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INSTRUMENTS NECESSAIRES POUR PRATIQUER ' LES INCISIONS
Fig. 1. Bistouri droit.
Fig. 2. Bistouri convexe.
Fig. 3. Bistouri boutonné ou mousse.
an a dos du bistouri.
bbb tranchant du bistouri.
ccc articulation de la lame et du manche du bistouri. d d d talon du bistouri.
Fig. 4. Pince à disséquer ordinaire.
a a mors de la pince.
Fig. 5. Sonde cannelé*.
a rainure de la sondt.
b extrémité boutonnée de la sonde.
b' extrémité de sonde non boutonnée , la rainure n’étant pas limitée. Fig. 6. Ciseaux droits.
Fig. 7. Ciseaux courbes sur le tranchant.
P]. II
INSTRUMENTS nécessaires pour opérer la ligature DES ARTÈRES.
Fig. 1. Pinces à pression continue de M, Cliarrière.
Fig. 2. Pinces à artère à ressort de Griifif.
Fig. 3. Pinces courbes à pression continue de M. Charrière.
Fig. 4. Pinces h torsion de M. Amussat.
Fig. 5. Tenaculura.
Fig. 6. Aiguille de Descliamps.
Fig. 7. Sonde cannelée à œillet.
Fig. 8. Aiguille de Cooper.
Fig. 9. Stylet aiguillé.
Fig. 10. Serre-nœud de M. Sottot.
PI. III et IY.
INSTRUMENTS NECESSAIRES POUR PRATIQUER LES AMPUTATIONS
Fig. 1,2,3. Couteaux à amputation de différentes grandeurs.
Fig. 4. Couteau inter-osseux.
Fig. 5 et 6. Tenailles incisives.
Fig. 7. Tourniquet à pression continue , de M. Charrière.
Fig. 8. Scie ordinaire à arbre; a, lame de rechange.
Fig. 9. Petite scie; b , lame de rechange.
Fig. 10. Scie à chaînette ; c, aiguille pour la conduire; ci, tenon de la scie qu’on articule après son introduction.
Fig. 11. Aiguilles à sutures.
Fig. 12. Pinces à centre à pression continue de M. Charrière.
Fig. 13. Pinces à torsion de M. Amussat.
Fig. 14. Tenaculnm.
MODÈLES ç.harrjère .
SECTIONS
Pl. VII.
iÜëïiltJMENTa DE ffiEI-'ÜBÂÎtoSï Fl_ 1 a a arbre du trépan muni âe sa couronne, ,6; c, curseur'
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c , couroiiBè; à, cürseui*.
Fig. 4. Brosse pour nettoyer lés fcourohncs.
Fig. 5. Rugiiie à cimi tranchants:
Fig. 6. Couteau lenticulaire.
Fig. 7. Élévaioire doublé.
Fig. I. dl^rfefdnd bid^pëndant Servant S enlever IS rragiilent oâseux h l’aide d’un manche, b.
Fig. 10. Perforatif à manche.
PI. IX
Fig 1. Cératotorae de Beer.
Fig. 2. Céràtotome de Richter.
Fig. 3. Céràtotome de Wenzel.
Fig. 4. Couteau lancéolaire de Beer.
Fig. 5. Céràtotome de M. Furnari.
Fig. 6. Couteau de M. Desmarres pour agrandir les incisions de la cornée.
Fig. 7. Serpette de Cliésclden modifiée par Boyer. L’instrument se termine par une curette , a.
Fig. 8. Aiguille de Dupuytren.
Fig. 9. Aiguille de Scarpa.
Fig. 10. Aiguille à kératonyxis de Walter.
Fig. 11. Aiguille fine.
Fig. 12. Aiguille-érigne de Luzardi. /
Fig. 13. Oplitalmostat de M. Velpeau.
Fig. J4 1 15,16, 17 et 18. Ciseaux fins pour la pupille artificielle. Les uns sont coudés sur leurs bords et boutonnés à l’extrémité d’une de leurs pointes ; les autres sont courbés sur le plat.
Fig. 19. Piuce-érigne.
Fig. 20. Pince oculaire.
Fig. 21. Pince a mors courbés.
Fig. 22. Pince pour la pupille artificielle de M. Maunoir.
Fig. 23. Pince-Charrière. Elle se termine inférieurement par une petite lancette à coulisse qui peut rentrer dans le manche de l’instrument.
Fig. 24,
Fig. 26.
Fig. 27.
Fig. 28.
Fig. 29.
Fig. 30,
PL X
INSTRUMENTS DES OPERATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR l’oreille.
Fig. 1. Spéculum d’Itard.
Fig. 2. Spéculum de Bonafond.
Fig. 3. Pince de Fabrizj pour l’extraction des corps étrangers. Fig. 4. Pince de Dupuytren pour l'arrachement des polypes. Fig. 5. Curette pour l’extraction des corps étrangers.
Fig. 6. Spéculum de M. Deleau.
Fig. 7. Cathéter doublé de Fabrizj.
Fig. 8. Sonde d’Itard pour les injections de la trompe.
Fig. 9. Sonde de M. Blanchet.
Fig. 10. Porte-caustique de M. Blanchet.
Fig. 11. Sonde flexible et mandrin de M. Deleau.
Fig. 11 bis. Entonnoir delà sonde de M. Deleau.
Fig. -12. Trépan de Fabrizj pour perforer la membrane du tym-
Fig. 13. Pince porte-charpie de M. Bonafond.
Fig. 14. Perforateur du tympan de M. Bonafond.
Fig. 15. Sonde de Belloc pour arrêter les hémorrhagies des fosses nasales.
Fig. 16. Perforateur du tympan, de M. Deleau.
Fig. 17. Vessie en caoutchouc avec robinet et soupape ( de M. Blanchet) pour injections d’air et d’éther.
PI. XI
INSTRUMENTS POUR LA LARYNGOTOMIE ET LA TRACHIOTOMIE
Fig. 1. Canule bivalve de M. Moreau, a, a, canules; b, trocart. Fig. 2. Trocart coudé de Baucbot avec sa canule.
Fig, 3. Trocart droit, ld.
Fig. 4. Éoouvillon pour nettoyer les cannles.
Fig. 5. Canule double de Borgelat. a, canule extérieure; b, caimle intérieure.
Fig. 6. Canule à soupape deM. Charrière.
Fig. 7. Canule de M. Guersent.
Fig. 8. Canule de M. Bretonneau.
Fig. 9. Canule à écartement de M, Gendron,
Fig. 10. Mandrin en baleine deM. Guersent pour l’introduction des canules.
Fig. 11. Pince dilatatrice de M. Trousseau.
Fig. 12. Baleines à éponges pour nettoyer les canules sur place Fig. 13. Dilatateur de M. Maslieurat-Lagemar.
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INSTRUMENTS POUR LES LIGATURES UES POLYPES DES FOSSES NASALES
Fig. 1. Pince à polype droite à pivot latéral.
Fig. 2. Pince à polype courbe.
Fig. 3. Porte-ligature de JJ. Félix Ha tin ; face convexe, a, plaque mobile soutenant le (il | b, vis servant à porter la ligature et à la . dégager en élevant la plaque a; c, vis écartant ou rapprochant deux lames latérales qui élargissent l’instrument.
Fig. 3 bis. Face concave du même instrument, a, la plaque mobile et les crochets dégagés au-dessus des lames latérales.
Fig. 4. Porte-ligature de M. Chambre, a, plaque servant h pousser deux tiges mobiles qui retiennent on dégagent à volonté le fil passé dans la rainure supérieure de l’instrument.
Fig. 5. Serre-nœud à double canule.
Fig. 6. Serre-nœud de (îraff modifié par Dupuytren ; le fil est serré par une vis de rappel contenue dans l’intérieur de la canule.
Fig. 7. Serre-nœud à chapelet de Mayor; même mécanisme. Le chapelet permet de porter la ligature dans des cavités qui ne pourraient recevoir une tige droite.
Fig. 3. Serre-nœud de Desault.
PI. XIII
INSTRUMENTS DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT Sl’B LES AMYGDALES ET LS VOILE DU PALAIS.
Fig. 1. Pince de Museux.
Fig. 2. Tonsillitome de Fahnestoch, modifié par M. Velpeau. Fig. 3. Broche de rechange de M. Gueraent.
^ Fig. 4. Griffe tournante de M. Leroy d’Étioles pour saisir l’amyg.
Fig. 5. Bistouri à long inanche.
Fig. 6. Pince de Graff.
Fig. 7. Ciseaux coudés de M. Roux pour la staphyloraphie.
Fig. 8, 9, 10, 11. Aiguille et porte- aiguille de M. Bourgongnon pour la suture du voile du palais.
Fig. 12. Aiguille de Dieffenbach avec fil de plomb.
Fig. 12 bis. Aiguille de Graff.
Fig. 13. Aiguille et porte-aiguille de M. Roux.
Fig. 14 et 15. Porte sutures de M. Depierris.
PI- XIII
PI. XIV
INSTRUMENTS POUR LES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE PHARYNX ET LE LARYNX.
Fig. 1. Sonde œsophagienne pour l’alimentation artificielle, servant également h d’autres usages.
Fig. 2. Pinces œsophagiennes pour l’extraction des corps étrangers.
Fig. 3. Sonde de M. Falret.
Fig. 4, 5 et 6. Sonde et mandrin articulé de M. Blanche.
Fig. 7. Sonde de M. Baillarger; a, mandrin de fil de fer; b, mandrin de baleine.
Fig. 8. GEtopésophage de Vacca, modifié, pour faciliter l’incision de l’œsophage.
Fig. 9. Crochet à bascule de Græff et de Dupuytren pour l’extraction des' corps étrangers.
Fig. 10. Sonde de Chaussier pour faciliter la respiration chez les enfants nouveau-nés.
Fig. 11. Pompe munie d'un robinet h double effet de M. Charrière, destiné à introduire ou extraire les aliments de l’estomac sans interrompre le jeu de Ja pompe, a, canule plongeante; b, pièce conique destinée à recevoir la sonde œsophagienne ou toute autre canule.
Fig. 12 et 13. Canules de la pompe qui peuvent être adaptées à des sondes de différents calibres.
NIES; ANUS CONTRE NATURE
Fig. 1 et S. Virole de Denans. La figure 1 représente une coupe des viroles d’argent afin de montrer la disposition de la virôle d’acier a*
Fig. 3. Pince destinée à saisir la virole d’acier a , et à en dimi~ nuer le diamètre par pression pour en faciliter l’introduction dans les deux viroles d’argent b et c.
Fig. 4. Bistouri de Blandin modifié par M. J. Guérin pour la cure radicale des hernies; a, lame dégagée de la tige protectrice ; b, lame couverte par la lige protectrice.
Fig. 5. Porte-aiguille de M. P. Boyer pour placer les points de suture dans les anuB contre nature.
Fig. 6. Aiguille de M. Gerdy pour la cure radicale des hernies; a, l’aiguille est dégagée de la lige cannelée; b, l’aiguille est protégée par la tige cannelée.
Fig. 7. Entérotoine de Dupuytren.
Fig. 8. Entérolome de Blandin.
PL XVI
SUITE DES INSTRUMENTS POUR LES OPERATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES INTESTINS, etc.
Fig. 1. «— Sonde cannelée à ailes de M. P. Boyer.
Fig. 2, — Bistouri de Thompson i a, tranchant.
Fig. 8. — Spatule cannelée de M. Vidal (de Cassis).
Fig. 4. — Bistouri de M. Tesse; a tranchant Fig. 5. — Bistouri d’Astley Cooper; a, tranchant Fig. 6. — Bistouri de Pott.
Fig. 7. — Bistouri engainé de Gritnala; a, lame; b, lame dégagée de la gaine par une pression exercée sur le ressort c.
Fig. 8. — Aiguille lancéolée de M, Velpeau pour la cure radicale des hernies
INSTRUMENTS POUR LE PHIMOSIS, LA FISTULE A L’ANUS ET LES HÉMORRHOÏDES
Fig. 1. Aiguille lancéolée pour l’opération du phimosis.
Fig. 2. Pinces de M. Ricord pour l’opération du phimosis.
Fig. 3. Pinces de M. Vidal pour l’opération du phimosis.
Fig. 4 et 4 bis. Serre-Snes de M. Vidai.
Fig. 5. Eistouri royal.
Fig. 6. Bistouri de Marx et Brecbet.
Fig. 1. Gorgeret eu bois de Desault.
Fig. 8 et 9. Pince porte - caustique et Pince protectrice de M. Amussatpour les hémorrhoïdes.
Porte-caustique urétral prostatique deM. Civiale
Porte -caustique prostatique de M. Lallemand pout les pertes séminales.
L P~^uo Urétral d’avant èn “rr*®re deM. Barré de '• P°rte-caust|que urétral d’avant en arrière de M. Ducamp.
" rtSET -*"• "■»* * * «• *4
• Scarificateur courbe de M. Ricord.
■ Scarificateur droit de M. Ricord.
• Scarificateur à gaine de MM. Bégin et Robert.
Scarificateur et sa lame de rechange.
' Scarificateur prostatique de M. Mercier.
Scarificateur urétral deM. Civiale.
Explorateur de rétrécissement de M. Civiale.
Pince à deux branches de Hunter.
Sonde prostatique de M. Mercier.
Curette articulée de M. Leroy d’Étiollei.
Brise-pierre urétral.
Dilatateur urétral droit.
INSTRUMENTS POUR LES MALADIES DES FEMMES
1 Aiguille de M. Vidal ( de Cassis) pour la suture du périnée. „ 2. Aiguille de M. Roux, même usage.
g. 3. Lame plate de M. Jobert pour déprimer les parois lateialos g. 4. Dépresseur à une valve coudée pour la partie postérieure du
g. 5. Deux bistouris convexes et pointus pour aviver, cr 6. Deux couteaux hystérotomes droit et gauche. g. 7. Longue paire de ciseaux courbes sur le plat, ig. 8. Pince porte-ligature de M. J. Cloquet.
; o- 9. Sonde utérine modifiée par M. Valleix. i|' 10. Long porte-pierre à trois usages : 1“ la pince à deux branches; 2° la pinc» porte-nitrate; 3° la cuvette poite-cans que (qui n’est pas figurée sur cette planche).
pi, XXIV.
SUITE DES INSTRUMENTS POUR LES MALAPIES DES FEMMES
Fig. 1. Spéculum en ivoire de M. Jobert,
Fig. 2. Spéculum à quatre valves de MM. Rlcord et Charrifcre,
Fig. 3. Spéculum bivalve de M. Benett (de Londres).
Fig. 4. Spéculum à trois valves (modèle Charrifcre),
Fig. 5. Redresseur utérin de M. Yalleix.
Fig. 5 bis. Le même sur un manche servant & l'introduire.
PI. XXV
instruments pour les opérations obstétricales.
Fig. 1. Ciseaux perce-crâne de Smellie avec gaine protectrice Fig. 2. Compas pelvimètre de Van-Huewel.
Fig. 3. Idem. de Baudelocque.
Fig. 4. Ciseaux céphalotomes de M. Dubois , à branches croisées et décroisées près des anneaux (modèle Charrière).
Fig. 5. Forceps trempé en ressorts.
Fig. 6. Céphalotribe de Baudelocque, à crémaillère articulée de MM. Depaul et Charrière.
Fig. 6 bis. Clef du céphalotribe.
Fig. 7. Pince à faux germe.
Fig. 8. Porte-cordon en baleine de Schôller.
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PI. XVI
Suite des instruments pour les opérations qui se pratiquent sur les intestins, etc.. .
