseur de tissus, M. Lisfranc divise verticalement l'angle ou la paroi postérieure de l'ellipse disséquée, en commençant avec de bons ciseaux, et en prolonge l'incision assez haut dans le rectum. Des aides tirent ensuite sur le reste du cercle à l'aide d'érignes ou de fortes pinces, pendant que l'opérateur prolonge la dissection aussi loin que possible , par en haut , avec le bistouri guidé par le doigt placé dans l'anus, et par le pouce appliqué sur la face externe du lambeau. Quand il a dépassé les limites du mal, les ciseaux courbes peuvent être substitués au bistouri, comme précédemment, pour séparer circulairement la masse disséquée de la portion du rectum qui doit rester. On en porte l'extrémité dans la fente coccygienne , afin d'en embrasser successivement les deux moitiés, et de les trancher d'arrière en avant, eu ayant soin d'agir sur les tissus sains, et de redoubler de précautions en approchant des organes génito-urinaires.
Chez la femme, un aide instruit, un ou deux
doigts portés dans le vagin , surveille les mouvements du bistouri ou des ciseaux de ce côlé pendant que le chirurgien dissèque le cancer en avant ou cherche à l'exciser profondément. Sur l'homme, l'urètre, la prostate et la vessie rendent encore plus délicat ce temps de l'opération. Une forte algalic maintenue dans les voies naturelles est un guide précieux, sans doute , mais qui ne serait que d'un faible secours si le chirurgien n'avait présent à l'esprit toutes les notions d'analomie chirurgicale qui concernent le périnée, ou s'il manquait d'habitude dans l'emploi de l'instrument tranchant.
L'excision finie, l'opérateur reporte le doigt sur tous les points de la plaie; et s'il reconnaît quelques tubercules, quelques lambeaux, quelques parcelles de tissus altérés qui aient échappé, une érigne ou une pince s'en empare sur-lechamp, et le bistouri ou les ciseaux en pratiquent immédiatement l'extirpation , qu'ils soient à l'intérieur ou sur la peau. Les artères divisées apparliennent aux mêmes branches que dans l'opération de la fistule à l'anus. Il faut y ajouter, dans quelques cas, la transverse et les superficielles du périnée. On pratique la ligature de toutes celles qui se laissent apercevoir à mesure qu'on tranche. Autrement, on courrait d'autant plus de risque de ne pas les retrouver après, que, tendues et alongées au moment de la section, elles remontent très-haut dans le bassin, et que si on veut les ramener au-dehors en tirant sur l'extrémité de l'intestin, la compression qu'on leur fait subir empêche le sang d'en sortir. Néanmoins, elles sont rarement assez développées pour faire craindre une hémorrhagie bien grave. Si celte hémorrhagie avait lieu cependant, on la combattrait par les réfrigérents, les stypliques, des boulettes de charpie méthodiquement appliquées, le tamponnement; en un mot, par l'une des méthodes indiquées dans les articles précédents. Si dans le cours de l'opération , le sang coulait au point de gêner le chirurgien, on pourrait, comme M. Pinault le fait dire à M. Lisfranc, attendre quelques instants et l'arrêter avec de la charpie imbibée d'eau froide , si la ligature ou la torsion n'était pas applicable.
La mèche est encore pl.us importante après celte opération que dans toutes les autres. Elle doit être volumineuse et longue. Il faut que le doigt la précède, l'incline fortement en arrière pour trouver la nouvelle ouverture du rectum , et la faire basculer ensuite dans le sens contraire pour qu'elle pénètre aisément. Un linge imbibé, enduit de cérat, appliqué sur la surface saignante, en reçoit ensuite l'extrémité , à laquelle on ajoute de la charpie brute , quelques plumasseaux, des compresses et le bandage en T double.
En négligeant la mèche dans le principe, en se bornant à étaler sur la plaie le linge criblé pour recevoir la charpie, comme le fait M. Lisfranc, de manière à ne recourir aux tentes qu'à dater du dixième ou du quinzième jour , le premier pansement est plus prompt et un peu plus facile peut-être; mais il me semble qu'on se crée
OPERATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE TRONC
des difficultés pour l'avenir , et qu'il serait plus rationnel de se comporter comme je l'ai dit toutà-l'heure.
Inondée pendant quelques jours d'une suppuration abondante, grisâtre, noirâtre, mêlée de matières fécales, la plaie se déterge peu à peu , commence à se rétrécir du quinzième au vingtième jour. En même temps que la peau est comme entraînée vers le bassin, l'orifice intestinal, recollé aux parties qui l'entourent, se rapproche de l'extérieur ; de telle façon qu'à la fin il ne reste plus qu'une perle de substance annulaire de la hauteur d'un pouce et même moins j que les fibres conservées du releveur de l'anus, des aponévroses, de la fin. du rectum, et des autres lamelles confondues dans un même anneau reproduisent jusqu'à un certain point le muscle sphincter, en supposant qu'il ait fallu l'emporter, et qu'après la guérison il y a infiniment moins de difformité qu'on n'aurait pu le penser de prime abord.
Pour que cette guérison soit sûre et ne se démente pas, il importe de ne pas abandonner iout-à-coup l'usage des corps dilatants. Le nou-
vel anus a une telle tendance à se coarcter , que si les mèches n'étaient continuées, au moins quelques semaines après la cicatrisation de la plaie, et reprises de temps en temps pendant plusieurs mois, la plupart des malades ne tarderaient pas à être affectés d'un rétrécissement capable de leur faire perdre le prix de tant de souffrances et les bienfaits de l'opéralionla mieux combinée.
Ainsi, le cancer de l'anus pourra être soumis aux chances de l'ablation, comme celui du sein, lorsque , sans causer trop de dégâts, il paraîtra possible de l'enlever en totalité , c'est-à-dire lorsqu'il peut être librement dépassé par le doigt, qu'il est borné aux parois de l'intestin , ou du moins qn'il conserve une certaine mobilité et n'a pas encore franchi la ligne de démarcation avec les parties constituantes des excavations ischio-rectales. Dans les autres cas, et toutes les fois que les adhérences avec le vagin , la vessie, la prostate ou l'urètre seront trop intimes pour être facilement détruites, il conviendra d'y renoncer, comme on le ferait, au surplus, partout ailleurs.
MANIÈRE DE TENIR LE BISTOURI
;. 1. Bistouri droit, à ressort. Les bistouris h nanche fixe ont l'inconvénient de ne pouvoir ;e fermer. Ceux qui n'ont pas de ressort , un jeu plus faciles à nettoyer peut-être , sont noins faciles à manier, et celui-ci peut, à la ri- ;ueur, les remplacer tous.
•. 2. Bistouri convexe. Le tranchant de ce tistouri étant régulier depuis la pointe jusqu'au alon, est plus commode que ceux dont la ame , plus large au milieu qu'en arrière, n'est ranchanie que dans sa moitié ou ses deux tiers ntérieurs.
. 5. Bistouri de forme anglaise. En Angleerre on ne se sert guère que de scalpels ou de letits bistouris convexes et mobiles sur leurs nanches. Leur emploi, utile lorsqu'il importe le tenir l'instrument à peu de distance des )arties qu'on divise , n'est de rigueur nulle >art, et le bistouri français peut toujours en enir lieu.
;. 4. Bistouri droit boutonné. C'est avec ce jistouri qu'on excise les amygdales, qu'on pratique la staphyloraphie , qu'on agrandit 'ouverture de certains abcès, de certaines fis-
ules, etc.
;. 5. Première position , ou bistouri convexe
enu à pleine main , le tranchant en bas.
;. 6. Deuxième position , ou bistouri tenu à
>Ieine main , le tranchant en haut.
. 9. Troisième position, ou bistouri tenu
omme une plume, le tranchant en bas.
. 10. Même position, la pointe du bistouri
tant tournée en arrière ou vers le poignet.
. 11. Quatrièmeposition,bistouritenucomme
me plume, le tranchant en haut.
. 12. Même position , la pointe du bistouri
tant tournée en arrière.
. 15. Cinquièmeposition, bistouri tenucomme
n archet , le tranchant en travers.
. 7. Même position, le tranchant du bistouri
egardant en bas.
. 8. Même position , le tranchant du bistouri
^gardant en haut.
14. Sutures à fioints séparés. — A, A, A, nses de la suture. — B, B, B, Bosettes qui en xent ou en arrêtent chaque point.
Sutures en faufil. — A, A, Extrémités
du fil qui devraient être nouées séparément, et qui ont été laissées libres pour mieux faire comprendre le mécanisme de l'opération. — B, B, B, Points de la suture.
Fig. 16. Sutura entortillée.
Fig. 17. Suture enchevillée. — A, Cylindre de sparadrap, de bois, de baleine ou de métal, fixé d'un coté de la plaie par les anses de chaque fil. — B, Second cylindre de sparadrap sur lequel on arrête par un nœud l'extrémité libre de chaque point de la suture.
— La suture enchevillée est trop négligée de nos jours. C'est avec elle que M. Boux a guéri cette année (1832) une large fistule périnéale qui avait résisté à tout autre traitement, même à d'autres sutures.
Fig. 18. Suture en spirale , à surget on du pelletier.— A, A, Extrémités du fil un peu tirées pour en serrer les tours. — B, B, B, points de la suture.
LIGATURE DES ARTÈRES
Fig. X. Les artères soulevées par autant de sondes se voient sur cette figure dans le plus grand nombre des points où le chirurgien est appelé à les découvrir. Le malade est représenté dans la position convenable à la ligature de chacune d'elles, si ce n'est qu'il faut le supposer couché horizontalement pour celle de l'iliaque externe. Au lieu d'être placées de haut en bas, les mains devraient se trouver dans le sens contraire pour la carotide et la sous-clavière , mais elles eussent trop masqué les objets de cette dernière façon. Les autres figures reproduisent, de grandeur naturelle, chaque plaie de celle dont il s'agit en ce moment. Elles en conservent le chiffre et la forme.