PI. XVII
Instruments pour le phimosis, la fistule à l’anus et les hémorrhoïdes. PI. XVIII.
Bandages herniaires, pessaires, etc . , .
PI. XIX et XX.
Instruments pour le traitement des maladies de l’urètre et de la prostate . . . .
Instruments pour la lithotritie et la taille .
PI. XXII
Fuite des instruments pour la lithotritie et la taille .
PI. XXIII
Instruments pour les maladies des femmes .
MANIÈRES DE TENIR LE BISTOURI
On peut varier, en quelque sorte , à l’infini les positions du bistouri ; cependant, sous le rapport de la médecine opératoire , ces positions peuvent se résumer à trois , qui se dédoubleront , si l’on veut , chacune en deux
Première position (fig. 1 et 2 ). Le manche du bistouri est tenu solidement à pleine main, comme. un couteau de table. Dans cette position, le talon dé l’instrument repose toujours dans la paume de la main, seulement le tranchant peut être tourné en bas , et alors l’index s’étend sur le dos de la lame (fig. 1 ; ou bien le tranchant étant tourné en haut (fig. 2) , l’index se place'plus près de l’articulation de la lame et sur ses côtés. La première position convient tontes les fois qu’on a besoin d’une grande solidité et de beaucoup de force dans les mouvements.
Deuxième position (fig. 3 et 4). Le bistouri est tenu comme une plume à écrire’, le tranchant peut être tourné en bas (fig. 3 ) , ou en haut (fig. 4). La deuxième position est convenable quand on veut avoir des mouvements à la fois légers et précis.
Troisième position (fig. 5 et 6 ). Le bistouri est tenu comme un archet de violon. Dans un cas, le talon; de l’instrument sera porté en arrière et son tranchant tourné en bas (fig. 6), et dans l’autre, ce sera l’inverse ; c’està-dire que le talon du bistouri sera porté en avant et son tranchant dirigé en haut (fig. 5). La troisième position est bonne quand il faut apporter une grande délicatesse et beaucoup de précautions dans les mouvements opé-
INCISIONS
En pratiquant des incisions aux téguments avec le bistouri ou les ciseaux , on a ordinairement pour but de se frayer un passage vers des parties plus profondes qu’il s’agit de découvrir ou d’enlever, etc. Dans ces différent» cas, l’incision sera faite de dehors en dedans ou de dedans en dehors .
Dans l’incision de dehors en dedans , la peau sera toujours préalablement tendue , afin d’éviter son plissement et de faciliter sa division sous le tranchant du bistouri, qui doit toujours agir en pressant et en sciant , et de façon à diviser bien perpendiculairement le tissu cutané.
1° Incisions simples. La peau étant maintenue appliquée et tendue sur les parties profondes , par la main gauche du chirurgien ou par. des aides , l’opérateur prend un bistouri droit en première ou deuxième position (fig. 1 et 3), le plonge d’abord perpendiculairement jusqu’à une profondeur convenable , et l’incline ensuite , sous un angle de 45” environ, jusqu’au moment oii, voulant finir l’incision , il le relève perpendiculairement pour éviter de terminer l’incision en queue, c’est-à-dire par une section oblique de la peau. On suit les mêmes règles pour pratiquer les incisions transversales , longitudinales ou courbes , etc. Mais il est quelquefois nécessaire d’éviter avec le plus grand soin les parties situées immédiatement audessous do la peau. Alors on fait l’incision avec nn bistouri convexe, tenu comme un archet de violon (fig. 6) , et en divisant les parties couche par couche. Ou bien encore, on soulève un repli des téguments, dont un aide retient le côté opposé, et on fait agir le tranchant du bistouri, tenu en première position, perpendiculairement au repli, tantôt de dehors en dedans ou de dedans en dehors (fig. 2).
2” Incisions composées. Elles résultent de la rencontre de deux ou plusieurs incisions simples. Les principales sont : 1° L’incision en V, qui se compose de deux incisions simples réunies sous un angle aigu ; si l’angle formé est un angle droit, l’incision est dite en L. 2” L’incision en T, formée par une incision qui tombe perpendiculairement sur une autre ; elle est dite en croix , quand les deux incisions simples se croisent à angle droit sur leur milieu; en étoile, si les branches plus nombreuses convergent vers un centre commun. Pour pratiquer plus facilement ces différentes solutions de continuité qui se croisent, îlj èst convenable, quand la peau est molle et roulante, d’opérer d’abord
une incision transversale , de tendre ensuite fortement ses tords et d’y faire tomter les incisions secondaires.
3» Incisions de dedans en dehors. Elles se pratiquent avec ou sans I conducteur. Dans un premier procédé , on introduit obliquement le
I bistouri , tenu en deuxième ou troisième position , sous la peau , l’apo-
I névrose, ou dans le trajet fisluleux qu’on veut inciser, puis on relève
I le bistouri perpendiculairement demnl soi quand le' tranchant est
I tourné en avant, ou contre soi quand le tranchant regarde en ar-
I rière (fig. 5). On effectue ainsi l’incision des parties qui recouvrent le
I tranchant du bistouri en le faisant couper de son talon vers sa pointe.
Dans le deuxième procédé , on introduit sous la peau le bistouri en première position avec ou sans sonde cannelée jusqu’au point où l’on I veut finir l’incision , puis relevant la pointe de l'instrument on lui fait
I percer les téguments de dedans en dehors , et on achève l’incision en
abaissant le poignet et en coupant de la pointe vers le talon du bis-
BÉDNIONS .
Les méthodes de réunion des plaies varient suivant la nature de la solution de continuité et suivant le but que le chirurgien se propose. Lorsque la plaie doit suppurer, on s’opposera simplement, en attendant la cicatrisation, à l’écartement et au décollement de ses bords', ainsi qu’à la stagnation du pus , au moyen do différents appareils de pansement. Mais quand on veut obtenir une réunion immédiate sans suppuration et, comme on le dit , par première intention, il. convient d’affronter très-exactement les lèvres de la plaie, jusqu’à ce que bip Sommation adhésive qui se développera entre elles ait déterminé et assuré leur union définitive. Si les solutions de continuité sdnt assez régulières et ont leur siège sur les membres, par exemple, ou sur certaines parties du tronc, il est quelquefois possible d’obtenir le rapprochement exact des tissus divisés, à l’aide de bandages unissants i appropriés , d’une position convenable du membre ou d’emplâtres agglutinatifs ( fig. 1) ; mais dans une foule d’autres circonstances , on est obligé de recourir à une opération réelle qui est la suture.
Fig. 2, 3, 4, 5, G. sutukes.
La suture est une opération qui a pour but de maintenir réunies les - deux lèvres d’une solution de continuité qui sont trop courtes ou trop . molles , etc. , pour qu’on puisse y appliquer un bandage.
Les instruments nécessaires pour pratiquer les sutures sont des aiguilles et des fils. L’aiguille aplatie de Boyer, courbée en 'arc do i cercle régulier aa', et celle de M. Velpeau à chas latéral, ç^urbéo .1 et aplatie seulement dans sa moitié antérieure bb' , sont lés plus^B usitées, a moins d’indications spéciales, qno nous aurons soin de ■ mentionner en leur lieu. On ne se sert également du porte-aiguille..! (fig. 7), que lorsque la nature des tissus exige qu’on emploie une. , grande force pour y faire pénétrer l’aiguille.
Relativement à leur procédé opératoire et à la manière dont elles g agissent, les sutures peuvent être distinguées en trois espèce^ 1“ La • suture simple ou du Pelletier (fig. 2 et 3 ), qui affronte les lèvres de las* plaie bord à bord; 2“ la suture à points passés (fig. 5), qui rapproché® les lèvres de la plaie par leurs parties profondes et, en quelque sorte, il
ZJLZ-
indications précédentes et réunit les libres de la plaie à la fuis patleurs bords et par, leurs parties profondes.
VLa suture simple (fig. 3) s’obtienten passant un fil avec une aiguille courbe au-dessous des deux lèvres de la solution de continuité qu on veut affronter. Pour cela , 'l’opérateur pique sur le bord droit et supérieur de la plaie, . et fait pénétrer l'aiguille à cinq ou six millimètres de distance de la section de la peau. En poussant ainsi l’aiguille, dans une position telle que sa convexité regarde vers les parties profondes , sa pointe tend à se relever et vient ressortir par la lèvre gauche de la plaie, qu’elle traverse de dedans en dehors à une distance de la section , égale à celle qu’on avait conservée à droite. Quelquefois des irrégularités ou un grand écartement des bords, etc., empêchent de traverser ainsi, d’un seul coup et avec une seule aiguille, les deux côtés de la plaie. Alors on se sert d’un fil armé d’une aiguille à chacune de ses extrémités , et l’on perce, dans ce cas , les deux bords de la division de leur face intérieure vers l’extérieure.
Le premier point de suture étant opéré, on en pratique d’autres de la même manière jusqu’à réunion complète de toute la solution de continuité. Lorsqu’on' opère ainsi une certaine étendue de suture simple sans couper le fil, il en résulte , une suture continue, dite d surjet ou du Pelletier (fig. 3). Quaftd, au contraire, on coupe le fil entre chaque point de suture et qu’on noue les bouts sur le côté de la- plaie, on obtient la suture simple interrompue ou entrecoupée (fig. 2;. Enfin si , au lieu de nouer les extrémités des fils , on les rassemble toutes en un seul faisceau pour le maintenir tendu on dehors, on fait 1 la suture à anse de Ledran. (Voyez* Entcrùrapliie).
2° Suture à points passés(fig. 3). On commence cette sutureabsolument I comme la suture simple, c’est-à-dire qu’on passe ordinairement avec une seule aiguille un fil dans les deux lèvres de la plaie ; mais ce fil , au lieu de revenir traverser sur la plaie, longe ses bords en allant alternativement sur le côté gaucho et sur le côté droit. Quand on fait un certain nombre de points de suture de cette façon , sans couper le fil , on décrit en quelque sorte des zigzags , qui ont valu à ce mode de réunion le nom de suture en zigzags (fig. 5;. La suture enchevillee (fig. i.) dérive évidemment de celle à points passés. En effet , elle tend à rapprocher toujours les bords de la plaie par leur face profonde , seulement les anses des fils qui opèrent ce résultat dans la suture en zigzags sont ici remplacées par un tuyau do plume , un bout do
sonde en gomme élastique, etc. Le mode opératoire consiste à passer dans les lèvres de la plaie autant de fils doubles qu’on veut avoir do points de suture ; puis on glisse parallèlement à la plaie dans l’anse produite par le dédoublement de chaque fil une tige de bois ou da plume, tandis qu’on noue, en serrant modérément, les extrémité!' libres de chacun des fils sur une pareille tige, placée du côté opposé.
3" La suture entortille'e (fig. 6) participe, quant à ses effets, dei deux précédentes, seulement on la pratique autrement; au lieu da passer un fil dans les lèvres de la plaie, on y passe une tige métallique, soit une épingle ordinaire, a, ou une épingle d'entomologiste,' comme M. Dieffenbach le préfère, etc. Par ce premier temps, les parties profondes de la plaie se trouvent rapprochées ; mais , pour maintenir ce rapprochement dans les parties superficielles , on les' réunit au moyen d’un fil croisé en 8 de chiffre autour des extrémités de chaque épingle, c; puis les fils croisés en X, et conduits autour de l’épingle suivante , l’entourent de la môme manière , et ainsi dé suite. On termine l’opération en excisant les pointes des épingles, et pour qu’elles ne puissent point blesser la peau, on interpose habituellement au-dessous d’elles une bandelette de sparadrap , f, (.
DU SÉTON
Le séton est une opération qui consiste à établir un exutoire qu’on entretient par la présence d’une mèche de coton pu d’une bandelette de linge. Nous ne parlerons que du séton à la nuque ; on peut cependant l’appliquer dans plusieurs autres régions du corps , mais le procédé opératoire est toujours à peu près le même.
Fig. J. séton a la nuque.
Ayant opéré sur la peau de la région postérieure du eou un pli vertical , dont un aide retient la partie supérieure , on traverse ce pli de peau à sa base avec un bistouri droit, tenu en première position , qu’on relève en égalisant l'ouverture des deux côtés et en l’agrandissant en haut et en bas. Alors au moyen d’un stylet aiguillé, ab, on passe la mèche, ç, préalablement graissée de cérat, après quoi on lâche le pli qu’on avait fait à la peau.
Le pansement se compose d’un linge fenestré, enduit de cérat sur les plaies , de la charpie par-dessus et une compresse dans le dédoublement de laquelle on reploie l’excédant de la mèche. Une bande ordinaire , passée circulairement autour du cou , maintient cet appareil qui sera enlevé le quatrième ou le cinquième jour , c’est-à-dire lorsque la suppuration sera bien établie. A chaque pansement, on fait passer dans la plaie une nouvelle partie de la mèche, qu’on a eu soin d’enduire de cérat, et on resèque l’ancienne : pour la remplacer, on ooud une nouvelle mèche à l’extrémité de celle qui finit,
L’aiguille de Boyer (fig. 1') dispense du bistouri et du stylet aiguillé, en ce qu’elle fait l’ouverture et passe la mèche en même temps, Cet instrument est néanmoins peu employé.
Fig. 2. VACCINATION.
C’est ordinairement la partie supérieure et externe du bras qu’on choisit pour inoculer le vaccin. Quatre procédés peuvent arriver à ce but : 1“ la friction, 2" le vésicatoire, 3“ la scarification, 4" la piqûre. Nous parlerons seulement de ce dernier procédé qui est le plus généralement mis en usage.
Pour opérer la vaccination par piqûre , on fait usage d’une lancette ordinaire , ou bien encore de la lancette et de l’aiguille J, vaccine a, b. On commence par charger son instrument de vaccin, soit en trempant la pointe dans le liquide d’un bouton de vaccine ouvert, si l’on fait la vaccination de bras à bras , soit en l’humectant aveo du viruB de vaccin conservé. La lancette, tenue de la main droite comme une plume à écrire, est alors présentée presque horizontalement à la surface delà, peau , et on fait pénétrer sa pointe à deux millimètres environ au-des-, sous de la membrane épidermique j après cinq ou six secondes on retire l’instrument en soulevant un peu l’épiderme , pour mieux faire, pénétrer le vaccin dans la piqûre. Il sort habituellement une petite gouttelette de sang qu’on étale sur la petite plaie , en essuyant la lancette de façon à empêcher l'entrainement du virus.
. On pratique ainsi à chaque bras trois à quatre piqûres qu’on laisse' sécher à l’air avant de vêtir l’enfant, et l’opération est terminée.
FlO. 3. MOUCHETURES ET SCAUIEICATIONS.
Les mouchetures, a, a, a, sont des piqûres petites et nombreuses, faites très-rapidement avec une aiguille en fer de lance ou aveo une lancette aiguë , dans le but de dégorger une partie enflammée ou œdématiée.'
Les scarifications b, b, b, sont des incisions superficielles et rapprochées qui provoquent un écoulement de sang pins ou moins abondant : c’csl un moyen très-anciennement connu d’opérer la saignée capillaire. Les instruments employés à cet usage peuvent être un rasoir, une lancette ou même encore un bistouri convexe,' tenu en troisième position. Pour abréger la douleur aux personnes pusillanimes , on a quelquefois récours au scarificateur allemand (fig. 3') qui , à l’aide d’un ressort , met en mouvement d’un seul coup seize à vingt-quatre lancettes , et opèro conséquemment ce nombre d’incisions dans le même temps qui serait nécessaire pour en faire une seule avec le bistouri.
Fig. 4. ACUPUNCTURE.