MEMBRE SUPÉRIEUR
Fig. lrc. Ligature de la carotide. — 1, 1, 1, Lèvres de la plaie des téguments convenablement écartées. — 2, 2, Muscle peaucier, divisé et entraîné avec la peau. — 5, Sterno-masloidien retiré en dehors. — 4, Omoplat-hyoïdien croisant l'artère et divisant la région sous-hyoïdienne en deux triangles. — 5 , Sterno-hyoïdien. — 6, Slerno-thyroïdien. — 7, Couche fibreuse qui sépare les muscles des vaisseaux, incisée verticalement et renversée en dedans, du côté de la trachée. — 8, Clavicule, que la peau laisse entrevoir. — A , Artère carotide
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commune , dégagée de sa gaîne dans le triangle omo-trachéal et soulevée par le bec d'une sonde. — V, Veine jugulaire refoulée en dehors. — N, Nerf pneumo-gastrique, placé entre la Veine et l'artère , et naturellement caché par ces deux vaisseaux. — N', Branche descendante de la neuvième paire.
Fig. 2. Sous-clavière en dehors du scalène. — 1, 1, 1, 1, Contour et lèvres de la plaie. — 7, 7, Direction de la clavicule. — 2, Bord cervical du muscle trapèze. — 5, Racine claviculaire du muscle sterno-mastoïdien. — 4, Omohyoïdien. — 5, Scalène antérieur. — G, Aponévrose débarrassée de la couche graisseuse et des ganglions lymphatiques, puis divisée et relevée. — A, Artère sous-clavière sortant de la poitrine, soulevée d'avant en arrière et de dedans en dehors avec une sonde, entre le tubercule de la première côte ou le muscle scalène et la branche cervicale inférieure du plexus brachial. — A, Artère cervicale postérieure, qui passe entre les cordons nerveux du plexus, pour se porter en arrière. — V, Veine jugulaire externe, très-volumineuse chez ce sujet , et située fort en arrière. — V, Veine sous-clavière, en partie cachée par la clavicule et venant croiser la face antérieure du scalène , pour entrer dans la poitrine , en passant derrière le muscle sterno-mastoïdien.
— N,N,N, Faisceaux qui vont former le plexus nerveux de l'aisselle. — N, N, Branches descendantes superficielles du plexus cervical, ou nerfs sus-acromiaux.
Fig. 5. Artère axillaire découverte d'avant en arrière. — 1, 1,1, 1, Contour de la plaie. — 2, 2, Couche graisseuse et lamelle aponévrotique.
— 5, 5, Coupe du grand pectoral divisé dans la direction de ses fibres. — 4, Bord supérieur du petit pectoral. — 5, Pelotons adipeux et aponévrose profonde déchirée. — A, Artère axillairc ramenée en avant par la sonde, après avoir été dégagée de derrière la veine qui est en dedans, et le cordon nerveux le plus rapproché de la poitrine , qui est en dehors. — A, A , Branches acromiale et thoracique antérieure qui s'échappent par un tronc commun de l'artère principale. — V, Veine axillaire. — V, Veine céphalique arrivant du bras pour se jeter dans l'axillaire. — N, Première branche du plexus brachial.
Fig. 4. Artère brachiale. — 1,1,1,1, Contour de la plaie. — 2, 2, Aponévrose d'enveloppe.
— 3, 5, Autre feuillet aponévrotique qui sert de gaîne commune au faisceau nervoso-vasculaire. — 4, Cloison fibreuse qui sépare habituellement l'artère du nerf médian. — V, Artère brachiale soulevée d'avant en arrière, c'est-à-dire en allant du muscle biceps vers la portion interne du triceps. — V V, Veines collatérales. — V, Veine basilaire. — N, Nerf médian. — N', Nerf cutané. — N*, Nerf cubital.
Fig. 5. Artère du coude. — 1, 1, 1,1, Contour de la plaie. — 2, 2, 2, Aponévrose incisée et renversée en dehors. — 5, Partie du muscle brachial antérieur. — 4, Gaine de l'artère. —
A, Artère soulevée de dehors en dedans, audessus de l'expansion aponévrotique du biceps.
— V, Veine collatérale. — N, Nerf médian. — N', Branche du nerf musculo-cutané écarté en même temps que la lèvre correspondante de la plaie avec un crochet.
Fig. 6. Artère radiale en haut. — 1,1,1,1, Contour de la plaie. — 2, 2, Premier feuillet de l'aponévrose, divisé et renversé sur ses bords. — 5, Bord interne du muscle long supinateur. — 4, Second feuillet de l'aponévrose.
— 5, Fléchisseur sublime. — G, Tendon du rond pronateur. — A, Artère soulevée entre les veines. — V, Veines collatérales. — V, N, Veine et nerf superficiels.
Fig. 7. — Artère cubitale en haut. — "1, 1,1, \, Contour de la plaie. — 2, 2, 2, Premier feuillet aponévrotique. — 3, Muscle fléchisseur superficiel. — 4, Cubital antérieur. — 5, 5, Second feuillet aponévrotique. — A, Artère dégagée de ses enveloppes et ramenée en avant. — V, Veine collatérale placée du côté radial , N, — Nerf cubital.
Fig. 8. Artère radiale en bas. — 1,1, Contour de la plaie. — 2,2, Aponévrose. — 3 , Tendon du muscle radial antérieur. — 4 , Muscle carré pronateur derrière les vaisseaux. — A , Artère 6éparée de ses veines , V.
Fig. 9 Artère cubitale en bas. — 1,1, Contour de la plaie. — 2,2, Aponévrose. — 3 , Tendon du musclecubitalantérieur repoussé en dedans.
— 4,4,4, Feuillet profond de l'aponévrose.
— A, Artère côtoyée par les veines, V. — N , Branche antérieure du nerf cubital.
MEMBRE INFÉRIEUR
Fig. 10. Artère iliaque externe. — 1,1,1 , Contour de la plaie. — 2,2, Aponévrose du grand oblique. — 3,5, Petit oblique. — 4 , Ganglion qu'on rencontre quelquefois sur le devant de l'artère. — 5,5, Bords de la gaîne fibreuse qui sépare l'artère, A, du nerf, N, et de la veine, V. — A', Artère circonflexe del'ilium.
— A", Artère épigas trique. — A'", V, Artère et veine tégumenleuses.
Fig. 11. Artère fémorale en haut. — 1,1,1, Contour de la plaie. — 2, 2, Premier feuillet de l'aponévrose — 3 , Bord du muscle couturier. — 4, Second feuillet de l'aponévrose, ou gaîne artérielle. — A , Artère fémorale, côtoyée en dehors par le nerf crural , N , en dedans par la veine du même nom , V , et croisée par le nerf saphène, N' , V, veine saphène interne enveloppée dégraisse.
Fig. 12. Artère fémorale en bas. — 1,1,1, 1 , Contour de la plaie. — 2, Aponévrose. — 3, Couturier refoulé en dehors. — 4, Aponévrose profonde fournissant une gaîne a l'artère, A. V, veine fémorale, et N, nerf crural placé en dedans. — A', Artère grande anastomotique, qui va se ramifier dans le tendon du grand adducteur.
Fig. 13. Artère tibiale postérieure , au mollet . — 1,1, 1 , Contour de la plaie. — 2. Premier feuillet aponévrotique. — 5 , Muscles jumeaux.
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— 4, Couche cellulaire qui sépare les jumeaux du soléairc. — !5 , Coupe du muscle soléairc. — G, G, Aponévrose profonde. — A, Artère tibialc ayant une veine de chaque coté . — V, N, Nerf tibial postérieur. — V, Saphène interne repoussée en avant.
Fig. 14. Artère tibiale postérieure, au-dessous du mollet. — 1,1,1, Contour de la plaie. — 2, 2, Premier feuillet aponévrolique. — 3, Deuxième feuillet aponévrotique. — A , Tendon d'Achille placé entre les deux lames de l'aponévrose.— A, Artère tibiale située plus profondément.— V, Veines collatérales. — N, Nerf tibial postérieur. — V , Branche de la saphène.
Fig. 15. Artère tibiale postérieure , derrière la malléole. — 1,1 , 1, Contour de la plaie. — 2,2, Première lame aponévrotique. — 5, Aponévrose profonde. — 4 , Tendon du muscle jambier postérieur , mis à découvert exprès. — A, Artère. — V, Veines. — N, Nerfs tibiaux. — V , Veines sous-cutanées.
INSTRUMENTS
Fig. 16. Aiguille courbe de Deschamps.
Fig. 17. Aiguille de J.-L. Petit.
Fig. 18. Sonde cannelée porte-fil.— 22. Styletaiguille.
Fig. 19 et 20. Autres aiguilles courbes pour passer les ligatures.
Fig. 24. Aiguille de Desault.
Fig. 21. Serre-nœud.
Fig. 25. Pince à coulisse.
AMPUTATIONS. — MEMBRE SUPÉRIEUR
Fig 1'°. Amputation du poignet. — Méthode à lambeaux. — Procédé ordinaire. — A, Main droite de l'opérateur, tenant le couteau, B , presque horizontalement , pour tailler le lambeau palmaire, et enlever la main, D, qu'il soutient et abaisse lui-même de la main gauche, C. — E. Lambeau dorsal relevé sur l'avantbras. — F , Couche graisseuse et bord antérieur delà plaie. — G, Aponévrose dorsale du métacarpe. — H , H , H , II , Tendons des muscles extenseurs divisés. — L, Artères radiale et cubitale coupées. — K, Tête du cubitus.