■ L'acupuncture est une opération qui' consiste à enfoncer des aiguilles a, b, c, dans les tissus . Quand on met les aiguilles en communication aveo les pôles d’une pile pour faire passer un courant électrique dans un membre ou dans. une partie malade', on lui donne- le nom d ’électropuncture. Tout récemment on s’est servi de l’élcctro-puncture, et dans
plusieurs circonstances avec succès pour opérer la coagulation du sang dans les artères et obtenir ainsi la guérison de tumeurs anévrysmales Il y a trois procédés pour faire pénétrer l’aiguille, soit brusque mont et d’un seul coup, soit, au contraire, d’une manière lente et graduelle. Dans ce dernier cas, on fait pénétrer l’aiguille doucement , en même temps qu’on fait rouler le manche entre le pouce et l'index , ou qu’on frappe à petit coup sur la tête. Ces procédés peuvent être cm plovés indifféremment et sont également peu douloureux.
SAIGNÉE DU BRAS
Fig. 1. ANATOMIE.
La peau et le tissu adipeux qui recouvrent les veines du pli du bras ont été enlevés , ainsi que l’aponévrose antibrachiale subjacente, 2, afin de montrer les rapports que les parties profondes affectent avec les veines superficielles. Ces dernières sont, de dehors en dedans :
A, Veine radiale, accompagnée par quelques filets nerveux, a, provenant du nerf musculo-cutané.
B, Veine médiane céphalique, croisée par le rameau interne, b, du nerf musculo-cutané.
C, Veine céphalique, formée par la réunion des deux précédentes ; son bord interne est longé par le nerf musculo-cutané, c.
D, Verne médiane commune et filets, d provenant des nerfs musculo-cutané et cutané intofne.
E, Veine médiane basilique, croisée par la branche antibrachiale, c, du cutané interne. Plus volumineuse et plus superficielle que les précédentes, elle marche, dans sa moitié externe , parallèlement à l’artère humérale, F , dont elle est séparée par l’expansion aponévrotique du biceps, G. Elle est croisée en haut et en arrière par le nerf médian , H.
I, Veines cubitales; M, Veine basilique, naît de la réunion de la médiane basilique avec les cubitales . N , nerf bra-
Tiff! "
Fig. 2. procédé opératoire.
Le malade étant assis ou couché , l’opérateur, muni d’une petite bande en fil ou mieux en drap , place d’abord son plein sur la partie .antérieure du bras , à trois ou quatre travers de doigt au-dessus du pli du coude, et en ramène les deux chefs sur le côté externe du bras , où il les fixe par une simple rosette. Pendant que les veines se gonflent sous l’influence de cette constriction , assez modérée toutefois pour ne pas empêcher de sentir le pouls au poignet, le chirurgien prépare une petite compresse ployée en quatre pour le pansement , et arme sa lancette pour l’opération , e’est-à-dire qu’il l’ouvre de façon que la lame fasse uu angle un peu obtus avec sa châsse ; après quoi il la place dans un endroit à sa portée , ou bien encore saisit le bout de la châsse entre les dents , de manière que la main qui opérera puisse facilement saisir l’instrument par le talon.
Alors le chirurgien reprend le bras du malade , le place dans l’extension , et fixe la main sous 3on aisselle gauche , si c’est sur le bras droit qu’il opère, et vice versa, si c’est sur le bras gauche; puis, au moyen de douces frictions , il fait remonter le plus de sang possible dans la veine, qu’il maintient avec le pouce de sa main gauche, en même temps que les quatre derniers doigts saisissent le membre et se placent en arrière pour tendre la peau. Cela fait, l’opérateur prend le talon de sa lancette entre le pouce et l’index , et se sert des autres doigts pour s’en faire un point d’appui sur le bras , au moment où il va piquer la veine. L’ouverture de la veine doit se faire en général par simple ponction, et obliquement à la direction des veines, a, a' , a". Aussitôt après la piqûre , le sang jaillit avec plus ou moins de force , et on facilite son écoulement en faisant presser dans la main dii malade un lancetier, une bande roulée , un étui , etc. Lorsqu’on a obtenu la quantité de sang désirée , on arrête la saignée en appliquant le .pouce de la main>.gauche sur l’ouverture de la veine , pendant qu’on enlève la ligature du bras. Après avoir nettoyé les parties souillées do sang, on applique sur la plaie , à la place du pouce, une petite compresse ployée en quatre , qu’on maintient au moyen d’une bande disposée en 8 de chiffre , et dont on assujettit le bout avec une épingle.
La saignée du bras offre quelques particularités relatives au choix de la veine et de la lancette. On peut saigner toutes les veines du pli du bras, quand elles sont bien apparentes sous la peau. Cependant c’est ordinairement aux médianes basilique A ou céphalique B qu’on s’adresse. Ce que nous avons dit précédemment peut être appliqué à la saignée delà médiane céphalique; mai3 quand la médiane basilique
ou In seule apparen to et qu’on est forcé do la piquer, il convient à I
en général , faire la piqûre à la partie inférieure^ la veine, para i que là elle est séparée de l’artère par l’expansion aponévrotiquè du biceps. Si au moment de pratiquer la ponction on recommande nu I malade de contracter son bras , comme s'il voulait attirer l’opérateur à lui , on obtient , par suite de la contraction du biceps , une tension i plus forte de son expansion aponévrotiquè, qui soulève davantage h veine médiane basilique , et l’éloigne d’autant plus sûrement de l’artère qui est placée au-dessous et qu’on veut éviter.
I-a lancette à pointe large et brusquement terminée, dite à grain d'orge (PI. 5, fig. 1 ) , fait une ouverture plus large, et convient dans le plus grand nombre des cas; la lancette pointue, dite à grain d'avoine ( fig. 2), et celle très-pointue, dite à langue de serpent .% 3), sont employées lorsque les veines sont très-profondes et recouvertes di graisse : on recommande , dans ce dernier cas , d’élargir la plaie ds la veine en faisant éprouver à la pointe de la lancette un mouvement ’ d'élévation ou do bascule qui succède à celui/de ponction.
Piir ce moyen , on favorise l’écoulement du sang et on prévient le ’j thrombus, c’est-à-dire son épanchement dans le tissu cellulaire sous-
SAIGNÉE DU PIED
Fig. 3. anatomie.
La veine saphène, A, naît do la veine dorsale interne du pied, B ; se porte de bas en haut au-devant de la malléole interne, C, et surli face interne du tibia accompagnée en avant par le nerf saphène, D. Une lamelle aponévrotiquè très-mince la sépare de la peau.
Fig. 4. procédé opératoire.
On arrête la circulation veineuse au moyen d'une bande disposée Comme pour le bras et pincée à deux travers de doigt au-dessus les malléoles , après quoi on fait plonger le pied dans un bain d’eau chaude , eu attendant qu’on prépare la lancette et tout ce qui est nécessaire pour le pansement. Au bout d’un instant, le chirurgien, étant assis vis-à-vis du malade, retire le pied de l’eau, l’essuie , le place snr son genou et fixe avec soin la veine saphène qui est hnbititellomèit
roulante sous le doigt, puis opère, comme pour les veines du bras , la pouction du vaisseau, A. Il est rare que le sang s’écoule par jet; on est alors dans l'habitude de replacer le pied dans l’eau chaude, jusqu’à ce que la coloration rouge du liquide ou le temps de l’immersion 'dans l'enu fasse juger que l’on a obtenu uue suffisante quantité de sang.
Le pansement se compose d’une petite compresse carrée sur la plaie, maintenue par un bandage en 8 de chiffre on par le bandage de l’étrier.
Fig. 1 . LANCETTES 1 A GRAIN d’ORGE , 2 A GRAIN D'AVOINE,
SAIGNÉE DE LA JUGULAIRE
Fig. 2. ANATOMIE.
La jugulaire externe tantôt unique, tantôt double à son origine, ein alors naissant par deux branches qui se réunissent en un tronc corn- , mun à la partie moyenne du cou , s’étend de l’angle de la mâchoin inférieure au milieu de la clavicule. Obliquement dirigée d’avant en arrière, elle croise la direction du sterno-cléido-mastoïdien, elleestap- B puyée sur ce muscle et recouverte dans tout son trajet par le peau» et la peau. Vers sa partie supérieure, elle est en rapport avec quelques filets nerveux.
PROCÉDÉ OPÉRATOIRE
Le malade étant assis ou mieux couché, on interrompt la circule tion veineuse à l’aide d’une compression établie sur le vaisseau, ml peu au-dessus de la clavicule. On fait usage , à cet effet , d’une cou- \ presse épaisse que maintient une bande , A, qui vient se nouer son l’aisselle opposée. Une simple ficelle un peu serrée au lieu de banda J dispenserait de la compresse , parce qu’elle s’imprime dans la peau et aplatit exactement la veine dans le point qu’elle comprime, la B vaisseau étant convenablement gonflé, le chirurgien l’assujettit ai B moyen de son index et en opère la ponction , B. L’ouverture de la veine , qui se pratique dans la région moyenne du cou , doit te assez large et dirigée dans un sens opposé à la direction des fita du peaucier, parce que celles-ci , étant coupées en travers , se retraitent et maintiennent la plaie ouverte. Très-souvent il arrive quel! sang coule en bavant, et on est alors obligé de le diriger clans le vase au moyen d’une petite gouttière de carton.
On arrête l’écoulement du sang en enlevant le bandage complet- .
seul-, en même temps qu’on appuie sur la plaie avec le doigt pour empêcher l’introduction de l’air.
Le pansement se fait en recouvrant la piqûre , dont on essuie et rapproche les bords avec un peu de sparadrap ou du taffetas d’Angleterre. Quelquefois ces moyens ou même un bandage circulaire ne sont pas suffisants pour empêcher le sang de couler; alors M. Magistel propose un point de suture .
ARTÉRIOTOMIE.
A, ponctué du trajet de Varlere temporale; b', division de la peau; c', compresses en pyramides destinées à la compression de l’artère.
L 'artère temporale, née de la oarotide externe, au niveau du condyle de la mâchoire inférieure, se porte verticalement en haut derrière l’arcade zygomatique. Arrivée au milieu de la région temporale, elle se bifurque en deux branches : l’une, postérieure, se porte en arrière, l’autre , antérieure ou frontale , sillonne le front d’arrière en avant. Cette dernière repose sur l’aponévrose épiorânienne et n’est recouverte que par la peau : position et rapport favorables pour l’artériotomie.
PROCÉDÉ OPÉRATOIRE
Le malade étant assis ou couché, on cherche & découvrir la direction de l’artère temporale par ses battements , après quoi on la fixe avec le pouce et l’index gauches, qui ont encore pour but de tendre la peau. Alors, au moyen d’un bistouri droit, tenu en troisième position, le chirurgien opère une courte incision , dirigée de manière à couper l’artère en travers. Le sang sort quelquefois par jet, et le plus souvent en bavant ; pour l’arrêter , on comprime l’artère sur les deux côtés de la plaie, au moyen de compresses en pyramides c, d , qu’on maintient avec le bandage appelé nœud d’emballeur.
LIGATURE DES ARTERES.
EFFETS DE LA LIGATURE SUR LES ARTÈRES
Fig. 1. Les artères sont formées de trois membranes superposées, appelées tuniques : a, tunique externe, la plus vivante, souple et très-résistante ; b, tunique moyenne , jaune , élastique, formée de fibres circulaires , offre peu de résistance dans le sens longitudinal , possède uno vitalité obscure; c, tunique interne, mince, lisse, transparente, trèsfriable, sans vitalité, est considérée comme analogue aux produits épidermoïdes.
. Fig. 2. Lorsqu’on applique une ligature, a, sur une artère , les deux tuniques interne êt moyenne, b, e, sont brisées par le fil et se rebroussent de façon que les parois c, d, de la tunique externe, la seule qui résisté a la ligature , se trouvent mises en contact par leur face interne. ' ''
Fig. 3. Après la ligature d’une artère , la collatérale, a, située andessus se dilate ; dans l’espace compris entre la ligature et la naissance de cette première collatérale, le sang stagne et il s’y forme par suite un caillot, b, qui oblitérera l’artère après la chute de la ligature.
Fig. 4 et 5 '. La torsion, a, produit sur les tuniques artérielles un effet analogue à-la ligature , à savoir qu'elle brise les deux tuniques interne et moyenne b, b, qui sont refoulées en haut et en bas , tandis que la tunique externe, c, seule résiste et se tortille pour oblitérer le calibre de l’artère.
Fig. 6. Après que le cours du sang a été interrompu dans une artère ; par une ligature ou par une autre circonstance, la circulation se rétablit au-dessous au moyen de la dilatation des anastomosesentre les collatérales inférieures et supérieures. La figure 6, empruntée, an Musée Dupuytren, représente un anévrysme, a, de l’artère poplitée , guéri par l’emploi de la glace. On voit la dilatation considérable des rameaux articulaires b, b, b, b, qui ont rétabli la circulation dans la partie inférieure du membre.
l'ig. 7. a, artère dans un moignon, saisie ou plutôt accrochée par la pointe, b, du tenaeulum; c, c1, ligatures destinées à lier l'artère saisie par l’instrument.
1 Empruntées au traité des ligatures de M. Manec.
PROCÉDÉS GÉNÉRAUX POUR OPERER LA LIGATURE DES ARTERES
Pour découvrir une artère qu’on veut lier il faut :
1° Chercher 'd’abord à déterminer la direction du vaisseau , tant par les connaissances anatomiques qu'on possède que par les battements artériels , si c’est sur le vivant qu’on opère.
2“ La peau étant convenablement tendue, avec un bistouri convexe , tenu en troisième position , faire , suivant le trajet de l’artère , une inoision qui sera d’autant plus grande qu’elle est située plus profits dément. Cette première incision devra toujours comprendre la peau et le tissu cellulaire.
3° On divisera, à l’aide de la sonde cannelée , l'aponévrose générale d’enveloppe et on éoartera les muscles pour chercher le paquet vasculo-nerveux composé de l’artère entourée par une gaine commune avec ses veines et ses nerfs satellites
4” Après avoir soulevé cette membrane commune au moyen des pinces à disséquer, on la divise avec précaution et en dédolant. ;
5“ Alors on quitte le bistouri, et saisissant la sonde cannelée comme une plume à écrire , on s’en sert pour isoler Tarière à droite et à gauche, après quoi on cherche à la dégager et à la soulever en faisant passer la sonde au-dessous. Il y a deux précautions à garder dans ce temps opératoire ; la première , c'est de ne pas dénuder l’artère dans une trop grande étendue; la seconde, est d’introduire la sonde entre l’artère et son organe satellite le plus important , afin de ne pas s’exposer à blesser ce dernier avec le bec de la sonde.
6“ Une fois l'artère dénudée et soulevée sur la sonde , on s’assure de ses battements et. ou passe la ligature au-dessous avec un stylet aiguillé muni d’un fil. Quand l’artère est profondément située on fait usage de la sonde de Deschamps ou de l’aiguille do Cooper.
7“ Enfin l’artère étant bien reconnue on doit l'étreindre par un premier nœud. Si le vaisseau est profond , on devra introduire l’extrémité des deux doigts indicateurs dans la plaie de façon à ce qu’ils forment au fil qui serre, comme deux espèces dé poulies de renvoi , et qu’ils préviennent ainsi le soulèvement et le trop grand tiraillement de l’artère. On opère ensuite un second nœud , et on coupe un des chefs du fil taudis qu’on place l’autre dans l’angle le plus déclive de la plaie..
LIGATURE DES ARTERES CUBITALE ET RADIALE.
Fig. 1. ANATOMIE.