L'articulation étant traversée, on voit en avant M la tête formée par la réunion du scaphoïde , du semi-lunaire et du pyramidal en arrière. — I, I, Les excavations correspondantes que présentent le radius et le cubitus, puis, un peu plus loin, trois gaines fibreuses, une radiale, une cubitale, et l'autre moyenne, pour les tendons des trois principaux paquets de muscles destinés à étendre la main ou les doigts.
Fig. 2. Amputation de l'avant-bras. — Méthode circulaire — par la modification qui consista à couper les muscles des os vers l'aponévrose. — ■ A, Main droite de l'opérateur , armée du couteau. B. — C, Main gauche soutenant le poignet du malade. D. — E , Point de l'avant-bras que doit embrasser une des mains de l'aide. — F , Incision de la peau à deux pouces au-des-
sous du lieu où les os devront être sciés. — G, chairs et aponévrose dénudés de leurs téguments.—H, Lambeau de peau garni de son tissu cellulaire , disséqué et relevé en forme de manchette.—I, Entrée du couteau. —K, Sortie du couteau.
Comme c'est le membre droit , qu'il doit être tourné en pronalion, et que l'opérateur se place en dedans , c'est un aide qui tient la peau relevée. Pour l'avant-bras gauche, ce serait la main correspondante de l'opérateur : l'aide alors se charge de la main du malade.
Fig. 3. Désarticulation du bras. — Méthode oratoire.— Procédé de l'auteur. Le malade est assis, l'humérus désarticulé, et le membre sur le point d'être séparé du tronc. — Au lieu d'être en avant, l'opérateur se tiendrait en arrière, s'il s'agissait du membre gauche.
A, Main droite du chirurgien, faisait agir le couteau , B. — C , Main gauche , tenant le bras , D, de manière à en écarter l'extrémité supérieure autant que possible, dans le but de favoriser le passage de l'instrument. — E,E,E, Lambeau triangulaire du deltoïde , fortement abaissé , pour mettre le fond de la plaie en évidence. — F, F, Bord de la division , se réunissant en haut à angle aigu, un peu en avant de l'acromion , G , dont le sommet forme ordinairement le point de départ de la plaie. — II, Cavité glénoïde, bordée d'un reste de capsule fibreuse. — I, Tète cartilagineuse de Fhumérus, entourée, près de son col, J, d'une portion de la capsule articulaire. — K , Corps de l'humérus mis à découvert par l'abaissement du lambeau deltoïdien. — L, Main droite d'un aide placé derrière le malade, qui comprime les vaisseaux axillaires , pendant que l'opérateur termine la séparation du membre.
Cette manière de suspendre le cours du sang dans l'artère du bras, qui se retrouve dans presque tous les autres procédés, et qui semble remonter jusques à Le Dran , s'exécute toujours par la manœuvre indiquée ici.
AMPUTATIONS. DOIGTS ET MEMBRE INFÉRIEUR
Fig. lre. Amputation des doigts. — Méthode ovalaire. — Procédé de M. Svoutetten. — 1 , Main droite terminant l'incision, 2, des téguments, incision que l'opérateur avait commencée sur le dos du carpe, 3 , de manière à contourner toute la racine du doigt. — 4 Aspect de la plaie immédiatement après l'amputation : on y voit, d'arrière en avant, le tendon extenseur, la tête de l'os, la coupe des ligaments, le tendon fléchisseur et sa gaine. Il faut supposer ici qu'un aide écarte les autres doigts, et que la main gauche du chirurgien agit convenablement sur celui qu'il ampute.
Amputation des phalanges. — Méthode à lambeaux. — Procédé ordinaire. — 5, Main droite de l'opérateur , tenant le bistouri, 7, et taillant le lambeau antérieur , pour en séparer la seconde phalange , que la main gauche , 6 , fait
EXPLICATION DES PLANCHES
basculer , et tâche d'écart? r de la première. Un aide devrait embrasser de la main gauche la racine de ce doigt et le pouce , pendant que , de la main droite, il tient les. trois autres doigts écartés et fléchis.
Fig. 2. Désarticulation du métatarse. — Procédé de M. Lisfranc. — 1 et 2 , Mains du chirurgien, pressant sur la pointe du pied et sur le couteau, 5, à l'instant où il termine le lambeau qui doit recouvrir la surface articulaire. —
4 , Surface saignante du lambeau. — 5, Saillie que fait en dedans le premier osounéiforme. —
6 , Facette articulaire antérieure du même os. --
7, 7, 7, Facette des trois damiers cunéiformes. — 8 , Fond de la mortaise tarsienne destinée à recevoir l'extrémité, 10, du deuxième métatarsien. — 9,9,9,9, Facettes cartilagineuses des quatre autres métatarsiens. — 11 , 11 , Extrémité de l'artère pédieuse.
Jig. 5. Désarticulation de la cuisse. — • Méthode ovalaire. — Procédé de M. Cornuau. — 1 , Hanche du malade, couché sur le côté opposé. — 2, Main droite du chirurgien, tenant le couteau, 4, pendant que la main gauche, 5, soutient la cuisse, 10, dont la séparation d'avec le tronc est sur le point d'être opérée. — 5,
5, Angle supérieur et lèvres de la plaie. — 6 , Tète du fémur, luxée et détachée de la cavité «oty!oïde,7. — 8, Ligament in ter -articulaire divisé. — 9, 9, 9, 9, Coupe des différents muscles. II faut admettre en outre qu'un aide, placé derrière le dos tourné vers la tête du lit , maintient la hanche malade, et qu'un autre •îide est en même temps chargé de la jambe.
INSTRUMENTS A AMPUTATION
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Fig. îie. Couteau ordinaire, degrandeur moyenne, à tranchant exactement droit.
Fig. 2. Couteau droit, sans talon, et un peu convexe en approchant de la pointe, tel que je le préfère , et qu'on le trouve chez M. Sirhenry.
Fig. 5. Couteau droit, également dépourvu de talon, et dont la pointe est émoussée.
Fig. 4. Couteau à double tranchant ou interosseux ordinaire,
Fig. 5. Bistouri h coulisse, que quelques personnes font placer dans les boîtes à amputation, mais qui n'a pas d'avantages réels sur le bistouri ordinaire.
Fig. G. Scie nouvellement modifiée, telle qu'on la trouve chez M. Charrière.
Fig. 7. Scie ordinaire, réduite ici moitié plus que la précédente.
Fig. 8. Scie articulée ou à chaînons du docteur Jeffrey.
Fig. 9. Pince à ligatures, dont la forme m'a toujours paru fort commode.
Fig. 10. Pince ordinaire.
Fig. 11. Pince à torsion.
Fig. 12. Tenaille incisive.
Fig. 15. Aiguille déforme î îouvcllc, vue décote.
Fig. 14. Aiguille vue de face.
Fig. 15 et 16. Anciennes aiguilles.
Fig. 17. Autre aiguille ancienne, dont le talon est aplati latéralement, et qui a le chas de côté. Fig. 18. Tourniquet de J.-L. Petit, modifié. Fig. 19. Pelotte de rechange du tourniquet.
RÉSECTION DES OS
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Fig. lre. Résection de la tête de l'humérus. — Bras gauche. — Procédé adopté par Vautour. — On fait, en le suivant, un large lambeau triangulaire, H, H, à base supérieure, aux dépens du deltoïde , et que relève ensuite la main , I , d'un aide pincé derrière. — De sa main gauche , G , le chirurgien s'empare du bras malade , J; divise la capsule et les tendons qui la fortifient , sur la tête de l'os , A , comme s'il s'agissait de l'amputation du membre; luxe l'humérus, et met la cavité glénoïde , B , à nu ; fait écarter ou déprimer les bords, F, F, de la plaie; saisit enfin la scie, C , de sa main droite, E, pour en appliquer la lame , D, sur le corps de l'os, aussi bas que le mal l'exige, et la faire marcher un peu obliquement de bas en haut.
Fig. 2. Résection de la poulie articulaire de l'humérus. — Procédé ordinaire. — C'est le membre gauche. Le malade est couché sur le ventre. Après avoir taillé un lambeau quadrilatère, G, G, aux dépens du muscle triceps, lambeau que la main gauche , H , relève en même temps qu'elle soutient le bras, on détache les chairs antérieures de manière à pouvoir glisser entre elles et l'os une plaque , E , E , de bois mince ou de carton, ou même une simple compresse longuette, pliée en plusieurs doubles, et que la main , F, est chargée de fixer. La scie , C , C , est conduite de telle sorte par la main , D , que sa lame , B , tombe à peu près perpendiculairement sur le corps de l'humérus, pendant que la main, I, agissant sur l'avant-bras, J , se tient prête à en favoriser les mouvements. En supposant qu'il fallût exciser aussi l'extrémité du cubitus et du radius, il n'y aurait qu'à prolonger par en bas les premières incisions latérales , à en pratiquer une troisième de A , en J . pour avoir deux lambeaux inférieurs au lieu d'un seul , et à répéter sur les os de l'avantbras ce qu'on vient de faire sur l'humérus.
Fig. 5. Résection des tètes carpiennes de l'avantbras. — Procédé de Moreau. — A l'aide d'une incision en L , on taille d'abord sur le dos du membre , I , un lambeau triangulaire , E , ou F. Le contour du cubitus, A, étant dégagé des parties molles, on glisse sur sa face profonde l'extrémité démontée de la scie , B , B , soit sur une sonde cannelée , soit avec un stylet flexible , soit avec une aiguille courbe. Pour faire marcher ensuite celte scie, il faut que la main, C, du chirurgien et celle de l'aide, D, qui en tiennent les manches, J, J, J, J, n'aillent point l'une sans l'autre, et que la mafn du malade, II , soit portée en dehors et en avant par l'aide qui doit la soutenir. On procède en dernier
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lieu, mais de la même manière, à l'extraclion de la tète, G. du radius.