A, artère humérale côtoyée en dedans par le nerf médian, b. ;
c, veine médiane basilique, croisant la direction de l’artère humérale et du nerf médian, dont elle est séparée par l’expansion aponévrotique, d, du tendon duhiceps.
E, origine commune des artères cubitale et radiale.
f, nerf médian , croisant l’artère oubitale près de son origine, aA
EG, moitié supérieure de l’artère cubitale couchée sur le fléchisseur profond ; elle est recouverte par les muscles rond pronateur, grand palmaire et fléchisseur superficiel , dont la section permet de voir la direction de l’artère qui, dans ce trajet, est accompagnée seulement de ses deux veines satellites. Le nerf cubital est plus en dedans.
GK , moitié inférieure de l’artère cubitale plus superficiellement située que la moitié supérieure, également accompagnée par ses veines satellites. Elle est en rapport en dedans avec le nerf cubital, h, et le tendon du cubital antérieur, i; en dehors avec les tendons;, du fléchisseur superficiel.
L , artère cubitale donnant naissance à l’arcade palmaire superficielle.
EP, moitié supérieure de l’artère radiale accompagnée par ses deux veines satellites , et en rapport en dedans avec les bords externes des muscles coupés rond pronateur, n, et grand palmaire, o ; en dedans avec le bord interne du muscle long supinateur, m, qui la recouvre un peu dans une partie de son trajet. Le nerf radial est plus en dehors, 'fj
PT, moitié inférieure de l’artère radiale , presque sous-cutanée, awq compagnée de ses deux veines satellites , et en rapport en dehors nveo le tendon du long supinateur, q, et le nerf radial, r ; en dedans avec le tendon du grand palmaire , s, son muscle satellite.
Fig. 2. opération.
Plaie n“ 1. Ligature de l’artère cubitale dans son tiers supérieur. — a. division de la peau; b, division de l’aponévrose ; c, division dans la partie intermusculaire du cubital et du fléchisseur superficiel ; d, nerf cubital; A, artère cubitale sur l’aiguille de Cooper.
Plaie n° 2. Ligature de l'artère cubitale dans son tiers inférieur . —
a division de la peau; b, division de l’aponévrose; c, nerf cubital ; d, tendon des muscles fléchisseurs superficiels ; A , artère sur la sonde.
Plaie n" 3. Ligature de l'artère radiale dans son tiers supérieur. — o, division de la peau ; b, division de l’aponévrose; c, nerf radial; d, bord interne du long supinateur ; A, artère radiale sur la sonde.
Plaie n” 4. Ligature de l'artère radiale dans sa partie inférieure. — o division de la peau ; b, division de l’aponévrose ; c, nerf radial ; A , artère radiale sur la sonde.
PROCÉDÉ OPÉRATOIRE
§ 1. Ligature de l’artère radiale à la partie inférieure de l’avant-bras. — (Voir plaie n“4.) 1° Pratiquer sur le côté externe du tendon du grand palmaire, qu’il est toujours facile de sentir, une incision de quatre à cinq centimètres qui divisera la peau et le tissu cellulaire ; 2“ diviser l’aponévrose antibrachiale en conduisant le bistouri sur la sonde cannelée ; 3“ chercher, isoler et lier l’artère qui se trouve placée au côté externe du tendon du grand palmaire toujours reconnaissable à son aspect nacré.
§ 2. Ligature de l'artère radiale au tiers supérieur de l’avant-bras. — (Voir plaie n“ 3.) Sur le bord interne du grand supinateur, si on peut le sentir, ou encore sur le trajet d’une ligne représentant la direction de l’artère et étendue du milieu du pli du coude au côté interne de l’apophyse styloïde du radius , on pratiquera une incision de sept à huit centimètres qui divisera la peau et le tissu cellulaire , en ayant soin d’éviter les veines sous-cutanées. L’aponévrose étant divisée à son tour sur la sonde cannelée, on cherchera au-dessous le bord du muscle grand supinateur. Ce point de repère étant déterminé et le muscle soulevé avec un crochet mousse , on trouvera au-dessous de lui l’artère radiale renfermée dans sa gaine avec ses deux veines satellites , dont il faut l’isoler pour la lier ensuite.
§ 3. Ligature de l'artère cubitale au tiers inférieur de l'avant-bras. — (Voir plaie n” 2.) 1“ Sur le côté externe du tendon du muscle cubital antérieur, ou, si l’on aime mieux, sur le trajet d’une ligne tirée de l’épitrochlée à la saillie de l’os pisiforme , on tracera une incision de cinq à six centimètres qui divisera la peau et le tissu cellulaire ; 2° L’aponévrose étant ensuite incisée sur la sonde cannelee, on trouvera le tendon du cubital qu’il faut déjeter en dedans ; 3" l’artère qui est au-dessous entre ses deux veines satellites sera ensuite dégagée de sa gaine celluleuse, puis soulevée sur la sonde et liée.
§ 4. Ligature de l'artère cubitale à la partie moyenne de l’avant-bras. — (Voir plaie n” 1. ) 1” Sur le trajet de la ligne précédemment in-
diquée, pratiquer une incision de huit à neuf centimètres qui intéressera la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; 2° chercher ensuite le premier interstice musculaire visible en procédant de dedans en dehors; 3" le diviser avec la sonde cannelée , puis écarter en dehors 1e fléchisseur, sublime au-dessous duquel est placée l'artère accompa-i gnée de ses deux veines. Après avoir divisé la gaine d’enveloppe de ces vaisseaux , il sera plus commode, pour passer la ligature, de faire usage de la sonde de Deschamps ou de l’aiguille de Cooper, à cause de la profondeur de la plaie.
LIGATURE DE l’aRTERE HUMERALE.
Fig. 1, ANATOMIE.
AB , artère humérale. — Elle s’étend du bord inférieur de l’aisselle jusqu|à trois centimètres environ au-dessous de l’articulation humérocubitale. Située à la face interne de l'humérus en haut , elle descend en le contournant de dedans en dehors et lui devient antérieure eu
En rapport dans son quart supérieur avec le bord interne du muscle caraco-brachial , C, plus bas elle répond au bord interne du muscle biceps, D, qui la recouvre un peu dans ses deux tiers inférieurs. Chez les sujets amaigris ou peu musculeux , elle n’est recouverte que par l’aponévrose brachiale et la peau. Tout à fait en bas, elle longe le c6té interne du tendon du biceps en s’engageant sous son expansion aponévrotique, a, qui la sépare de la veine médiane basilique, b.
E, le nerf médian, accompagne l’artère dans son trajet, enveloppé avec elle dans nue gaine aponévrotiquc commune. Supérieurement, il lui est externe ; il la croise en avant vers son milieu , et lui devient interne dans son tiers inférieur. Les nerfs cubital et radial sont en rnp port avec l’artère en dedans et en arrière, mais seulement à sa partie supérieure.
F, G, veines humérales. L'interne est plus volumineuse que l'externe. Elles côtoient l’artère qu’elles enlacent par de fréquentes anastomoses.
H, branche superficielle provenant de l’humérale profonde. Elle se porte en arrière , accompagnée par le nerf cubital.
Fig. 2. opebation.
Plaie n° 1 . Ligature de V humérale à sa partie inférieure . — a, incision de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané ; b, division de l’aponévrose antibrachiale ; c , veine médiane basilique , située entre la peau et 1 aponévrose et déjetée en dedans; d, bord interne du muscle biceps; e, nerf médian situé en dedans de l’artère; F, artère dégagée de la gaîne commune et soulevée sur la sonde cannelée.
Plaie n° 2. Ligature de l’humérale à la partie supérieure du bras. _
a, incision de la peau et du tissu cellulaire; b, incision de l’aponé- Mose générale d’enveloppe ; c, veine brachiale ; d, nerf médian au côté externe de l’artère; E, artère dégagée et soulevée par la sonde.
PROCÉDÉ OPÉRATOIRE
§ 1. Ligature de V humérale à sa partie inférieure ou au pli du bras. (Voir plaie n“ 1. ) — 1“ Chercher à reconnaître le tendon du biceps et le bord interne de ce muscle.
2° Pratiquer une incision de six centimètres , en suivant le contour inférieur et interne du biceps. Dans cette incision , qui n’intéressera que la peau et le tissu cellulaire , ménager la veine basilique, o, qu’on déjettera, suivant le cas, en dehors ou en dedans de l’incision.
3“ La couche aponévrotique est constituée en ce point par l'expan. sion du biceps ; la diviser sur la sonde cannelée.
4" Au-dessous , on verra l’artère accompagnée de ses veines et côtoyée par le nerf médian en dedans ; soulever avec des pinces la gaine commune des vaisseaux et nerfs , l’inciser en dédolant , isoler l’artère et la lier.
§ 2. Ligature de V humérale à la partie supérieure du bras. (Voir plaie n° 2. ) — 1“ Après avoir bien déterminé le bord interne du biceps, pratiquer dans sa direction une incision de six à sept centimètres de longueur, qui intéressera la peau et le tissu.cellulaire.
2“ Inciser l’aponévrose humérale sur la sonde cannelée.
3“ Chercher le tronc nerveux le plus rapproché du bord interne du biceps ; c’est le nerf médian au-dessous et en dedans duquel se trou, vera l’artère.
4“ Inciser en dédolant la gaine commune des vaisseaux , après l’avoir attirée avec des pinces; puis écarter le nerf médian en dehors, isoler l’artère, et la soulever en faisant passer la sonde au-dessous d’elle de dehors en dedans.
LIGATURE DE L'ARTERE AXILLAIRE DANS LE CREUX DE LAISSELLE
Fig. 1. ANATOMIE.
1, muscle grand pectoral soulevé; 2, muscle petit pectoral; 3, muscles grand dorsal et grand rond ; 4 , muscle biceps ; 5 , muscle triceps; 6, aponévrose brachiale.
A, Artère axillaire. Continuation de la sous-clavière, elle commence au bord inférieur de la première côte, et se termine au bord inférieur de l’aisselle ; son trajet sépare le tiers antérieur du tiers moyeu de l’aisselle. Dans sa moitié inférieure , elle répond en dehors à la face interne de l’humérus sur lequel on peut facilement la comprimer; en dedans elle n’est recouverte que par la peau et l’aponévrose générale d’enveloppe, qui permettent de sentir facilement ses battements.
b, muscle coraco - brachial , satellite de l’artère. On la trouve nu bord interne et postérieur de ce muscle qui offre un point infaillible de ralliement.
c, d, e, f, branches terminales du plexus brachial. Elles enlacent étroitement l’artère au-dessous du muscle petit pectoral; c, le musculo-cutané, longe le côté externe de l’artère ; d, le médian, la plus volumineuse des branches du plexus, naît par deux racines qui enlacent l’artère au niveau du bord inférieur du petit pectoral; ce nerf recouvre l’artère en avant et un peu en dehors , en longeant le bord interne du muscle coraco-brachial ; e, le brachial cutané interne, branche grêle, née delà racine interne du médian, se trouve en dedans en avant. Enfin, le cubital, f, et le radial, que la veine axillaire ne permet pas de voir , se trouvent encore plus en dedans et en arrière.
G, la veine axillaire se place en avant de l’artère et des nerfs, qu’elle recouvre en partie.
Tous les vaisseaux et nerfs axillaires sont unis par un tissu cellulaire assez lfiche , parcouru par des vaisseaux et ganglions lymphatiques, h.
I, artères et veines scapulaires inférieures.
K , artère humérale , continuation de la sous-clavière , dégagée des nerfs et veines qui l’entourent.
Fie. 2. OPÉRATION.
a , incision delapean; b, incision de l’aponévrose générale d’enveloppe; c, nerf médian refoulé en haut ; d , veine axillaire abaissée par un crochet mousse ; e, brachial cutané interne ; f, gaine nponévrotique des vaisseaux axillaires; G, artère axillaire sur la sonde qu'on a passée do dedans en dehors et de bas en haut.
PROCÉDÉ OPÉRATOIRE
Le procédé opératoire, à l’aide duquel on lie l’artère axillaire dans le creux de l’aisselle, au-dessous du petit pectoral, est décrit sous le nom de procédé de M. Lisfranc ; il consiste : 1" à trouver la place do l’artère , en tirant une ligne longitudinale qui séparerait le tiers antérieur de l’aisselle de ses deux tiers postérieurs , ou encore en sentant le bord interne du muscle coraco-brachial , satellite de l’artère. 2" Inciser dans cette direction et avec précaution la peau et le tissu cellulaire dans une étendue de six à sept centimètres. 3” Aussitôt qu’on apercevra le faisceau des vaisseaux et nerfs, abandonner le bistouri et donner un peu de relâchement aux parties en abaissant légèrement le bras. 4" Reconnaître alors le muscle coraco-brachial et s’en servir comme d’un point de repère pour aller à la recherche de l’prtèro. 5" A l'aide de la sonde cannelée , et en partant du muscle coraco-brachial , écarter d’abord les nerfs médian et cutané interne en avant, puis les nerfs cubital et radial en arrière ; dans cet intervalle se trouvent l’artère et la veine. 6” Isoler avec précaution l’artère de la veine et la soulever, en passant la sonde d’arrière en avant, afin d’éviter la lésion de la veine axillaire qui , dans ce point, est un organe plus important à ménager que le nerf.
LIGATURE DES ARTERES AXILLAIRE ET SOUS-CLAVIERE.
( Pour l'origine et les collaterales des artères sous-clavières voir Pi. II.)
Fig. 1 ET 2. ANATOMIE.
Fig. 1. 1, la clavicule et le muscle grand pectoral , 2, réséqués dans mie partie de leur étendue, laissent à nu les. vaisseaux axillaires. 3, muscle trapèze. 4, m. sterno-mastoïdien. 5, m. oinoplat-liyoïdien. 6, m. deltoïde. 7, m. petit pectoral.
A, l’artère axillaire , dans sa moitié supérieure , est successivement récouverte, en bas, par le sommet du muscle petit pectoral, 7 ; plus haut, par le muscle grand pectoral dont l’isole line coticlie de tissu adipeux Sillonnée de rameaux artériels et veineux ; enfin par l’aponévrose et la peau, a, artère scapulaire supérieure qui longe le bord supérieur de la clavicule.
B, la veine axillaire, en dedans et en avant de l’artère, n’est point en contact immédiat avec elle. La reine ce'plialique, c, remonte dans l’interstice cellulaire qui sépare le deltoïde du grand pectoral , croise l’avtère axillaire au-dessus du bord supérieur du petit pectoral ,• et se jette dans la veine axillaire.
D, les nerfs du plexus brachial sont plus on dehors et en arrière. Un filet thoracique croise souvent l’artère tantôt en avant tantôt en
Fig. 1 et 2, A, l 'artère sous-clavière, née du tronc braohio-céplialique à droite, de la crosse de l’aorte à gauche, se porte en haiit, se rocourbe en arcade sur la première côte , a, et descend de dedans en dehors jusqu’au premier espace intercostal, où elle prend le nom d’artèra. axillaire. De la variété d’origine des sous-clavières il résulte que la sous-clavière gaucho, dans sa portion ascendante, a plus d’étendue que la sous-elavière droite. (Voir PI. II, fig. 1.)
I -artère sous-clavière, après s’être engagée entre les muscles scalènes, do.-cond sur la première côte, a (fig. 2), dans une gouttière située en dehors du tubercule d’insertion du scalène antérieur, b (fig. 2', tubercule qui offre un point de ralliement essentiel signalé par M. Mulgaigne. Au delà du scalène, elle répond en avant au triangle sus claviculaire limité en bas par la clavicule et le muscle sous-clavier ; en dedans, pur le sterno-mastoïdien, 4, qui la recouvre souvent un peu do son bord externe ; en dehors par l’omoplat-liyoïdien. Là, elle n’est recouverte en haut que par l’aponévrose cervicale profonde, le peaussier
et la peau ; plus bas, par le sous-clavier et la clavicule. La première côte s’élève au-dessus de la clavicule chez les sujets dont le cou est allongé, alors l’artère peut être comprimée soit directement soit par l’abaissement forcé de la clavicule.
B , la veine sous-clavière, située au-dessous et en avant de l’artère, en est séparée par l’insertion du scalène antérieur, b, fig. 2. La veine jugulaire externe, e, peut croiser l’artère en avant en se jetant dans la veine sous-clavière.
D , les nerfs du plexus brachial, plus en dehors et en arrière, ne sont en rapport avec l’artère qu’à sa partie inférieure et postérieure.
Fig. 3. opérations.
Plaie n° 1. Ligature de l'artère axillaire. — a, incision de la peau; b, incision de l'aponévrose subjacente ; c, bord supérieur du petit pectoral ; e, fibres du grand pectoral incisées en travers ; d, veine axillaire; A, artère axillaire sur l’aiguille de Deschamps au-dessous de l’abouchement de la veine céphalique.
Plaie n° 2. Ligature de l’artère sous-clavière en dehors des sçalènes. — o, incision de la peau; b, incision de l’aponévrose ; c, muscle omohyoïdien ; d, nerfs du plexus brachial; e, muscle Bcalène antérieur; f, veine sous-clavière; A, artère sous-clavière.
PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
§ 1. Ligature de l’artère axillaire au-dessous de la clavicule ou par la paroi antérieure de l’aisselle. — I. Procédé ordinaire. — L’épaule étant bien dégagée, le coude légèrement écarté du tronc et la tête penchée du côté opposé , le chirurgien pratiquera , à dix-huit ou vingt mil» limètres au-dessous de la clavicule et parallèlement à la direction de cet os , une incision comprenant la peau , le peaussier et le tissu cellulaire sous-cutané et s’étendant depuis l’espace celluleux qui sépare le grand pectoral du deltoïde, jusqu’à deux travers de doigt en dehors de l’articulation sterno-claviculaire. Les fibres musculaires, successivement divisées et écartées , permettront ensuite de sentir la gaine postérieure du muscle grand pectoral (aponévrose coraco-claviculaire). Alors pour favoriser l’écartement des lèvres de la plaie , on abaissera un peu l’épaule, et, à l’aide de la sonde cannelée , on déchirera le tissu de l’aponévrose coraco-claviculaire. Le doigt introduit dans la plaie déprimera en bas et en dehors le petit pectoral , et l’œil pourra reconnaître plus profondément : 1” la veine axillaire gonflée par le sang ; 2” l'artère axillaire plus en dehors et en arrière ; 3° les nerfs du plexus brachial situés un
peu plus haut et plus en arrière encore. Pour passer la ligature audessous de l’artère , il est important de déjeter nn peu la veine en dedans afin qu’elle ne soit point froissée , en faisant pénétrer la sonda entre elle et l'artère.
Par ce procédé , on opère la ligature de l’artère axillaire dans un espace triangulaire, qui est limité en haut par la clavicule, en bas et en dehors par le petit pectoral , en bas et en dedans par la portion sternale du grand pectoral.
II. Procédé deDesault _ U consiste à pratiquer une incision oblique
de sept centimètres environ, suivant l’interstice cellulo-graisseux qui sépare le deltoïde du grand pectoral, et dans lequel rampe la veine céphalique qu'il importe de ménager- Par cette opération on a pour but d’atteindre l’artère axillaire au-dessous du petit pectoral.
III. Procédé de Chamberlayne. — Pratiquer une incision de douze centimètres au dessous de la clavicule, puis en faire une seconde de la même grandeur parallèlement à la ligne cellulo-graisseuse qui sépare le grand pectoral du deltoïde. Ce mode opératoire réunit , comme on le voit , l’incision du procédé ordinaire à celle du procédé de Desault. Il en résulte un lambeau triangulaire qu’on déjette en bas pour aller à la recherche de l’artère. La ligature de l’artère axillaire au-dessus du petit pectoral est rendue bien plus facile par la double incision de Chamberlayne ; ce procédé mérite sous ce rapport d'être préféré au procédé ordinaire.
§ 2. Ligature de l'artère sous-clavière. — On arrive toujours par le triangle sus-claviculaire pour atteindre l’artère; toutefois on peut, en pénétrant par cette voie, 'la lier en trois points différents : 1° en dehors desscalènes; 2“ au niveau des scalèues; 3° en dedans des scalènes.
I. En dehors des scalènes. — Procédé de M. Velpeau. — 1" Le malade étant convenablement disposé, pratiquer au-dessus de la clavicule une incision transversale , parallèle au bord postérieur de cet os et s’étendant depuis la face antérieure du musele sterno-mastoïdien jusqu’au trapèze. La peau, le peaussier, le tissu cellulaire seront divisés couche par couche ; la veine jugulaire externe elle-même , si elle ne peut être évitée, sera réséquée , après toutefois l’avoir liée audessus et au-dessous ; 2“ déchirer et écarter, à l’aide de la sonde , le tissu cellulo-graisseux , après quoi on porte le doigt dans le fond de la plaie vers la racine du scalène pour reconnaître le tubercule de la première côte ; 3° ce point de repère étant bien reconnu, faire glisser sur le doigt , d’avant en arrière et un peu de dehors en dedans , le bec d’une sonde recourbée ou d’une aiguille, pour passer au-dessous de l’artère et la soulever, en même temps que le doigt vient la soutenir et l’empêcher de fuir en se plaçant entre elle et le premier fai-
sceau du plexus brachial. Pour faciliter cette dernière manœuvre, on fera abaisser l’épaule le plus possible.
II. Entre les deux scalènes. — Procédé de Dupuytren. — Cette opération, ne diffère de la précédente qu’en ce que la ligature doit. être placée sur la portion de l’artère située entre les deux scalènes. Pour cela, après avoir reconnu le tubercule de la première côte. et senti la racine, du scalène antérieur, on glissera entre le côté postérieur. do. ce muscle, et l’artère une sonde cannelée sur laquelle on le divisera. Alors par la rétraction des fibres du scalène l’artère se trouve à nu et peut être entourée d’une ligature en ce point. On reproche au procédé de Du-;, puytren d'exposer à la lésion du nerf diaphragmatique qui descend, le long du côté interne du scalène antérieur, à. la blessure de la veine sous-clavière et de l’artère mammaire interne qui avoisinent l'insertion, du scalène antérieur sur la première côte.
III. En dedans des scalènes. — Cette ligature , qui a été pratiquée sans succès parMII. Colles, Liston, etc., offre do si grandes difficultés à cause de l'importance des organes à ménager et de la profondeur à laquelle il faut atteindre l’artère , qu’elle a reçu la réprobation de la majorité des chirurgiens.
FIG. 1, 2 ET 3. ANATOMIE
Fig. 1. Origine des artères carotide et sous-clavière; collatérales des sous-clavières. — a, a, crosse de l’aorte; b, tronc brachio-céphalique ;
d, r, sous-clavière et carotide droites résultant de la .bifurcation du tronc brachio-céphalique; e, (, sous-clavière et carotide gauches. Avant de s’engager entre les muscles sealènes , g, les sous-clavières fournissent : les artères vertébrales, h, h; thyroïdiennes et scapulaires supérieures, naissant isolées où d’un même tronc i, i ; mammaires internes j. En dehors des sealènes naissent : les scapulaires postérieures, Jt, le; le tronc acromio-thoracique , I, qui, le plus souvent, émerge de l’axillaire au-dessus du bord supérieur du petit pectoral.
jugulaires internes, en avant et en dehors des carotides ; 6, b, veines sous-clavières, antérieures parallèles et un peu inférieures aux artères de même nom ; c, tronc veineux innominé, brachio-céphalique droit en avant et en dehors du tronc brachio-céphalique artériel ; d, tronc veineux brachio-céphalique gauche, croisant on avant et de dehors en dedans les artères carotide et sous-clavière gauches i, leur origine ;
e, veine thyroïdienne inférieure; /j jugulaire' externe.
Fig. 3. 1, m. sterno-thyroïdien ; 2, scapulo-hyoïdien; 3, 3, fai¬
sceau sternal du m. sterno-cléido-mastoïdien coupé; 4, masséter.
A, Artère carotide primitive droite. Etendue depuis le tronc brachio-céphalique jusqu’au niveau de l’extrémité supérieure du larynx, elle monte un peu obliquement d'avant en arrière et de dedans en dehors , en longeant les faces antérieures et latérales du cou ; appuyée en arrière sur les muscles prévertébraux , elle répond en dedans à la trachée, au larynx et au pharynx. En dehors et en avant, elle est recouverte dans sa moitié inférieure par le bord externe du sternothyroïdien, 1; vers son milieu le scapulo-hyoïdien, 2, la croise ainsi que le faisceau sternal du sterno-mastoïdien, 3, 3, ces derniers muscles la séparent du peaussier et de la peau, qui la recouvrent seuls dans sa
B, la veine jugulaire interne répond en dehors A l’artère et la recouvre un peu.
C, le nerf pneumo-gastrique, d’abord situé en arrière des vaisseaux, descend bientôt entre la veine et l’artère contenu dans la même gaine aponévrotique ; plus bas il passe entre l’artère et la veine sous-clavières pour plonger dans le thorax. Il fournit des filets cardiaques variables en nombre , qui croisent en avant le quart inférieur de l’artère.
Le nerf grand sympathique, plus en arrière et en dehors, est séparé du pneumo-gastrique par une couche de tissu cellulaire assez lâche que parcourent des vaisseaux et des ganglions lymphatiques.
D , la carotide interne et la carotide externe D', naissent de la bifurcation de la carotide primitive. La carotide externe, placée en avant de l’interne, se termine au niveau du condyle de la mâchoire inférieure où elle prend le nom de temporale. Superficielle à son origine, un peu plus loin elle est recouverte par le nerf hypoglosse H, les muscles digastrique et stylo-hyoïdien et la glande parotide.
E, l’artère faciale, née de la carotide externe un peu au-dessus de l’os hyoïde, s’engage sous le digastrique et le stylo-hyoïdien, longe la face externe de la glande sous-maxillaire, et gagne, flexueuse, le corps du maxillaire inférieur , puis sillonne l’interstice musculaire qui sépare le masséter, 4, du triangulaire du menton, et de là se répand sur la joue.
F , l’artère linguale, née de la carotide externe au-dessous de la précédente et au niveau de l’os hyoïde , contourne les petites cornes de cet os et s’enfonce dans la langue. A son origine elle est croisée par le nerf grand hypoglosse, H.
OPÉRATIONS
Plaie n“ 1. Ligature de l'artère faciale. — a, incision de la peau ; b, incision du peaussier et de l’aponévrose ; A , artère faciale sous laquelle on a passé un fil.
Plaie n“ 2. Ligature de l’artère linguale. — a, incision du peaussier et de l’aponévrose ; c, incision du muscle génio-glosse ; A , artère linguale au-dessous de laquelle on a passé un fil.
Plaie n" 3. Ligature de l’artère carotide à sa partie moyenne _ a, in¬
cision de la peau; b, inoision de l’aponévrose cervicale ; c, nerf pneumo-gastrique; d, muscle sterno-mastoïdien ; A, artère carotide sur la sonde.
PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
§ 1 . Ligature du tronc brachio-céphalique. — Cette artère , émanée de la portion la plus antérieure de la crosse de l’aorte , se termine , après un trajet de trois ou quatre centimètres , en arrière de l’articulation sterno-claviculaire droite. Malgré sa brièveté et sa situation
très-profonde, le tronc brachio-céphalique a pu oependant être lié sans trop de difficultés sur le vivant , par M. Mott , à l’aide du procédé suivant.
Procédé de M. Mott. — 1“ Le malade étant couché et la tête renversée en arrière, pratiquer une incision en L , dont la branche horizontale, parallèle à la direction de la clavicule et à treize millimètres environ au-dessus de eet os, s’étendra depuis la ligne médiane du cou jusqu’à huit centimètres en dehors et dont la branche verticale, longue de huit centimètres également , suivra le bord interne du muscle sterno-mastoïdien droit.
2" Diviser sur la sonde cannelée toute l’insertion sternale et la plus grande partie de l’insertion claviculaire du muscle sterno-mastoïdien droit , qu’on rewersera ensuite en haut et en dehors ; 3° apercevant alors l’artère carotide, eo guider sur elle pour arriver sur le tronc brachio-céphalique ; 4° isoler avec soin le tronc brachio-céphalique , en évitant les nerfs pneumo-gastrique et phrénique , ainsi que la veine jugulaire interne, puis passer un fil au-dessous de lui, à l’aide d’une sonde recourbée ou de l’aiguille de Deschamps, qu’on introduira d’avant en arrière et de droite à gauche.
§ 2. Ligature de V artère carotide primitive à la partie moyenne. — Procédé ordinaire. — (PI. 16, fig, 2.) 1° Le malade étant couché et la tête renversée du côté opposé , pratiquer, en suivant le bord interne du muscle sterno-mastoïdien , une incision de huit centimètres , qui divisera la peau , le tissu cellulaire sous-cutané. , et le peaussier ; 2" inciser sur la sonde l’aponévrose cervicale qui unit le m. sternomastoïdien aux m. sterno-thyroïdien et hyoïdien ; 3° alors, faisant fléchir la tête du malade en même temps qu’on opère l’écartement des muscles précédents, on aperçoit en travers, dans la plaie , le muscle scapulo-hyoïdien , qu’on peut conserver ou diviser s’il gêne la manœuvre opératoire ; 4° on peut voir alors l’artère et la veine enveloppées dans leur gaîne commune qu’on doit inciser avec beaucoup de précaution sur la s'onde cannelée , en même temps qu’un aide pèse à l’angle supérieur de la plaie sur la jugulaire interne, dont la dilatation énorme par le sang devient gênante pour l’opérateur : 5" il ne reste plus alors qu’à déchirer avec le bec de la sonde cannelée le tissu cellulaire qui unit les vaisseaux, et à soulever l’artère en glissant la sonde au-dessous d’elle, de dehors en dedans.
2“' Ligature de la carotide primitive à sa partie inférieure. — Procédé de M. Malgaigne. — 1° Pratiquer une incision de six à huit centimètres , qui partira d’un centimètre au-dessus de l’articulation sterno-claviculaire et s’étendra supérieurement dans la direction d’une ligne qui
rejoindrait la symphyse du menton ; 2" la peau , le tissu cellulaire et l’aponévrose cervicale étant divisés , on apercevra à nu les fibres du faisceau sternal du sterno-mastoïdieu ; 3“ diviser ce faisceau dans la direction de l’incision cutanée, et au- dessous se rencontrent les muscles sterno-hÿoïdien et sterào-thyroïdien , qu’on déjettera en dedans y 4" alors apparaissent les vaisseaux enveloppés de lotir gaine, qu’on ouvrira le plus près possible de la trachée afin d’isoler et lier
§ 3. Ligature de l'artère linguale.— Procédé de M. Malggigne.—{ Planche 11 , fig. 4. ) 1“ Après avoir reconnu sous les téguments la grande* corne de l’os hyoïde, pratiquer parallèlement à elle et a quatre inilli-’ mètres environ au-dessus, une incision de trois centimètres, qui comprendra la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et le peaussier j 2° cettë incision mettra à nu le bord inférieur de la glande sousmaxillaire, qu’on soulèvera un peu en haut pour apercevoir au-des sous le tendon nacré du digastrique ; 3“ à un millimétré plus bas on peut apercevoir l’hypoglosse ; et c’est à deux millimètres au-dessous de ce nerf qu’il convient de diviser transversalement le muscle liyoglosse pour tomber exactement sur l’artère, d’autant plus facile à dégager alors qu’elle n’est en contact avec aucune veine ni avec
§ 4. Ligature de l'artère faciale à son passage sur le bord de la mâchoire inférieure. ! Pi. 11 , fig. 4.) — 1" Sentir avec le doigt porté sur la mâchoire inférieure au-devant du masséter, une dépression assez profonde qui indique le trajet du vaisseau ; 2“ pratiquer en ce point une incision verticale de trois centimètres, qui intéressera la peau, le peaussier et le tissu cellulaire; 3“ au-devant des fibres du masséter, qu’oii aperçoit alors h nu , se trouve l’artère directement appliquée sur l’os maxillaire, et souvent un peu masquée par une veine satellite dont il' faut la dégager ainsi que du tissu cellulaire assez dense qui l’entoure.
PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
§ 1. Ligature de l'artère radiale à la face dorsale du carpe. — Procédé des auteurs. — 1° Far l’extension forcée du pouce, déterminer sous la peau la saillie de son long extenseur ; 2° pratiquer sur le côté interne de ce tendon, et parallèlement à lui , une incision de trois centimètres dont le milieu correspondra au sommet du premier espace intermétacarpien; 3“ diviser en dédolant l’aponévrose d’enveloppe; 4“ au-dessous , dans l’angle formé par le sommet du premier espace intermétacarpie'n , on trouvera l’artère radiale accolée sur les os et accompagnée de ses deux veinules latérales ; la dégager avec le beo de la sonde cannelée et la lier.
§ 2. Ligature de l’artère pédieuse. — 1° Sur le trajet d’une ligne étendue du milieu de l’espace intermalléolaire jusqu’au sommet du premier espace interosseux, ou mieux encore, sur le bord externe de l’extenseur propre du gros orteil, et parallèlement à sa direction , pratiquer , vers le milieu du coude-pied , une incision de cinq centimètres qui intéressera la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; 2° inciser sur la sonde l’aponévrose dorsale du pied ; 3° chercher à reconnaître le premier faisceml du muscle pédieux , après quoi on divisera le feuillet profond de la gaîne de ce muscle ; 4“ au-dessous se rencontre l’artère accolée sur les os et côtoyée par ses deux veines; l’isoler avec le bec de la sonde cannelée et la lier.
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ligature de l’artère tibiale ANTÉRIEURE.
Fig. 1. ANATOMIE.
1, rotule; 2, malléole externe ; 3, aponévrose jambière externe ;
4 et 5 , muscles jambier antérieur et extenseur commun des orteils , écartés , laissent à nu les vaisseaux profondément situés dans leur interstice musculaire ; 6, péroniers latéraux coupés ; 7, péroné.
A, l’artère tibiale antérieure, branche externe et antérieure de la bi furcation de la poplitée, naît au-dessous de l’arcade fibreuse du soleaire et se termine sous le ligament dorsal du tarse, oii elle prend le nom d’or 1ère pédieuse. Sa direction, un peu oblique du haut en bas et d ar rière en avant, serait représentée par une ligne qui, du milieu de l’espace compris entre la tête du péroné et la tubérosité anténeure du tibia, tomberait sur la partie moyenne de l’articulation tibio-tar-
81 Cette artère perce d’arrière en avant le ligament interosseux au • niveau du quart supérieur de la jambe, et descend dans ses deux tiers supérieurs sur ce ligament, où la maintient fixée une lamelle aponévrotique; plus bas elle repose sur la face «terne antérieure du tibia. Profondément située dans la première moitié de son trajet entie le jambier antérieur, 4 , et l’extenseur commun des orteils , 5; plus superficiellement dans sa moitié inférieure entre le jambier antérieur, 4, et l’extenseur propre du gros orteil, 5, elle est recouverte en bas parce dernier muscle qui , la croisant de dehors en dedans, la séparé de la peau ; enfin elle longe son tendon en dehors, <' maintenue dans la même gaine aponévrotique , i
^Les muscles extenseurs et jambier antérieur, à l’interstice desquels l’artère répond, sont intimement unis et bridés par l’aponevrose jambière externe, 3 : disposition qui rend leur écartement difficile, cache leurs cloisons aponévrotiques , et nécessite l’incision en travers de cette aponévrose.
B, B , les reines tibiales antirieu son trajet. ,
c, le nerf tibial antérieur, d’abord externe à 1 artere, la croise avant dans son quart inférieur, et lui devient interne sous le ligament dorsal du tarse. .
A', V ancre péronière, branche externe et postérieure de la biturca-
is le ligament dorsal
■s accompagnent l’artère dans tout
tien du trône tibio-péronier, descend verticalement le long de la faej postérieure du péroné jusqu’au calcanéum, recouverte en haut par le muscle soléaire ; plus bas entre le fléchisseur propre du gros orteil 9 et le jambier postérieur ; dans son quart inférieur, elle rampe ’suj le ligament interosseux.
Fis. 2. OPERATION*.
Plaie n" 1. Ligature de la tibiale antérieure dans sa moitié in fér leurs . — e, incision de la peau ; b, incision. de l’aponévrose ; c, jambier antéfieur; d, extenseur propre du gros orteil; e, nerf tibial antérieur' A , artère sur l’aiguille de Descliamps.
Plaie n” 2. Ligature de la tibiale antérieure dans sa moitié supérieure.
a, incision de la peau ; b, incision de l’aponévrose ; c, extenseur commun des orteils ; d, jambier antérieur; a, veine tibiale antérieure; A, artère sur l’aiguille de Descliamps.
. Plaie n" Z- Ligature de fartère pédieuse dans sa moitié inférieure. — a, incision de la peau ; b, incision de l’aponévrose ; c, long péronier latéral, e, bord externe du soléaire ; d, fléchisseur propre du gros orteil; A, artère sur l’aiguille de Descliamps.
PROCEDES OPERATOIRES.
§ 1. Ligature de l'artère tibiale anterieure à sa partie inférieure. — 1» Suivant la ligne qui reprosente la direction de l’artère, ou mieux parallèlement au bord externe du muscle jambier antérieur dont on peut apercevoir assez facilement la saillie, pratiquer une incision de sept à huit centimètres qui comprendra la peau et le tissu cellulaire sous-cutané; 2” diviser sur la sonde l’aponévrose d’enveloppe ; 3" avec l’index porté dans la plaie écarter l’interstice musculaire au fond duquel se trouve l’artère accolée contre' le tibia et avoisinée par ses deux veinules ; 4° la dégager et la lier.
§ 2. Ligature de Vgrtère tibiale antérieure dans sa moitié supérieure.
A deux centimètres et demi en dehors de la crête du tibia; et suivant une ligne qui s’étendrait de la tubérosité externe du tibia au milieu du coude-pied, on pratiquera une incision de huit à dix centimètres qui divisera la peau et le tissu cellulaire sous-entané ; 2" l’espace intermusculaire étant difficile h trouver, il conviendra d’incisor crncialement l’aponévrose jambière ; 3” en introduisant ensuite le doigt dans la plaie , la résistance plus faible dans un point indiquera l’interstice musculaire qu’on écartera pour trouver au fond l’artère appuyée sur le ligament interosseux accompagnéopar le nerf en avant et latéralement par ses deux veinules ; 4- on isolera l’artère et on passera la ligature à l’aide de l’aiguille do Descliamps.
§ 3. Ligature de l’artère pe'ronière dans sa moitié inférieure— Procédé de M. Malgaigne. — 1" Chercher le hord externe du péroné , et à trois ou quatre millimétrés en arrière de cet os et parallèlement à sa direction , pratiquer une incision de sept à huit centimètres qui intéressera la peau et le tissu cellulaire sous-cutané; 2“ diviser l’aponévrose d’enveloppe ; 3” décoller légèrement et pousser en dedans le hord externe du muscle soléaire qui quelquefois vient recouvrir le péroné : alors prenant pour point de départ le hord de l’os que l’on aperçoit nettement , on décollera de ses attaches au péroné le fléchisseur propre du gros orteil qui s’insère à sa face postérieure; 4” déjeter ce muscle en dedans , et c’est à son côté iuterne , vers l’insertion du ligament interosseux que se trouve l’artère péronière enveloppée par une lamelle aponévrotique profonde dépendant du fléchisseur propre du gros orteil, lamelle qu’il faut diviser pour rencontrer l’artère immédiatement au-dessous.
LIGATURE DE l’aRTERE TIBIALE POSTERIEURE.
Fig. 1. ANATOMIE.
I, rotule ; 2 , malléole interne ; 3, face interne du tibia * 4, aponévrose jambière interne ; 5, muscle soléaire érigné en arrière.
A , 1 ’ artère tibiale postérieure naît du tronc tibio-péronier dont elle est la branche interne de bifurcation , et se termine sous le ligament annulaire interne du tarse, où sa division donne naissance aux artères plantaire interne et plantaire externe. Sa direction , oblique de dehors en dedans , serait représentée par une ligne qui , du milieu du jarret, tomberait derrière la malléole interne.
Dans son tiers supérieur, la tibiale postérieure est profondément située sur le muscle jambier postérieur, 7, et recouverte par l’aponévrose profonde, le soléaire, 5, et le jumeau interne, 9; dans son tiers moyen, plus rapprochée des téguments , elle descend parallèlement au bord interne du tibia, séparée de cet os par le fléchisseur commun des orteils, 8 , et recouverte par l’aponévrose profonde et le bord interne du soléaire, 5 ; enfin, dans son tiers inférieur, placée immédiatement sous l’aponévrose jambière, elle marche derrière les tendons des muscles jambier postérieur et fléchisseur commun , répondant en arrière au bord interne du tendon d’Achille , 6.
BB, deux veines satellites accompagnent la tibiale postérieure dans toute son étendue, et l’enlacent par de fréquentes anastomoses. 6, veine saphène interne.
C, le nerf poplité interne (tibial postérieur ) longe le côté externe et postérieur de l’artère.
Fig. 2. opérations.
Plaie n° 1 . Ligature de la tibiale postérieure dans son tiers inférieur. — u, incision de la peau ; b, incision de l’aponévrose; c, nerf tibial postérieur. A , artère sur la sonde.
Plaie n° 2. Ligature de la tibiale postérieure dans son tiers moyen. — a, incision de la peau ; b, incision de l’aponévrose ; c, bord externe du soléaire ; d, fléchisseur commun ; e, nerf tibial postérieur. A, artère Sur la sonde.
Plaie n° 3. Ligature de la tibiale postérieure dans son tiers supérieur. tt, incision de la peau ; b; incision de l’aponévrose ; c, jumeau in-
terne refoulé en arriére par un crochet mousâe s (I, incision faite sur les fibres du soléaire j A , artère BUr la sonde.
PROCÉDÉS OPERATOIRES .
« 1 Ligature de l'artère tibiale postérieure dans son tiers inférieur ou arrière la malléole. - Procédé de M. Velpeau. -1“ A sept ou huit millimètres en arriéré du bord postérieur de la malléole interne , pratiquer une incision demi-circulaire de cinq centimètres , à concavité embrassant la malléole, qui n’intéressera que la peau; 2" diviser l’aponévrose en dédolant sur la sonde cannelée et éviter soigneusement de toucher aux coulisses fibro-synoviales qui circonscrivent immédiatement la malléole en arrière; 3“ au-dessous de l’aponévrose et au-devant du nerf se trouve l’artère au milieu de ses deux veines satellites.
* 2. Ligature de l'artère tibiale postérieure dans son tiers moyen. — Procédé ordinaire. — 1° A quinze ou dix-huit millimètres en dehors du bord interne du tibia , ou encore à égale distance du bord de l’os et du tendon d’Achille , pratiquer une incision de six à huit centimètres qui intéressera la peau elle tissu cellulaire sous-cutané; 2" diviser l’aponevrose Générale d’enveloppe et déjeter un peu en dehors le bord du muscle soléaire ; 3“ inciser sur la sonde cannelée l’aponévrose profonde , et immédiatement au-dessous se trouve l’artère au milieu de ses deux veines satellites.
§ 3. Ligature de l'artère tibiale postérieure dans son tiers supérieur. -Procédé de M. Malgaigne.— 1" A deux centimètres du bord interne du tibiaprntiquer une incision longitudinale de onze centimètres, qui comprendra d’un seul coup la peau, le tissu cellulaire et l’aponévrose d’enveloppe; 2“ à l’aide du doigt indicateur porté dans la plaie, décoller et écarter en dehors le muscle jumeau interne, puis détacher en la renversant en dehors , la portion correspondante du muscle soléaire de la face postérieure du tibia ; 3° pendant qu’un aide armé d’un crochet mousse retient ce muscle tiré en arrière et en dehors , diviser sur la sonde cannelée le feuillet aponévrotique profond immé diatement au-dessous duquel se voient les vaisseaux ; 4° isoler l’artère et passer la ligature au moyen de l’aiguille de Deschamps ou de Cooper.
Procédé de M. Mannec. — Au lieu de détacher le muscle soléaire du tibia , cet auteur conseille de diviser couche par couche ce muscle dans toute son épaisseur, en pénétrant par la face postérieure à vingt millimètres environ du bord interne du tibia. On tombe bientôt sur une lame fibreuse , épaisse , nacrée , sur laquelle s’insèrent les fibres charnues, c’est l’aponévrose antérieure du muscle traversée par plu-
sieurs rameaux vasoulaires. On l’incise sur la sonde cannelée dans une étendue suffisante , et alors apparaît le feuillet aponévrotique profond qui recouvre l’artère.
Dans le procédé ordinaire il arrive , sur le vivant , que la contraction des muscles gêne l’opérateur au point de l’obliger, ainsi que cela est arrivé à M. Bouchet, de Lyon , de diviser en outre le soléaire en travers. La modification du procédé de M. Mannec a pour but de mettre à l’abri de l’inconvénient précité.
LIGATURE DE L’ARTERE POPLITEE
Fig. 1,2 et 3. anatomie.
Fig. 1. Couche sus-aponévrotique. — Vaisseaux et nerfs superficiels.
1-1, aponévrose poplitée enlevée dans la moitié supérieure de la région ; 2, m. demi-membraneux; 3, m. biceps; 4, vaisseaux et nerfs cutanés; 5, veine saphène interne.
A, veine saphène externe on postérieure ; elle rampe verticalement de bas en haut, suivant la ligne médiane jusqu’au milieu de l’aponév. poplitée qu’elle perfore. Au-dessous , elle monte en contournant le bord externe du nerf poplité interne , et va s’ouvrir dans la veine poplitée. Dans son trajet sus-aponévrotique, la saphène externe est côtoyée en dehors par le nerf saphène externe ou tibial, b ; souvent elle le recouvre et en est séparée par une lamelle aponévrotique qui forme une gaine pro-
C, nerf sciatique poplité interne; sous-aponévrotique dans la région poplitée qu’il traverse verticalement de
haut en bas ; situé au-dessus et un peu en dehors des vaisseaux poplités dont il est séparé par une légère couche de tissu adipeux, il fournit au-dessous de l’aponévrose plusieurs filets dans la région poplitée. Le principal est le saphène postérieur externe ou tibial , b, qui, après un court trajet sous-aponévrotique, émerge de l’aponévrose par le trou de passage de la veine saphène externe.