PINCES ET TKNACULUM.
Fig. 4. Celte pince, qui, à l'aide du crochet ou ressort qu'on voit en B,se ferme très-bien, ainsi que le montre la Fig. A , est en même temps très-facile à ouvrir , et vaut mieux que la plupart des pinces à coulisse, à cliquet, destinées au même but. Elle vient des ateliers de M. Charrié re.
Fig. 5. Ténaculum, tel qu'on l'emploie parmi nous.
CATARACTE ET PUPILLE ARTIFICIELLE
Page 228.
Fig. 1™. Cataracte par extraction, au moment on l'opérateur termine la section de la cornée.
— A, Main droite d'un aide, dont l'indicateur , B, soulève la paupière supérieure, pendant que les autres doigts restent étalés sur la tempe.
— C, Main gauche du chirurgien, tenant le cératotome comme une plume, et le dirigeant un peu de haut en bas, pendant que le petit doigt de la main droite, E , abaisse la paupière inférieure et soutient le globe de l'œil.
L'instrument, D, traverse la chambre antérieure de part en part. Le tranchant de sa pointe, G , ressorlie de l'œil, arrivée dans le grand angle, glisse sur le bord de l'ongle, F, qui lui sert ainsi de point d'appui, et protège en même temps les tissus environnants , jusqu'à ce que la section du lambeau delà cornée soit complète.
Page 221.
Fig. 2. Cataracte par abaissement. — La paupière supérieure est relevée par l'indicateur, B,et la tète maintenue par la main gauche , A , d'un aide. L'inférieure est abaissée par l'indicateur, D, delà main gauche, C, du chirurgien, qui étale les autres doigts, E, sur la racine du nez, pendant que, de sa main droite, F, il fait agir l'aiguille , G. Celle-ci en est à l'instant où, étant arrivée jusque dans la pupille et ayant déchiré circulairement la capsule antérieure, on l'applique par sa concavité sur le cristallin, pour l'entraîner en bas, en arrière et en dehors, par un simple mouvement de bascule.
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Fig. 3. Pupille artificielle. — Corotomic et corectoniie. — Procédé de l'auteur. — Le couteau, A , porté comme pour la cataracte , a traversé deux fois la cornée. Lorsque sa pointe arrive en B, le lambeau , E , de l'iris se trouve complètement détaché. Son dos, G, ne se voit ici que parce que la pupille naturelle , F , est conservée. En le retirant dès lors de C en A, on évite de trancher le point, D, du lambeau de la cornée qui tient encore à la sclérotique.
Fig. 4. A, Pince à pupille du docteur Maunoir.
— B, Pince de M. Physick , telle que je l'ai modifiée.
Fig. 5. Instruments à cataracte. — A , Cératotome de Béer. — B, Cératotome de Wenzel. — C, Serpette de Tenon , modifiée par M. Boyer.
— D, Aiguille de M. Dupuytren , vue de face et par son dos. — D% Aigudle de M. Dupuytren, vue de côté.
FISTULE LACRYMALE
Fig. lrP.Cettefigurc représente le deuxième temps de l'opération. De sa main droite, C, le chirurgien relire le bistouri, E, de la plaie G, pendant que de la main gauche, D,il enfonce la canule, I , à l'aide du mandrin , F. Un aide placé derrière tient l'angle palpébral externe, II , avec la main gauche , B, et soutient le front du malade avec la droite, A. Le tout doit être conduit de façon que la canule pénètre à mesure que le bistouri remonte dans le sens de son entrée, et qu'elle glisse sur le dos ou la face postérieure, plutôt que sur la région antérieure de l'instrument tranchant.
Fig. 2. Canule de grandeur naturelle à bourrelet supérieur.
Fig. 14. Mandrin coudé de M. Dupuytren , propre à conduire les différentes sortes de canules à bourrelet.
Fig. 5. Autre canuledu même genre, mais droite et beaucoup plus petite.
Fig. G. Canule de Foubert, telle qu'elle a été conservée dans les cabinets de la Facullé (1).
Fig. 12. Canule et ressort de Pamard.
Fig. 5. Stylet de Desault, pour désobstruer le canal nasal à travers la canule de Pamard.
Fig. 15. Crochet mousse de Desgranges, propre à retirer le fil ou le stylet conducteur des fosses nasales.
Fig. 17. Plaques de Cabanis, destinées au même usage. Elles sont demi-ouvertes et dans l'état où on les place pour entraîner le stylet une fois qu'il est pincé.
Fig. 4. Stylet d'Ane!.
Fig. 8. Seringue du même auteur.
Fig. 9. Syphon démonté de la seringue.
Fig. 10. Capillaire en cuivre qu'on tient dans le tube du syphon, pour l'empêcher de s'obstruer quand on ne s'en sert pas.
Fig. 11. Longue canule pour injecter les voies
auditives par le nez.
Fig. 7. Cathéter de Lecat, qu'on porte par le nez, et dont le bec, armé d'un œil, vient recevoir un fil dans l'angle oculaire, afin d'entrainer de haut en bas la mèche dilatatrice dans le canal nasal.
Fig. 13. Canule de Laforest.
(1) Il en existe une en or, clans le Muséum rie l'Ecole de Médecine , qui offre un bourrelet supérieurement., et ressemble beaucoup plus que la précédente à celle de M. Dupuytren.
EXPLICATION PLANCHE IX
INSTRUMENTS A CATARACTE, A PUPILLE, A FISTULE LACRYMALE
Pag. 199 à 244.
Fig. lre. Canule protectrice pour la cautérisation de l'os unguis.
Fig. 2. Variété des palettes de Cabanis. Fig. 3. Canule de M. Gensoul , pour cautériser
le canal nasal de bas en haut.
Fig. 4. Cathéter plein du même auteur.
Fig. 5. Autre cathéter, moins courbé et moins
commode.
Fig. 6. Canule protectrice pour la cautérisation
du canal nasal.
Fig. 7. Poinçon de Pellier pour perforer , soit
l'os unguis, soit le sac lacrymal.
Fig. 8. Kystitome de Desault.
Fig. 9. Kystitome de Bataille, coutelier de Bordeaux. Fig. 10, 11, 12. Stylets et sonde cannelée pour
désobstruer le canal nasal de haut en bas. Fig. 15. Mandrin à tête élastique et fendue, pour
retirer la canule de M. Dupuytren.
Fig. 14. Petks ciseaux concaves sur le bord,
pour la pupille.
Fig. 15. Double fil d'argent contourné en double crochet , dit élévateur de Pellier , propre à soulever la paupière supérieure.
Fig. 16. Ciseaux à pupille , coudés à angle sur le
bord.
Fig. 17. Pince à béquille, tirée de Weller, pour
l'entropion.
Fig. 18. Ciseaux à pupille, coudés à angle sur
leur face.
Fig. 19. Ciseaux à pupille du docteur Maunoir. Fig. 20. Cératotome de Richter.
Fig. 21. Couteau double et à coulisse de Joeger. Fig. 22. Kystitome de la Faye.
Fig. 25. Couteau de Siegerist.
Fig. 24. Aiguille de Hey, vue de côté.
Fig. 24'. — vue de face.
Fig. 25. Raphiankislron de Emden, vu fermé. Fig. 25'. — — vu ouvert.
Fig. 26. Pince-crochet de Reisenger, vue de côté, ce qui en cache les pointes recourbées. Fig. 27. Aiguille droite ou laine pour inciser en sens divers la capsule postérieure, après l'extraction du cristallin (Béer).
Fig. 28. Instrument propre à morceler le cristallin, par Kératonyxis. Le bourrelet de la tige l'empêche de pénétrer trop profondément dans l'œil.
Fig. 29. Aiguille à crochet de Béer, vue de face. Fig. 29'. — — — vue de côté.
Fig. 50. Erigne ou coréoncion de Walther. Fig. 51. Pince à dent de loup pour la pupille. Fig. 52. Pince à trois crochets.
DES PLANCHES
Leurs extrémités, B, B, pendent hors de la bouche , et leurs anses , C, sont un peu déprimées vers le pharynx. Il n'y a plus qu'à les nouer pour fermer la plaie.
Fig. 2. Ciseaux coudés de M. Roux, pour commencer l'avivement delà bifurcation.
Fig. 5. Bistouri boutonné, propre à continuer, de bas en haut, l'incision commencée près de la luette avec les ciseaux.
Fig. 4. Porte-aiguille préféré par M. Roux. Ses branches , A, A, se relâchent en tirant sur l'anneau B, par l'intermède de la tige , C, C, qui traverse le manche , F , et du bouton , D. Elles compriment au contraire, et fixent solidement l'aiguille, E, quand on agit en sens opposé.
Fig. 5. Même aiguille isolée.
Fig. G. Aiguille employée par M. Alcock, à Londres, en 1822,
Fig. 7. Aiguille de M. Ebel.
Fig. 8. — de M. Grœfe, vue de côté.
Fig. 9. — — vue de face.
Fig. 10. Autre aiguille du même auteur.
Fig. 11. Aiguille de M. Donigès, courbe, percée en A , et armée d'un fil , B. Elle est fortement coudée sur son manche , C.
Fig. 12. Aiguillede M. Schwerdt, coudée comme la précédente. Elle est d'ailleurs disposée de telle sorte, qu'en pressant sur la bascule latérale, B, on en ouvre la pointe, A , par suite de la flexion du ressort, C, qu'on rapproche ainsi du manche, D.
Fig. 15. Même instrument vu de côté.
Fih. 14. Pince de Graefe ou d'Ebel.
Fig. 15. Uranotome de Dieffenbach.
Fig. 16. Serre-nœud de Grœfe. Pendant que, d'une main, on tire l'anse, A, par ses deux branches B, B, on pousse l'instrument tenu par son manche.
Fig. 17. Pince porte-aiguille de Dieffenbach.
Fig. 18. Serre-nœud de Donigès. Les deux bouts, B, B, du nœud de chirurgien qui forme l'anse, A, sont engagés dans chacun une échancrure de la traverse , D, D. La Pièce , C, est destinée à recevoir le pouce.
Fig. 19. Ténaculum palatin de Ilruby. Les traverses de celte pince sont coudées, presque à ■angle droit, sur ses branches, B.
POLYPES
Pages 285 et 457.
Fig. 20. Serre-nœud dont la gouttière, B, se transforme en canal aux deux extrémités, A, A.
Fig. 21. Serre-nœud ordinaire de Desault , avec sa tête, A, coudée, et sa plaque fendue, B.
Fig. 22. Autre serre-nœud, qui reçoit la ligature par son orifice, A, et la fixe à l'aide du treuil, B.
Fig. 25. Pinces à polypes de M. Charrière. Elles sont minces, élastiques, très-fortes, à cause de leur trempe particulière, et croisées de manière à n'occuper que très-peu d'espace dans l'ouverture des narines.
Fig. 24. Serre-nœud en chapelet de M. Mayor.
EXPLICATION DES PLANCHES
— A, Anse de fil passée clans la pièce, B, dans lesboulettes, C , C, et dont les deux branches, D, 1), réunies dans le cylindre, E, sont fixées sur le treuil, F, G.
Fig. 25. Serre-nœud de M. G. Pcllctan. — Engagée dans la double canule, A, A, l'anse,
B, traverse ensuite un ressort élastique, C,
C, C, G, que la vis, F, resserre ou relâche à volonté. Le petit treuil E , agit aussi , à l'occasion , sur le double fil , D.
PLANCHE XI
1° TRACHÉOTOMIE-
Pag. 811.
Fig. 1». Le malade a la tête modérément relevée. Les lèvres de la plaie sont écartées, pour mettre à découvert les diverses couehes qu'il a fallu diviser. La canule est placée, sa concavité en avant et en bas, comme le fit M. Bretonneau sur mademoiselle de Puységur. — A, A, A, A, Angles et lèvres de la division des téguments.— B, B, Feuillet superficiel de l'aponévrose cervicale. — C, C, son feuillet profond. — D, D, Muscles sterno-hyoïdiens. — E, Anneaux inférieurs de la trachée. — F , canule garnie de ses deux petits anneaux, vue par sa grosse extrémité. — G , Une des plus grosses veiues sous-hyoïcliennes divisée.— H, Portion du corps thyroïde mis à découvert et refoulé en haut par la canule.
Fig. 2. Instrument de Beauchot, sorte de troisquarts aplati très-court et armé de sa canule, propre à pratiquer l'opération, d'un seul trait par ponction.
Fig. 5. Deux canules méplates de M. Bretonneau,
emboîtées l'une dans l'autre, et vues de coté. La Fig. 4 en représente l'ouverture supérieure
et les anneaux , vus de face.
Fig. 5. Petit égouvillon en fils métalliques, dont l'usage est de nettoyer l'intérieur des canules, quand elles sont en place, et d'en expulser toutes les mucosités.
Fig. 6. Pince imaginée par M. Trousseau. — Une fois introduite dans la trachée, son bec, à double onglet , l'em pèche d'en ressortir , quand on les ouvre pour écarter la plaie de ce canal ; d'où il suit qu'à la rigueur elle pourrait tenir lieu de canule, si on se donnait la peine d'en tenir les anneaux rapprochés.
Fig. 7. Pince destinée au même usage, qu'on ferme avant de l'introduire, et qu'on ouvre ensuite en tournant la vis qui en traverse les deux branches. C'est dans le but de la substituer à la précédente que M. Trousseau l'a inventée. Elle est, en effet, préférable; mais la canule vaut encore mieux.
2° OESOPHAGOTOMIE.
Pag. 522.
Fig. 8. La division des parties est opérée. Le bistouri , B, commence à pénétrer dans l'œso-
phage , F , favorisé qu'il est par le bec , G , de la sonde, A, préalablement portée à travers la bouche et le pharynx , jusqu'auprès du corps étranger, dans le but de faire saillir à l'extérieur le canal de la déglutition, et de le dégager des énormes vaisseaux qui l'entourent. — D, Angles cl lèvre antérieure de la plaie des téguments.— E, E, Muscles sterno-mastoidien en dehors, sterno-hyoïdien et slerno-thyroïdien en dedans. — II, Lobe gauche delà glande thyroïde, croisée par une branche «le l'artère thyroïdienne supérieure. — I, Muscle omohyoïdien , laissant apercevoir sur le devant du pouce de la main droite, C, ou du dos du bistouri, une portion, K, de l'artère carotide primitive. — J , Trachée artère, attenant à la région antérieure et gauche de l'œsophage.
Fig. y et 10. Instruments de Vacca, l'un courbe, l'autre droit. — A, A, Algalie conductrice. Anneaux de la tige élastique , qui servent à faire mouvoir la branche, C, C.
Fig. 11. Mandrin élastique à double branche , hors de sa canule.
Les dangers de l'œsophagotomie ont évidemment été exagérés. Les deux militaires qui l'ont subie au commencement de 1832 , au Val-de- Grâce , n'ont éprouvé aucun accident grave, et se sont promptement rétablis.
HERNIES. ANATOMIE CHIRURGICALE
Fig. ire. Vue du trajet et des enveloppes de la hernie inguinale. — A, A, A, A, Téguments incisés et renversés sur leur face externe. — B, Portion du fascia superficialis disséqué et ramené en dehors. — C , Lambeau de l'aponévrose,
C, du grand oblique abaissé pour mettre les parties sous-jacenles à découvert. — D, Portion du muscle petit oblique, E, coupée et renversée vers la ligne médiane. — F , F, Fascia transversales, dont la portion supérieure a été enlevée pour laisser voie le fascia propria et le péritoine, G, à découvert. — H , Vaisseaux épigastriques passant au-dessous et en dedans du cordon, placés dans l'épaisseur du fascia propria , entre le péritoine et le fascia transversales. — K , K, Cordon séminal, traversant le fascia transversalis, dont on l'a dégarni artificiellement un peu plus bas, et se trouvant enveloppé par le crémaster, J , jusque dans le scrotum. — I, Contour de l'anneau renversé en dehors et se prolongeant en bas pour constituer l'enveloppe fibreuse du cordon.
Fig. 2. ^ uede la portion fémorale du canal crural.
— Une portion des téguments a été enlevée. G , G , G , G , Contour de la plaie qui en est résultée. — B, Fascia superficialis relevé, — A , A, A, Lame falciforme du fascia latu. — D,
D, D, Branches veineuses qui viennent se rendre dans la veine fémorale, E, par l'ouverture, C, de l'aponévrose. — F, Lignes ponctuées indiquant le trajet de l'artère fémorale.
— H , H , H , H , Contour de l'ouverture antérieure du canal crural.
EXPLICATION DES PLANCHES
INSTRUMENTS
Fig. 3. Bistouri de Pott.
Fig. 4. Bistouri de M. Cooper, dont le bord
concave , B , n'est tranchant que dans l'étendue
de 6 à 8 lignes en A.
Fig. 5. Sonde ailée de Méry.
Fig. 6. Bistouri herniaire de Le Dran.
Fig. 7. Gorgeret dilatateur de Le Blanc. Fig. 8. Entérotome de M. Dupuytren pour les
anus contre nature.
Ces trois derniers instruments sont représentés
demi-ouverts.
OPÉRATION DE LA. HERNIE
Fig. lre. Hernie inguinale. — Côté droit. — page 396. — La peau et les couches sous-jacentes , A , A, largement incisées sont fortement écartées par les mains , H , H , d'un aide, qui entraîne le sac, B, B , de la même manière. — De sa main gauche, le chirurgien glisse le bistouri de Poil, E, sous l'angle supérieur externe de l'anneau, pour l'inciser en haut et en dehors. L'indicateur, C , de la main droite, D, qui soutient le dos de l'instrument , est en même temps chargé de déprimer les intestins, G, G. — Pour le côté gauche, c'est la main droite qui conduirait le bistouri et l'indicateur gauche qui refoulerait les intestins.
Fig. 2. Hernie crurale. — Côté droit. — Pag. 402. Les enveloppes herniaires , A , A , divisées dans la direction du pli de l'aine , sont tirées en dedans par la main, H, d'un aide, qui déprime en sens contraire les intestins, G , avec son autre main, I. — Le tranchant, B, du bistouri , C , tenu de la main droite , E , dans une direction presque horizontale , est placé là sur le bord concave du ligament de Gimbernat , qu'il incise de dehors en dedans et un peu de haut en bas. — L'indicateur, E, de la main, F , éloigne les viscères et favorise l'action de l'instrument.
Quatre points, C, de suture libre les unissent . Le mésentère, A, a été divisé parallèlement aux vaisseaux , D, et transversalement, pour rendre les manœuvres à exercer sur la plaie de l'intestin plus faciles.
4° Section transversale comme précédemment. — Suture à l'aide des trois viroles de M. Denans. Les viroles qu'on voit ici sont en gomme élastitique. — A , Virole centrale ou moyenne dont un léger écartement de la plaie permet d'entrevoir la face externe. — B, B, Bouts de l'intestin repliés chacun sur une virole distincte , et ramenés ensuite l'un vers l'autre , soutenus qu'ils sont par les viroles internes. — C,Anse de fil qui traverse l'intestin après avoir embrassé les trois viroles ensemble, afin qu'elles ne subissent aucun écartement. — On voit en E , l'un des bouts du tube digestif garni et renversé sur la face interne de sa virole particulière. Son autre bout , préalablement disposé de la même manière, renferme en outre une partie de la virole commune , D , sur le point d'être introduite en E pour terminer l'opération.