D, nerf sciatique poplité externe ; plus superficiel et moins volumineux que le précédent , il s’en détache à angle aigu dans le haut de la région poplitée, puis descend obliquement de dedans en dehors sous l’aponévrose pour se distribuer aux muscles externes et antérieurs de la jambe. Dans le creux poplité , il fournit une racine au nerf saphène externe, et le nerf saphène péronier, e, qui perçant l'aponévrose dans un point variable , vient plus bas s’accoler au saphène externe, b.
Fig. 2. Pim sous-aponévrotique. — Le nerf poplité interne réséqué dans une partie dé sdn trajet , et le tissu adipeux qui remplit le creux poplité enlevé , laissent à nu les vaisseaux poplités.
A, l’artère poplitée, étendue de l’anneau du troisième adducteur au bord inférieur du muscie poplité , est dirigée un peu obliquement de dedans en dehors, recouverte dans son trajet, et croisée au milieu du creux poplité par la veine poplitée, B, qui monte verticalement de bas eu haut ; d’où il résuite que l’artère, toujours au-dessous de la veine, lui est un peu interne en haut et externe en bas. CCs deux vaisseaux sont recouverts Supérieurement parle ventre du demi-membraneux , 1; en bas , ils s’engagent entre les jumeaux, 2-3. Ils sont unis dans leur trajet par un tissu cellulaire très-serré qui rend leur isolement difficile.
Fig. 3. Aj Yarlire poplitée, d’abord interne au fémur, 1, repose plus bas sur sa face postérieure , passe entre les condyles, 2-3, et s’appuie directement sur l’articulation tibio -fémorale, 2. Dans son trajet, elle fournit plusieurs branches , dont les principales sont : les articulaires supérieures, a, b, c ; les articulaires inférieures, d, e, qui s’anastomosent avec lès précédentes au-devant du genou; les articulaires moyennes qui pénètrent dans l’articulation, et les jumelles, f, g , destinées aux muscles jumeaux.
Fig. 4. opération.
Ligature de l’artère poplitée dans sa moitié supérieure, — a, incision de la peau ; b, incision de l’aponévrose; c, tissu adipeux; d, nerf sciatique poplité interne ; e, veine saphène externe ; f, veine poplitée; A , artère poplitée sur l’aiguille de Deschamps.
PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
Procédé ordinaire. — 1“ Le malade couché sur le ventre et la jambe modérément tendue, pratiquer an milieu du oreux poplité et suivant l’axe du membre line incision longitudinale de huit à douze centimètres qui divisera la peau et le tissu Cellulaire sous-cutané ; 2° inciser sur la sonde cannelée et dans la même étendue que la peau l’aponévrose d’enveloppe en ayant soin d’éviter et de repousser en dehors la veine saphène externe ; 3“ à l’aide du beo de la sdudë cannelée déchirer avec ménagement les tissus cellulaires et adipeux ; en même temps qu’on fei:U légèrement fléchir la jambe sur la cuisse afin d’écarter plus facilement les muscles; 4° déjeter en dedans ie herf sciatique qui apparait le premiqy dans la plaie ; au-dessouS ét un peu en dedans du nerf se trouve la veine poplitée , qii’on isolera avëb précaution pour la refouler également en dedans et saisir, au moyen de l’aiguille de
Deschamps , l’artère qui est l’organe le plus profondément situé sur
la face postérieure de l’articulati.on fémoro-tibiale.
On pourrait lier encore l’arttte poplitée à la partie inférieure ou supérieure du creux du jarret, par le mode opératoire que nous venons d’indiquer, avec cette différence seulement què pour atteipdre le vaisseau dans sa partie inférieure, il faudra opérer l’incision extérieure de dix centimètres en commençant à un centimètte au-dessous de l’articulation du genou et suivant la direction de l’intervalle qui sépare les deux muscles jumeaux. Pour lier l’artère poplitée à sa partie i supérieure ( voy. fig. 4) au-desstis des condyles du fémur, on pratiquera une incision extérieure de onze centimètres qui, partant du tiers inférieur de la cuisse , au niveau de l’origine de l’artère et vers le bord externe de la saillie musculaire qui limite eh dedans le creux poplité, viendra tomber dans le milieu de l’espace poplité , âu niveau de l’articulation.
Procédé de M. Marchai. — Dans ce procédé , l’opérateur a pour but de lier l’artère poplitée à sa partie inférieure ; mais aù lieu d’y arriver par le creux poplité , comme il a été dit précédemment, on pénètre par. lecôté interne de la jambe immédiatement au-dessous du condyle tibial interne. Pour cela, le maladé étant sur le dos, la jambe fléchie et reposant sur sa face externe, le chirurgien placé eh dehors du membre commencera immédiatement au-dessous du condyle tibial interne une incision dehuitcehtimëtfes qui se dirigèràobliquementenbas de dehors en dedans et d’arrière en avant jusqu’à huit à neuf millimètres du bord interne du tibia eh longeant le bord interne du jumeau interne. La peau étant divisée, on évitera la veine saphène interne , puis on séparera le muscle jumeau de la couche des muscles profonds, et décollant ses adhérences celluleuses avec de doigt introduit dans la plaie, en même temps qu’on fait fléchir davantage la jambe sur la cuisse pour produire le relâchement des muscles , on arrivera bientôt ainsi sur l’artère qui est en dedans du nerf tibial postérieur et entourée par ses deux veines satellites. Il suffira pour ia saisir d’inciser le mince feuillet de l’aponévrose profonde qui la recouvre.
Procédé de M. Joberl. — Dans ce procédé, qui offre en quelque sorte le pendant du précédent, l’opérateur a pour but de lier l’artère poplitée dans sa partie supérieure , mais au lieu d’y arriver par là partie supérieure du creux poplité , il y parvient par le côté interne de la cuisse en pratiquant une incision de huit centimètres immédiatement au-dessus du condyle interne du fémur, entre le vaste interne et les muscles qui forment le borcf interne de l’espace pbfUté,
LIGATURE DE LARTERE FEMORALE.
Fig. 1. ANATOMIE.
A , l 'artère fémorale, continuation de l’artère iliaque externe, s’étend du milieu de l’arcade crurale, 1, à l’anneau du troisième adducteur 2 au delà duquel _ elle constitue la poplitée. Obliquement dirigée, elle contourne la cuisse d’avant en arrière ; elle lui est antérieure en haut interne a sa partie moyenne et postérieure dans la région poplitée
Dans son quart supérieur, elle n’est recouverte que par quelques ganglions lymphatiques du pli de l’aine, l’aponévrose fémorale et la peau : position superficielle qui permet de la comprimer sur le corps du pubis et la tête du fémur, qui se trouvent en arrière. Plus bas le muscle couturier, b-b, devient son muscle satellite, la sépare de la peau et la recouvre, en la croisant assez obliquement pour qu’elle ré ponde a son bord interne dans une partie de son étendue en haut et a son bord externe en bas, au niveau de l’anneau du troisième adclucteur.
C, la veine fémorale, accompagne l’artère dans son trajet. Elle lui est interne en haut, postérieure dans sa partie moyenne, enfin postérieure et un peu externe en bas. Ces deux vaisseaux , unis entre eux par un tissu cellulaire très-dense dans leurs deux tiers inférieurs , sont en outre contenus dans une gaine aponévrotique propre. La veine saphène interne, d, sous-cutanée, longe habituellement le bord interne du muscle couturier, et vient déboucher dans le quart supérieur de la veine fémorale.
E, le nerf crural, situé en dehors de l’artère, en est encore isolé par une lamelle aponévrotique qui le rallie au muscle psoas-iliaque.
Le nerf saphène interne, F, pénètre seul dans la gaine des vaisseaux fémoraux, vers leur quart supérieur, et descend ensuite au bord externe de l’artère ; plus bas, il la croise en avant et s’engage avec elle dans 1 anneau du troisième adducteur, au-dessous duquel il l’abandonne pour côtoyer la veine saphène interne. L’artère fémorale est aussi croisée dans son quart inférieur par la branche externe, g, du troisième rameau du musculo-cutané fémoral ou accessoire du nerf saphène ( Cruveilhier ) , tandis que la branche externe, h, plus en avant et en dedans , accompagne la veine saphène interne j i-i, rameaux musculocutaués.
Fig. 2. opération.
Plaie n* 1. Ligature de l’artère fémorale dam son quart inférieur. — a, incision de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané j b, incision de l’aponévrose ; c, bord externe du couturier rejeté en dedans; d, nerf saphène interne; e, gaine tendineuse des vaisseaux fémoraux ; A, artère sur la sonde.
Plaie n“ 2. Ligature de l'artère fémorale dans son tiers supérieur. o, incision de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané ; b, incision de l’aponévrose; c, gaine des vaisseaux fémoraux ; d, veine fémorale ; e, nerf saphène ; f, bord interne du couturier ; A, artère sur la sonde.
PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
§ 1. Ligature de l'artère fémorale dans sa partie inférieure ou dans la gaine des adducteurs. (Voy. fig. 2, n“ plaie 1.) 1° La cuisse étant légèrement fléchie et renversée en dehors, et le trajet de l’artère pouvant être représenté par une ligne qui du milieu de l’arcade crurale s’étendrait au milieu de la région poplitée , en croisant obliquement le fémur en dedans , il faudra pratiquer suivant la direction indiquée , ou mieux encore sur le bord externe du couturier , si on peut le reconnaître sous les téguments , une incision de huit centimètres qui intéressera la peau et le tissu cellulaire sous-cutané , et dont le milieu correspondra à la réunion du tiers inférieur avec le tiers moyen de la cuisse.
2° On s’assurera avec le doigt de la position du muscle couturier,
• et on incisera l'aponévrose à quelques millimètres en dedans du bord externe de ce muscle, après quoi on le déjettera en dedans pour diviser le feuillet postérieur de sa gaine aponévrotique. Alors , cherchant avec le doigt l’intervalle qui sépare le triceps du grand adducteur , on incisera avec précaution sur la sonde cannelée la couche fibreuse qui les sépare ; c’est la paroi du canal que le grand adducteur forme à l’artère ; et après sa division , on aperçoit l’artère avec la veine crurale en dedans et le nerf saphène en dehors. 3° On séparera avec beaucoup de précaution l’artère de la veine qui là se trouvent unies par un tissu cellulaire serré , et on passera la ligature de dehors
§ 2. Ligature à la partie moyenne de la cuisse. — Procédé de Hunter. — 1" Le membre étant placé comme précédemment, pratiquer une incision de huit centimètres au tiers moyen de la cuisse dans la direction de l’artère, suivant le bord interne du couturier ; dans cette incision qui divisera les téguments et le tissu cellulaire, on évitera de léser la
veine sapliène interne. 2° Rejeter en dehors et en avant le muscle couturier pour mettre à nu la gaine des vaisseaux qui lui est sousjacente. 3" Inciser avec précaution sur la sonde cannelée le feuillet de la gaine vasoulaire. 4° Opérer le dégagement de l’artère , qui est assez facile en ce point, et passer la ligature au-dessous du vaisseau de dedans en dehors. ( Yoy. fig. 2 , plaie n° 2.) ...
§ 3. Ligature au tiers supérieur de la misse. — Procédé de Scarpa. — A l’aide de ce procédé , on a pour hut d’atteindre l’artère fémorale au sommet d’un triangle qu’elle occupe dans son tiers supérieur , triangle dont la hase est l’arcade crurale , et dont le sommet est formé par la rencontre du couturier et du premier adducteur. — Mode opératoire.
_ 1° A douze centimètres environ au-dessous de l’arcade crurale,
point vers lequel l’artère s'enfonce sous le muscle couturier et où ses battements cessent d’être bien sensibles , on commencera une incision dé huit centimètres qui se prolongera inférieurement dahS la direction du bord interne du couturier. 2° La veine saphène qui rampe dans le tissu cellulaire Sous-cutané , devra être ménagée et déjetéè en dedans ; il est presque inévitable de ne pas diviser quelques vaisseaux ou ganglions lymphatiques. 3’ L’aporiévrose étant incisée sur la sonde cannelée , on tombe presque immédiatement sur l’artère qui se présente au bord interne du couturier ayant le nerf saphène en dehors et la veine en dedans et en arrière. 4° L’artère isolée avec précaution , on glissera la sondé au-dessous d’elle de dedans en dehors.
LIGATURE DES ARTERES FEMORALE SOUS L’ARCADE, ILIAQUES ET EPIGASTRIQUE. FIG. 1 ET 2. ANATOMIE.
Fig. L — 1, muscles grand oblique , petit oblique et Iransverse coupés et enlevés avec les aponévroses , qui forment la paroi antérieure de l’abdomen ; 2 , péritoine et faseia-transversalis recouvrant la masse des circonvolutions intestinales. Le faseia-transversalis engaîne le cordon par un prolongement infundibuliforme , 3 ; S, arcade fémorale; 6, aponévrose fascia-lata ; sa portion criblée est enlevée au niveau des vaisseaux fémoraux.
A, artère fémorale; B, veine fémorale ; entre la veine et l’artère se voit une lamelle aponévrotique , 7, résultant de la section longitudinale qui partage le canal crural en deux loges. C, D, saphène interne, vaisseaux et ganglions lymphatiques.
A'. Carticle épigastrique naît au cStéinterne de l’iliaque externe, un peu au-déssus de l’arcade crurale. Elle passif sous le cordon testiculaire (sous le ligament rond, chez la femme) , en décrivant une anse à concavité supérieure, et monte obliquement de dehors en dedans, entre
le péritoine et le faseia-transversalis, pour gagner le bord externe , puis la face profonde du m. grand droit de l’abdomen , 8. Deux veines satellites l’accompagnent dans son trajet.
Fig. 2. 1, section des muscles abdominaux coupés parallèlement à la crête iliaque; 2, épine iliaque antéro-supérieure; 3, aponévrose fascia-lata; 4, m. psoas; 5 , m. iliaque.
A , aorte. B , iliaque primitive droite. Née de la bifurcation de l’aorte au niveau du bord inférieur de la quatrième vertèbre lombaire., elle descend obliquement de dedans en dehors jusqu’à la symphyse sacro-iliaque où elle se divise en iliaque externe, C, et en iliaque interne, D.
U iliaque interne , C, continuant le trajet de l’iliaque primitive jusqu’à l’arcade crurale, ces deux artères réunies forment un seul tronc à peu près rectiligne , appuyé en haut sur la colonne vertébrale et plus bas sur le m . psoas; 4, l’iliaque externe avant de franchir l’arcade
donne naissance en dehors à la circonférence iliaque c , et à l’épigastrique c'.
V iliaque interne on hypogastrique, D, forme un angle aigu avec la précédente , et plonge dans le bassin où ses ramifications se distribuent aux organes de la cavité pelvienne.
Les arteres ibaques sont croisées au niveau de la symphyse sacroiliaque par l’uretère e, et les vaisseaux spermatiques, d.
E , les veines iliaques , d’abord situées en dedans et en arrière des artères se réunissent à droite de l’aorte , où elles constituent la veine cctveinférieure, F. La veine iliaque gauche d'abord en rapport avec l’artère iliaque gauche croise en arrière l’artère iliaque droite , pour se réunir à sa congénère.
G, nerf crural. H, H, ganglions et vaisseaux lymphatiques '. riG. 3. OPERATION.
a, incision de la peau; B, C, D, incisions des aponévroses et des muscles de la paroi antérieure de l’abdomen ; e, péritoine décollé et soulevé ; f, veine iliaque externe ; A, artère iliaque externe sur l’aiguille de Deschamps.
PROCEDES OPERATOIRES.