5° Plaie longitudinale traitée par la méthode de M. Raybard. — Une plaquette, H, H, de bois mince ou en gomme élastique, traversée dans son milieu par un anse de fil , 1,1, est d'abord préparée. — On laglisseensuitedansl'intestin, dont on en distingue le contour par la ligne ponctuée , E , E , E , E , et même la partie centrale , C. Son fil est aussitôt passé de dedans en dehors , F, F, de manière à traverser en même temps lesparois du ventre, F', F', avant qu'on ne puisse en rapprocher les deux extrémités, F", F", 'soit pour les nouer, soit pour les tordre. — A, A, Lèvre droite de la plaie intestinale. — B, B, Lèvre gauche de la même blessure. — G, G, G, G, Bords de la division des parois du ventre.
INSTRUMENTS LITHOTRITEURS. ( VoiJ. pi. XVIII
et xix. )
SUTURES INTESTINALES
Fig. lre. 1° Suture du pelletier. — Les bords de la plaie , placés en long , sont renversés en dedans h la manière de M. Lambert. Les deux bouts, B, B, du fil doivent être ramenés et fixés au dehors, ou coupés très-près de l'intestin après avoir été noués, si on prend le parti de tout abandonner dans le ventre.
2° Même forme de plaie , réunie par la suture de Le Dran et dont les bords, A, sont également refoulés en dedans. Les anses de fil, d'abord roulées séparément en B, B, B, B, se trouvent ensuite toutes rassemblées en C, qui forme corde et qu'on maintient à l'extérieur.
5° Section complète de l'intestin en travers. — Au lieu d'être invaginés, comme le veut M. Jobert, lesdeux bouts, F, de l'intestin , B, B, sont simplement renversés sur leur tunique muqueuse, comme le conseille M.Lambert. —
Fig. 2. Sonde droite de Gruithuisen. — A, A, Corps de l'algalie. — B, Sommet du mandrin G, G , s'unissant en E avec la sonde , et que l'anneau , C, sert à faire mouvoir. F, Vide destiné à montrer que l'instrument est raccourci dans la figure.
Fig. 5. Même sonde renfermant un mandrin terminé en couronne de trépan , A , pour broyer les calculs dans la vessie. — Ce mandrin, que trois rondelles de cuir , D , D , D, empêchent de vaciller dans le tube, porte, à son extrémité,^ une poulie qui reçoit la corde d'un archet. — L'ouverture, B,a pour but de donner issue aux parcelles de calculs à mesure qu'elles se détachent de la pierre principale.
Fig. 4. Dans la fig. 4, ce mandrin, terminé en fer de lance , B, porte également une poulie à son extrémité, C, et renferme une anse, A, A , de fil de laiton dont les deux chefs, D, D, se voient au bout de l'instrument.
EXPLICATION DES PLANCHES
Fig. 5. Fraise ou soie coudée, proposée dans le principe par M. Leroy. — A, Portion de la Mincir conductrice. — B, Pièce active de l'instrument. — C, D, Mandrin qui en est la continuation.
Fig. G. Fraise à double scie du même auteur. — A , Tube conducteur. — B, B , Branche écartée de la fraise. — C, Tige centrale qui ouvre ou Ferme l'instrument selon qu'elle recule ou qu'elle avance dans la sonde.
Fig. 22. Fraises excentriques actuellement employées par le même auteur. — Les deux ailes , A, A , forcées par la progression du mandrin , 15, d'abandonner le centre du foret, E, sont fortement écartées. Elles rentrent avec le mandrin quand on le retire , et l'instrument se ferme aussitôt .
Fig. 12. Foret à cbemisede M. Rigal vu fermé, et tel qu'on le dispose pour commencer l'opération.— A, Télé saillante qui, retirée entre les deux lames, 15, 15, par la tige , C, produit l'écartement qu'on voit dans la fig. 1 1.
Fig. 10. Foret à eoitteaux. — A, A, A, Lames tranchantes articulées avec la tête , C , du pivot foret, B, F , et avec les branches de la canule D.
Fig. 17 et 18. Fraises à tète, employées dans l'appareil de M.Civiale.
Fig. 16. Nouvelle fraise à développement de M. Leroy , différant à peine de celle qu'on voit figure 22.
Fig. 19. Fraise à développement de M. Tanchou.
— A , Pointe du foret, D. — B, B, Ailes dentées de la fraise articulée cnC , C, avec la lige centrale qui doit les-faire mouvoir.
Fig. 13. Fraise à tète et à chemise de M. Rigal.
— A, Tète centrale qui écarte, en se retirant, les branches , B , de la chemise , C.
Fig. 14. Fraise à aile simple de M. Pecchioli ou de M. Tanchou, modifiée par M. Charrière. — A, Aile repoussant son talon, C, à mesure qu'on l'écarté du foret, D, dont on Yoit la pointe en B.
Fig. 15. Même instrument, dans son état primitif.
Fig. 20. Lilhotriteur à virgule de M.Heurteloup, vu fermé.
Fig. 21. Le même, représenté ouvert. — A, A, Tète et pointe du foret, C. — B, Aileron ou virgule de la fraise que la lige, D , est chargée de faire mouvoir.
Fig. 9. Pince à forceps ou pince maîtresse de M. Heurteloup, lilholabe dont une des branches , B , B , B , B , plus longue que les autres, est dite à capuchon , C. — Le calcul, A, A, qu'elle embrasse, se trouve réduit en coque , D, par l'action de l'évideur, E, que la tige, F, est chargée de faire mouvoir en glissant, avec le lilholabe dans lacanuleconductrice, G.
Fig. 8. Cette figure représente l'évideur de M. Heurleloup. — Articulée avec le tube, C , sa portion dentée poussée par la tige, D , est inclinée ici de B , sa direction naturelle, en A, son point d'écartement exlréme.
Fig. 7 Perforateurs imaginés par le même praticien. L'un est fermé , l'autre ouvert. — A,
Pointe triangulaire du foret, C. — B, Lame excentrique écartée par l'action du mandrin, D.
PLANCIIE XV.
TAILLE. ANATOM.IE CHIRURGICALE. INSTRU- MENTS.
Page 472.
Fig. lrp. Celte figure a pour but de mettre en vue la disposition des parties qu'on blesseouqu'on peut blesser en pratiquant la lilhotomie. Le sujet est placé sur le coté droit. Tonte la partie gauche de l'abdomen , y compris la hanche et la fesse, est enlevée, de façon toutefois que la coupe se trouve en dehors de la ligne médiane. Tel qu'il est placé , le lithotome, J , de F. Corne blesserait la fin du rectum , L , L , L , presque infailliblement, si on ne prenait soin d'en relever le manche en le retirant. — Le triangle urétro-anal, K,K', K", représente par son bord supérieur , K, K' , la ligne «l'entrée, et par son bord inférieur, K, K", la ligne de sortie du bistouri chargé de préparer les voies au litholome caché. Son angle inférieur , K" , tombe sur l'anus , I ; son angle profond, K , sur le col de la vessie , et son angle antérieur, K', sur le devant du périnée. — L'instrument relevé en K', C, K, incise sans danger la prostate jusqu'en B ; tandis que dans la position où on h; voit, il léserait à peu près inévitablement l'intestin , si on voulait porter la plaie , C, C, au-delà de,C. — Commencée sur la portion membraneuse , D, de l'urètre, l'incision offrirait quelque avantage pour l'extraction du calcul; mais il serait difficile de ménager le bulbe, E, que le reste de l'urètre, F , laissé pendant, et le corps caverneux gauche relevé, font paraître fortement courbé.
La vésicule séminale, A. ne court réellement de risques que dans la taille recto-vésicale. Alors, en effet, l'incision , limitée entre l'excavation périlonéale, N , N , et la prostate, B , quand on suit le procédé primitif de M.Sanson, exposerait à la blessure du canal déférent, P , ou de la poche qui en longe le côté externe. — Le péritoine, R, R, R, R, R, R, R,R, qui du devant du rectum, L, L, remonte derrière la vessie, A, A, A, pour venir tapisser la face postérieure des muscles abdominaux, S, S, laisse l'urètre , 0 , 0 , et le conduit séminal sur sa face externe dans le tissu cellulaire sous-jacent. — Ils ont été relevés ici pour mettre mieux en vue les autres parties. —
Dans la taille hypogastrique , on pénètre d'abord jusqu'à l'espace celluleux , T , et la vessie peut être ouverte ensuite depuis la racine de l'ouraque, V, jusqu'à la gaine, A, du lilhotome visà-vis de la coupe du pubis , H.
Fig. 2. Gorgeret de Hawkins. La languette en occupe presque la partie moyenne. Il est régulièrement concave et tranchant dans une grande étendue.
Fig. ô. Gorgeret de Desauit. Moins concave et beaucoup plus étroit.
EXPLICATION DES PLANCHES
Fig. 4. Gorgeret lithotome de Bromfield. L'arête de la lame, A, permet de le faire glisser sur la rainure du conducteur , B , de C en D , avec la plus grande facilité.
Fig. 5. Sonde à dard de F. Côme. Pendant qu'à l'aide du bouton , B, on fait avancer la pointe, A, du stylet, D, le bec, E, de la sonde soutient la vessie.
Fig. G. Bistouri cystitome de M. Belmas.
Fig. 7. Trois-quarts liihotome de F. Côme. Lorsque la pointe, A, est arrivée par ponction dans l'espace, T, de la fig. lie, le chirurgien en tient solidement le corps, D, contre les pubis, H, pendant que de l'autre main il en porte avec force la bascule, B , et le tranchant, €, du côté de l'ombilic jusques en S.
Fig. 8. Crochet suspenseur de F. Côme. — Une l'ois son extrémité. A, dans la vessie, on en confie le manche , B , à un aide chargé de soulever l'organe pendant qu'on l'incise de haut en bas.
Fig. 9. Gorgeret suspenseur de M. Belmas, destiné au même usage que le crochet précédent.
PLANCHE XVI
TAILLE LATÉRALISÉE.
Pag. 479.
Fig. lre. Un aide, placé à droite, maintient de la main gauche , A , le cathéter, C, en l'inclinant un peu de son côté, pendant que de la main droite, B, il relève mollement le scrotum, J.
— Les jambes, I , I, et les cuisses, H, H , fléchies, écartées et fortement relevées, sont ainsi soutenues par deux autres aides. De la main D , D , ils fixent le genou , F , F , contre leur poitrine pendant que de l'autre main, E, E, ils emhrassent le pied , G, G , par son bord interne et sa face plantaire. — Les téguments et toutes les parties molles sont incisées jusqu'à la vessie. Le lithotome de F. Corne, introduit fermé , est ouvert pour inciser la prostate d'arrière en avant. — Le dos de sa gaine, appuyé contre la branche du pubis droit plutôt que directement contre la symphyse ou l'angle supérieur de la plaie, Q, fait que la lame, P, se dirige presque en travers, sur le bord. S, et non plus vers l'angle, B, de la solution de continuité des téguments. Sa bascule, N, est tenue contre le manche , M , par la main , K , de l'opérateur qui l'ouvre de cette façon , tandis que son autre main en embrasse latéralement l'articulation, 0, entre le pouce et le bord radial de l'indicateur fléchi. — Le tout est un peu plus abaissé ici, et plus incliné qu'il ne convient, parce qu'autrement la plaie et l'instrument lui-même eussent été, en grande partie, masqués par les mains du chirurgien.
INSTRUMENTS
Fig. 2. Pag. 488. — Forme de cathéter ordinaire.
— Sa plaque, A, fatigue beaucoup plus la main que si elle était armée d'un manche comme
celui de la planche XVII. Son bec , B , quoique émoussé, n'est aucunement renflé, et sa cannelure, C , C , C, est beaucoup moins large que dans celui de M. Dupuylren.
TAILLE HYPOGASTRIQUE.
Pag. 505.
Fig. 3. Sonde à dard modifiée par M. Belmas. — L'algalie, A, offre à son bec une sorte de dent , B, qui l'empêche de passer au travers de la vessie dès que le dard, D , en a perforé la paroi antérieure. Elle renferme une verge cannelée en avant , de manière à laisser une rainure de chaque côté du stylet , C, propre à servir de conducteur au bistouri dans le troisième temps de l'opération , et le bourrelet de son extrémité a pour but de maintenir le dard aussi bien que de prévenir la rétraction de la vessie.
LITHOTRITIE.
Pag. 521.
Fig. 5 et G. Premiers instruments de M. Civiale pour la lithotritie. ( Voy. pi. XIV, XVIII et XIX.)
INSTRUMENTS POUR LA TAILLE
Fig.lrc. Cathéter à manche en ébène, renflé dans sa portion courbe, boutonné à son extrémité, et portant une large cannelure à la manière de M. Dupuylren.
Fig. 2. Liihotome que Cheselden employait dans le principe.
Fig. c. Même instrument modifié par M. Charrière, en ce que son manche porte deux plaques métalliques ciselées en lime , pour en rendre le glissement moins facile entre les doigts.
Fig. 4. Lithotome de Pouteau ne différant du dernier couteau proposé par Cheselden , qu'en ce que la portion non tranchante de sa lame ou son talon est deux fois moins longue.
Fig. 5 et 6. Lilhotomes à châsses autrefois employés par les Collot.
Fig. 7. Couteau coudé de Foubert par sa méthode latérale.
Fig. 8. Liihotome de F. Côme, modifié par M. Charriôre. Le manche de celui-ci n'a ni pans, ni numéros. On en varie le degré d'ouverture en faisant avancer ou reculer le bouton qui traverse la racine de sa bascule.
Fig. 9. Lithotome double de M. Dupuytren, qui peut être gradué de la même manière , et que le même coutelier a heureusement modifié sous plusieurs rapports.
Fig. 10. Gorgeret de M. Boux , différant à peine de celui de Scarpa.
Fig. 11. Dilatateurs mâle et femelle usité jadis dans le grand appareil.
Fig. 12. Tenettes de M. Charrière : elles sont tellement construites qu'en les ouvrant le plus pos-
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sible, on ne produit jamais qu'un léger écartement de leur manche dans la plaie.
Fig. lô. Cathéter de Guérin. — A, Sa portion vésicale et cannelée, presque droite. A1, partie qui, unie en F à la précédente , se termine par une tète, C. — 1), D, T rois-quarts qui traverse la tète, C, et vient en F tomber sur la cannelure, A, du cathéter, en traversant le périnée.
PLA.NCHE XVIII.
LITHOTRITJE.
Fig. 1™. Méthode de M, Ciiiale. — Le malade est couché horizontalement, le siège soulevé par un coussin et les jambes demi-tleehies hors du pied du lit. Le calcul, D, embrassé par la pince à trois branches, A, A, A, est vu au travers de la vessie, au moment où le foret à tète , R, commence à le perforer. — La main gauche, Q, du chirurgien le maintient immobile en appuyant, d'une part, sur la canule externe S, S, fixée d'ailleurs par la tète, C, du tour en l'air, etde l'autre, sur la portion libre, F, du liiholabe, pendant que sa main gauche fait agir l'archet. — M, Portion de la tige du foret qui s'enfonce par degrés dans la canule protectrice ou chemise garnie de sa boite à cuir, F, à mesure que le ressort en boudin caché dans la branche supérieure, K, L, du tour, en pousse la portion libre, et que l'archet en entraîne la poulie , N. — B, B, Partie inférieure du tour, qu'un aide tient solidement de ses deux mains, 0, 0, placées en dessous et sur laquelle glisse la portion , H. La vis de pression, J, a pour usage d'arrêter, quand on le veut, l'expansion du ressort en tire -bouchon qui presse contre le foret, et celle qu'on voit en I, est destinée à fixerconvenablement les deux portions de l'instrument l'une contre l'autre, de même que celle qui est marquée, D, fixe le litholabe dans l'intérieur de la canule externe ou chemise.
Fig. 5. Appareil de M. Amussat. — Plus simple que le précédent, cet appareil est aussi beaucoup moins parfait. Le calcul, A, réagit avec trop d'avantage sur les branches, E, E,E. Sa canule, B , B, se fixe mal. La tige , F , F , du foret et le cuivrot qui reçoit l'archet, n'ont rien de particulier ; mais le tour à main, D, avec son prolongement, H , et le croissant , C , nommé conscience, contre laquelle presse la poitrine de l'opérateur, ne remplacent que très-imparfaitement le tour à ressort et à vis.
Fig. 7. Étau en ébène qu'on ouvre ou qu'on ferme en relâchant ou en resserrant la vis, B. C'est dans son ouverture, A, qu'on place la portion de l'appareil saisie par la tête, C, du tour en l'air dans la fig. lrej mais il ne mérite aucune confiance.
Fig. G. Pince brise-coque de M. Hcurteloup. — E , Calcul alongé, susceptible d'être broyé parles mouvements de va et rient, par les frottements des mors , B , B , de la pince. — A , A , canule externe ou chemise se conlinuantavec la boite, D. Cette boite renferme un système à encliquetage propre à faire glisser l'une sur l'autre
les deux branches, C, C , quand on incline le levier, F, dans un sens ou dans l'autre.
Fig. 12. Extrémité séparéedu même instrument. — A , A , Engrenage des deux branches , B , B , de la pince, E, contenue dans la canule, D.
Fig. 5. Appareil de M. Tan chou. — A , Calcul engagé dans la cage du liiholabe, dont les branches sont arrêtées par le cordonnet de soie , C. — B, Extrémité vésicale de la canule protectrice.
Fig. 2. Un des premiers appareils imaginés par M. Leroy. — C, Cage en ressort de montre qu'on ouvre, ou qu'on ferme à volonté en agissant sur la tige ,15, de manière à les faire glisser dans la canule, A , qui semble se continuer avec la tète, D , quand le liiholabe est rentré dans sa gaine.
Fig. 9. Brise-pierre de M. Amussat. — Les mors ,
C, C , de cet instrument sont unis par une tige à filet, G. La canule, A, A, qui les renferme, se termine en arrière par un porte-vis, D, D, et peut être facilement fixée quand il le faut par la vis, F. La main gauche de l'opérateur en maintient le manche, B, pendant que la main droite fait agir le tourniquet et les volants, E , E, E.
Fig. 10. Brise-pierre de M. Rigal. — Ses mors ,
B, B, sont garnis d'un fil dont l'extrémité, G, restée au dehors, dans le tube, D, permettrait de les retirer de la vessie sans danger , s'ils venaient à se casser. — Ce système est évidemment emprunté à l'appareil de Meirieu. — A , A , Canule fendue en B , G, que fixe le système de Rapel , F, F, destiné aussi à faire mouvoir la pince par l'intermède de l'écrou, E.
Fig. 8. Liiholabe du coutelier Luhens. — D, D,
D, D , Double anse unieen C , et dont lesquatre branches s'articulent avant de rentrer da.ns la canule , A , qui a les mêmes usages ici que dans tous les autres systèmes.
Fig. 4. Appareil de M. Sirhcnry. — Celui-ci est un peu courbe; mais l'inventeur en a de loutà-fait droits, et d'autres qui n'ont que deux branches. Les mors , A , de cet instrument sont dentés, pour que le calcul , une fois saisi , ne puisse pas s'en échapper. La canule protectrice , B , E , dont on ne voit ici que le commencement et la fin , est fort épaisse , et renflée en B , afin qu'aucune force ne parvienne à la fausser. —
C, Vis de rappel, destinée, en prenant son point d'appui sur le manche, F, à faire marcher la pince, D, par l'intermède de la pièce, G, qui glisse en même temps sur le soutien H.
Fig. 11. Portion du même instrument fermé.
PLANCHE XIX
LITHOTRITIE [Vo\J . pi. XVIII.)
Fig. lre. Brise-pierre de M. Jacobson, ouvert aux trois-quarts. — F, Canule protectrice. —
D, Branche mobile ou inférieure, brisée en, B , B , B , articulée en , E , avec la branche fixe ou dorsale, C, et que fait mouvoir l'écrou, G, à l'aide de la vis de rappel qui en forme l'extrémité. C'est en A que se place la pierre.
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Fig. 2. Même instrument fermé.
Fig. 5. Nouveau brise-pierre de M. Heurteloup. — A , Branche fixe de l'appareil. — B, Branche mobile, dont l'extrémité, E, reçoit les coups de marteau pendant l'opération. — D, Vis propre à fixer les deux branches l'une sur l'autre. — L'instrument est coupé en E.
Fig. 4. Vue du même appareil fermé.
MALADIES DE l'uRÈTRE. INSTRUMENTS DE
DDCAMP.
Fig. 5. Appareil ouvert. — A, A, Conducteur en gomme élastique gradué. Son extrémité vésicale est garnie d'une douille de platine , B, et son autre bout est fixé dans un tube d'argent, C. La cuvette du porte-caustique, E,pousséehors du conducteur par la télé de pince, D, se retrouve en A , de la Fig. 7, mais séparée de sa tige,B. — F, représente l'instrument fermé.
La Fig. 6, montre un porte-caustique modifié. Sa cuvette, B, terminée par un bouton, ferme exactement le bec du conducteur quand on la retire. Tout entière en métal, sa tige permet de lui donner une courbure en rapport avec le point de l'urètre qu'on veut cautériser, de la tourner sur son axe , et de la pousser avec toute la force nécessaire. Forcé de le faire entrer dans le conducteur d'arrière en avant, à cause de son bouton, j'en ai fait aplatir l'extrémité, C, en ressort de montre, pour qu'elle puisse être glissée et fixée par une vis de pression dans la branche, Fig. 16, de la tète de pince, dont elle n'est qu'une suite dans la Fig. 5.
Le porte-caustique de Ducamp, Fig. 9, que préfère encore M. Pasquier, n'est en métal qu'en A, près de l'anneau, et en B, près de la cuvette. Une bougie de gomme élastique en forme la partie moyenne.
On voit, Fig. 8, en A, la bougie explorative chargée en B, de cire à mouler, fixée sur la portion non graduée de l'instrument.
Fig. 11. Instrument dilatateur à air et à ventre de Ducamp. — A , Sac de baudruche , qui doit être introduit vide dans la portion coarctée de l'urètre. — B , Bobinet par où l'air est injecté.
Fig. 18. Instrument explorateur. Le tout est porté fermé jusqu'à l'obstacle. En pressant alors sur le cercle qui précède l'anneau , B , on fait avancer la tige centrale. Il suffit ensuite de pousser l'anneau, B, pour donner naissance au losange, A, qu'arrête la limite profonde du rétrécissement dès qu'on veut le retirer à soi. On obtient de cette façon une mesure assez exacte de la partie resserrée du canal.
INSTRUMENTS DE M. SEGALAS.
Fig. 10. Le porte-caustique, B, est renfermé dans une gaine de métal, A, glisssnt elle-même dans une sonde de gomme élastique, analogue au conducteur de Ducamp. L'instrument est conduit fermé jusqu'au-devant de l'obstacle, où on le fixe. La sonde à cautériser est ensuite poussée dans le rétrécissement. Une fois qu'elle
y est engagée, on retire la gaine, A, dans le conducteur. Le caustique contenu dans la cuvette , B , ainsi mis à nu , se trouve dès lors en contact immédiat avec les parties malades.
Fig. 17. Stylet boutonné en B , gradué en A, et manœuvrant dans une sonde de gomme élastique pour indiquer la longueur du rétrécissement de l'urètre.
Fig. 20. Stylet de la figure précédente , déjà proposé par 31. Bell et M. Van( Welsnaer pour pénétrer jusqu'à la vessie dans les cas difficiles.
INSTRUMENTS DE M. LALLEMAND
Fig. 13. Pièces delà sonde porte-caustique, isolées.
Fig. 12. Instrument complet ouvert. A, A, Gaîne en platine, armée de son anneau curseur. — ■ B, Bouton qui s'enlève à volonté, et qui permet de faire sortirou de retirer la cuvette boutonnée, D, du porte-nitrate . — C, petite boule armée d'une vis de pression , pour graduer les mouvements de la tige centrale.
Fig. 21. Mandrin articulé de M. Tanchou , pour redresser l'urètre et déprimer la prostate. On le voit ici de côté, tandis qu'il est représenté par sa face dorsale ou concave dans la Fig 22.
Fig. 14. Bougie emplastique , conique et renflée.
Fig. 15. Bougie en gomme élastique, conique sans être renflée.
Fig. 2ô. Pince pour extraire les petits calculs de l'urètre et même delà vessie. On la pousse fermée, Fig. 24 , à l'aide de l'anneau , A. Quand elle est ouverte, il suffit de retirer sa racine, B , dans la canule C , G , pour qu'elle se referme aussitôt.
ORGANES SEXUELS DE LA FEMME
Fig. lrc, Spéculum bivalve do M. Sirhcnry. — Cet instrument me parait être le plus parfait que nous ayons aujourd'hui. Il s'ouvre et se ferme, sans le moindre bruit, avec toute la douceur possible, et presque insensiblement. Pour cela il suffit d'en tourner le manche à la manière des vis.
Fig. 2. Sorte de piston destiné à porter despommades ou autres substances médicamenteuses sur le col utérin à travers un spéculum.
Fig. 3. Matrice ouverte par sa face antérieure , et renfermant un polype pédicule , dont on fait la ligature par la méthode de Desault. — Les deux instruments , ramenés d'arrière en avant se croisent sur la région antérieure tlu polype, A , de manière à ce que le fil , E , E , puisse, en étrangler le pédicule. Après les avoir tournés une ou deux fois sur leur axe , il n'y a plus qu'à lâcher l'un des fils, en poussant la lige, II , dans la canule , I , pour ouvrir la pince , F. Le tube porte-fil, G, étant enlevé, on applique le serre-nœud , et l'opération en reste là. — Bien qu'inséré très-haut dans l'utérus , ainsi que le montre la coupe du col , E , E , le polype n'en fait pasmoins une saillie assez considérable dans le vagin , D, D.
EXPLICATION DES PLANCHES
Fig. 4. Ligature de polype à la manière de M. Mayor de Lausanne. La ligature, C, C, passée autour du col , A , de la masse morbide B, cl soutenue jusque-là par les trois petites fourches porte-fil, E, E,E, n'est engagée dans le cylindre, D, qu'après avoir traversé les petites boules d'ivoire ou le chapelet Fie 24 de la PI. X. u
Fig. 5. Double canule de Levret.— Lorsque l'anse,
A, embrasse exactement le polype, on tire sur les fils , B, B , pour la serrer. Ces fils sont ensuite arrêtés sur les anneaux de la canule , qu'on tourne aussi sur son axe, quand on veut encore augmenter la constriction.
Fig. C. Pince porte-fil de Desault , modifiée en ce que l'anneau , A , la fait mouvoir à l'aide d'une vis, et la fixe au moyen d'un cliquet, B.
Fig. 7. Pince porte-fil de Levret.
Fig. 8. Serre-nœud à vis de M. Dupuytren. — Le corps , C , de l'instrument est fendu dans toute sa longueur , pour permettre à la mouche, E , qui s'y trouve engagée, de glisser librement. Cette mouche, sur laquelle on attache le fil,
B, resserre ou relâche l'anse, A, sans rien déranger chaque fois qu'on agit sur la plaque, D.
Fig. 9. Même instrument , armé d'un anneau, D,
et portant, à l'extrémité de sa vis, B , un bouton E , en guise de plaque.
Fig. 10. Ciseaux à polypes de M. Bicherand, dont les lames , A , A , très-courtes , concaves sur le tranchant et sur le plat, ont le sommet émoussé pour glisser sans danger au milieu des organes. On les voit ici par leur face convexe.
Fig. 11. Éphelcomètre de M. Guillon. — Le but de cet instrument est d'abaisser la matrice, quand on veut en exciser le col. En tirant sur la tige , B , on le ferme , et les branches , A , A, se mettent aussi dans le même axe que la pièce principale, D. Une fois dansl'utérus,on l'ouvre en repoussant la verge latérale, que l'anneau, C , empêche de vaciller. Il en résulieunesorte' de croix qui ne peut plus sortir de l'organe sans Pcntrainer, à moins qu'il ne se déchire.
Fig. 12. Hystérotome de M. Colombat. Le couteau , E , placé en travers, est disposé de telle sorte, qu'en agissant sur la rondelle, D, on le fait aisément tourner sur le col de la matrice comme sur un cercle. Les branches , B , B , de la pince s'écartent ou se rapprochent , selon que la tige centrale, armée d'une petite traverse, est retirée ou refoulée , à l'aide du bouton qui en termine le manche, E.
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