§ 1. Ligature de l'artère fémorale au niveau de l’arcade crurale. — 1° Dans le milieu de l’étendue qui sépare l’épine pubienne de l’épine iliaque antérieure et supérieure , on reconnaîtra très-facilement les battements de l’artère crurale, qui est superficielle en ce point. 2" Pratiquer dans la direction du vaisseau une incision , qui commencera au niveau de l’arcade crurale et s’étendra à cinq ou six centimètres au-dessous : cette incision comprendra la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, ainsi que quelques filets et ganglions lymphatiques difficiles à éviter. 3° Inciser avec précaution sur la sonde cannelée l’aponévrose crurale , au-dessous de laquelle se rencontrent la veine crurale en dedans, le nerf en dehors et l’artère au milieu. 4° Dénuder l’artère crurale , en repoussant la veine en dedans , et glisser la sonde sous les vaisseaux de dedans en dehors.
§ 2. ligature de l’artère iliaque externe. — Procédé de Cooper. — Le malade étant couché sur le dos et les muscles de l’abdomen placés dans le relâchement , pratiquer au-dessus de l'arcade crurale , et dans
1 Cette planche anatomique et celles qui accompa’gncnt le débridement des hernies sont empruntées à l’Anatomie chirurgicale de la région inguinale chez l’homme et chez la femme ; travail inédit do MM. Ch. Robin Ch. Huettc.
la même direction , une incision longue de 8 centimètres légèrement courbe, à convexité inférieure, un peu au-dessus et parallèle au ligament de Fallope. Le premier coup de bistouri divisant la peau et le fascia sous-cutané , intéresse quelquefois en même temps des branches de l’artère tégumentaire qui devront être liées avant d’aller plus loin. L’aponévrose de l’oblique externe mise à découvert sera incisée sur la sonde cannelée ainsi que les fibres du petit oblique situées au-dessous. Alors, à l’aide du doigt, on détachera le fascia transversalis jusqu’au cordon spermatique qui devra être repoussé en arrière et en liant avec une certaine force, en ayant grand soin de ménager le péritoine. Si, malgré l’écartement et le soulèvement des parties, l’œil ne distingue pas les objets dans le fond de la plaie, on y portera le doigt indicateur pour sentir le liens qu’occupe l’artère. Au moyen de la sonde cannelée, on déchirera avec précaution la gaine vasculaire envoyée parle fascia iliaca, puis , portant le bec de l’instrument au côté interne de l’artère , on l’isolera de la veine et du rameau nerveux qui rampe à leur surface.par des mouvements ménagés de va-et-vient. Enfin , on passera la ligature au-dessous du vaisseau au moyen de l’aiguille de Descbamps ou de celle de Cooper
§ 3. Ligature de l'artère épigastrique. — Le procédé qui précède peut être mis en pratique pour la ligature de l’artère épigastrique. Seulement , quand on est arrivé au cordon spermatique', on le soulève pour découvrir l’orifice interne du canal inguinal ; on dilate cette ouverture avec le doigt ou la sonde, et on reconnaît l'artère épigastrique immédiatement derrière la lame aponévrotique qui constitue le bord interne de l’anneau.
§ 4. Ligature de l’artère iliaque interne. — Procédé de Slevens. _
1“ Pratiquer une incision longue de 12 à 13 centimètres, en dehors de l’artère épigastrique et dans la même direction parallèle. 2° Après avoir divisé successivement la peau et les muscles abdominaux , décoller le péritoine d’avec les muscles psoas et iliaque, et le repousser en dedans jusqu’au niveau de la bifurcation de l’artère iliaque primitive. 3" Isoler avec précaution , au moyen du doigt indicateur, le tronc de 1 artère iliaque interne, et passer la ligature au moyen d’un instrument approprié. On pourrait également user de ce procédé si l’on avait à lier l’artère iliaque primitive.
§ 5. Ligature de l'artère fessière. — Procédé de if. Robert. — 1» Le malade étant couché sur le ventre, chercher d’abord à constater la position du sommet du grand trochanter et de l’épine iliaque pos-
1 On devra , dans l’indication du procédé , substituer le nom de M . Velpeau a celui de Cooper.
téro-supérieure. 2° Pratiquer une incision de 8 centimètres qui commencera à 3 centimètres environ au-dessous de l’épine iliaque postérosupérieure et à 3 centimètres en dehors du sacrum , pour descendre obliquement vers le sommet du grand trochanter. 3° L’incision ayant intéressé successivement la peau , le tissu cellulaire , les fibres du muscle grand-fessier, on trouvera l’artère située immédiatement audessous du rebord supérieur de la grande échancrure sciatique. 4° Enfin, écarter les muscles pyramidal et moyen-fessier, qui masquent un peu par leur rapprochement l’artère fessière , puis isoler le vaisseau
DANS DA CONTIGUÏTÉ DES MEMBRES OU DESARTICULATIONS
Lorsque , pour des causés très-diverses que ttoiis n’avons pas à énu'méret ici , on veut retrancher uh membre ou une portion de membre par désarticulation , il faut : 1° découvrir d’une manière précise le lieu.de l’articulation ; 2" la traverser, en divisant les moyens d’uniën dès os ; 3“ ménager, dans l’opération , lès parties molles environnantes -, pour qu’après la désarticulation le moignon se trouve suffisamment recouvert , et que la cicatrisation puisse en être obtenue facilement.
§ 1. Préceptes généraux pour reconnaître l'articulation. — Presque toutes les extrémités des Os qui contribuent à former les articulations sont pourvues de tubérosités osseuses qui font saillie sous la peau. Ces tubérosités, plüs ou moins voisines de l’ article, se trouvent toujours avec lui dans des rapports invariables qui peuVebt diriger d’une manière sûre le chirurgien dans la recherche de la jointure. Pour reconnaître facilement des différentes tubérosités, il Convient : l“de toujours commencer }>ar Celle qui est la plus saillante et la plu» nettement distincte ; avec ce premier point de repère , on parviendra mieux ensuite à déterminer les autres tubérosités plus petites. 2° On placera , à cet effet , le membre dans une position convenable , et on lui fera même , au besoin , exercer quelques mouvements qui pourraient mettre en plus grande évidence les saillies osseuses Ou rendre Visibles et appréciables au toucher des tendons qui prennent attache au voisinage dé l'articulation.
Ôn trouve encore, autour des articulations, des plicatures de la peau qui offrent dès dispositions assez fixes qüe le chirurgien met souvent à profit pour découvrir le lieil d'üne jointure. Ces plis, particulièrement marqués pour lés articulations des doigts , ont leur siège quel quefois immédiatement sür l’article , d’àütres fois à une Certaine dis-
Mais il peut arriver que de la graisse ou de la sérosité accumulées autour d'uiië àrticulâtibh viennent a dissimuler ies saillies osseuses , et h déformer les plicatures de là pëaü ; qü’dnë maladie douloureuse, siégeant près de l’article , ïénde Impossible l’exccütiori dés mouvemènts nécessaires pour trouver in jointure, êfc. Alors, dans Ces cas, on cherchera d'abord à déterminer les tubérosités osseuses en procédant du connu à l’inconnu, en suivant, par exemple, avec le doigt, la
dinpliyse d’un os long jusqu’à son extrémité, et si toutes ees données deviennent impuissantes , il faudra se résoudre à inciser la peau dans la direction présumée de l’articulation. On fera relever le lambeau pour s’assurer avec le doigt de l’interstice articulaire. Si ce moyen n’apprend rien encore , on portera le couteau dans l’angle de la plaie le plus près de soi, de telle manière que le talon soit perpendiculaire à l’horizon et le tranchant perpendiculaire à l’os ; on marchera ensuite le long de l’os, en raclant et en sciant, sans faire de saut, et, parvenu vers la jointure, on sentira le tranchant du couteau y pénétrer sans efforts.
§ 2. Règles pour traverser l'arttculatum. — Pour traverser avec sûreté une articulation au milieu du sang et des parties molles qui masquent souvent les surfaces articulaires , il faut que l’opérateur ait tellement présente à l’esprit la disposition de la jointure , qu’il puisse en quelque sorte la dessiner avec son couteau sans la voir. Il ne lui sera pas moins utile de bien connaître le siège , la forme et l’étendue des ligaments, afin de les attaquer et de les détruire sans hésitation. D’après M. Lisfranc, les couteaux à désarticuler doivent être étroits pour tourner plus facilement dans les articulations, et renforcés dans le dos pour ne se point briser. Ceci posé , on procède à la désarticulation en se conformant aux préceptes généraux qui suivent :
1° On déterminera par l’application du pouce et de l’index de la main droite les deux extrémités du diamètre articulaire ; on limitera ainsi le chemin que le couteau devra parcourir.
2“ Lorsqu’on pénétrera dans une articulation par sa partie antérieure, on la mettra dans l’extension ; si, au contraire, on l’attaqne par sa face dorsale , on placera le membre dans la demi-flexion pour augmenter l’interligne articulaire.
3° On commencera toujours par détruire les principaux ligaments qui maintiennent les os rapprochés. Les ligaments latéraux et dorsaux étant divisés , on pourra habituellement engager le couteau entre les surfaces articulaires. Mais si l’articulation est à engrenages multipliés, il pourra exister entro les os des moyens d’attache spéciaux dits ligaments interosseux qu’il faudra préalablement diviser avec la pointe du couteau , faute de quoi il serait impossible de pénétrer dans l’ar-
4° Lorsque l’articulation sera bien ouverte, il suffira, en général, pour engager le couteau, d’écarter les surfaces articulaires par des tractions modérées parallèles à l'axe du moignon. Si l’articulation se trouvait trop serrée , il faudrait opérer une sorte de luxation des surfaces osseuses, mais toujours en agissant avec beaucoup de précautions pour ne pas tirailler trop douloureusement les parties. Enfin s’il
existait par hasard des ligaments ossifiés qui ne pussent céder au couteau , il conviendrait de les séparer par un trait de scie.
5» Lorsqu’on a pénétré dans l’articulation , le talon et la pointe du couteau devront marcher parallèlement sur la même ligne , et si , au moment de contourner les surfaces articulaires pour sortir de la jointure , on craint d’échancrer les téguments destinés à la formation du lambeau, il suffira de les écarter par de légères tractions exercées par le pouce et l’index de la main qui embrasse et soutient le membre.
§ 3. Ve la méthode opératoire. — C’est le choix de la méthode qui fixera le mode d’incision des parties molles destinées à recouvrir le moignon. Dans toutes les amputations des membres, on peut donner à la plaie du moignon trois formes principales. Dans le premier cas, on divise circulairement toutes les parties, et la surface de section est recouverte uniquement par la peau préalablement retroussée en forme de manchon et ensuite rabaissée. Cette forme de moignon caractérise la méthode circulaire. Dans un autre cas , ou circonscrit la partie ou l'articulation à enlever au moyen d’une incision elliptique, et lorsque l’amputation est terminée, il en résulte une plaie dont les bords peuvent se rapprocher assez facilement, et dont la forme plus ou moins ovale caractérise la méthode dite oblique ou ovalaire. Enfin, dans le troisième cas , on taille aux dépens des parties environnantes un ou plusieurs lambeaux de dimensions déterminées qui devront recouvrir la surface de section des parties. Cette forme de moignon appartient à la méthode dite à lambeaux. Chacune de ces méthodes offre un grand nombre de procédés qui, bien que différents, doivent néanmoins toujours arriver à produire un moignon avec une forme déterminée d’avance, suivant qu’on a choisi la méthode circulaire, oblique ou à lambeaux.
Ainsi donc la méthode indique le but ou le résultat, et les procédés, les moyens différents qu’on peut mettre en usage pour y parvenir.
§ 4. Delà confection des lambeaux. — 1° On peut, suivant les circonstances, pratiquer un ou plusieurs lambeaux. Dans ce dernier cas, on commence toujours par tailler le lambeau le moins important, et ce ne sera qu’après la désarticulation opérée qu’on procédera à la taille du dernier lambeau qui contiendra les gros vaisseaux , pour que les doigts d’un aide puissent s’en emparer et les comprimer au moment de leur section.
2“ On devra éviter de terminer le lambeau en pointe , et pour cela il faut faire marcher la lame du couteau largement et sans hésiter parallèlement aux os, et quand, en rapprochant le lambeau de la surface qu’il doit recouvrir, on juge qu’il est assez long , on tournera le tranchant du couteau directement en dehors , et on divisera les tissus
nèlteméht et càfrétnêiit. Si des tendons dépassent la peau , oü les exci sera avec des Ciseaux.
3° Il ft.üt autant qüè possible Choisir des tissbs saînS pouf former leS laüibëâux ; cependant oh petit , au besbin , les tailler atiit dépens de tissus engorgés oü mêniè lardaëés , parce que l’inflammation suppurative bien dirigée aiüfehe Ordinairement le dégorgéfaènt dé Ses tissus sans qUe là gangrène s’ensuive. Enfin, d’après M. Lisffahc, on peut même opérer ühé désarticulation lorsqu’il ne resté aüéüü tissü pour former le lambeau , l'expérience ayant pïoùvé qu’il s’étàblisSait un tissit de cicatrice sür les surfaces articulaires.
DESARTICULATION DES DEUX DERNIERES PHALANGES DES DOIGTS ET DE l’un DES DOIGTS EN TOTALITE.
Fig. 1. Squelette d’un des quatre derniers doigts vu par sa face palmaire : a, extrémité inférieure du métacarpien; b, corps de la première phalange; c, tête de la première phalange; d, deuxième phalange oii p halangine; e, troisième phalange où phalangette.
Les articulations des phalanges entre elles sont des ginglymes parfaits, o’est-à-dire ne permettent que deux mouvements, la flexion et l'éx tension. La phalange supérieure qui entre dans la formation de l'article présente deux condyles séparés par une gouttière , sur lesquels s’appliquent les deux cavités de la phalange inférieure séparées par une saillie. De plus , chaque phalange présente près de l’article des saillies assez considérables , à la face dorsale (fig. 2, e) et à la face palmaire (fig. 1, c, c). Deux ligaments latéraux font presque toute la solidité de l’articulation. Le tendon extenseur en arrière etun ligament antérieur assez lâche complètent les moyens d’union des phalanges entre elles. La direction de l’interligne articulaire, h péu prés transversale, se rencontre au niveau du pli cutané de la face palmaire pour l’articulation de la première avec la seconde phalange , et à 3 millimètres au-dessous de ce pli pour l’articulation de la seconde avec la troisième.
Fig. 2. Coupe des os d’un des quatre derniers doigts pour montrer les rapports des interlignes articulaires avec les plis de la peau ; a, extrémité inférieure du métacarpien ; bb, interligne articulaire métacarpo-phalangien , situé , dans l’état sain , à 24 ou 27 millimètres au-dessus du niveau de la commissure digitale c ; dd, interligne articulaire phalango-phalanginien , située au niveau du pli palmaire de la peau; ff, interligne articulaire phalangino-phalangettien, située à trois millimètres au-dessous du pli palmaire de la peau.
Fig. 3. Moyen d'union des phalanges entre elles et avec le métacarpe, a a a, face dorsale de ces articulations ; b , tendon du fléchisseur sublime ; c., tendon du fléchisseur profond des doigts.
Fig. 4. Squelette d’un des quatre derniers doigts fléchi pour montrer les rapports qu’affectent les surfaces articulaires dans la flexion.
OPÉRATIONS
Fig. S. Désarticulation de la deuxième phalange des doigts par la face dorsale. — 1" procédé de M. Lisfranc. — 1" temps. Le tranchant du bistouri, aa, pénètre dans l’article.
Fig. 6. Même opération. — 2' temps. Après avoir traversé l’articulation , le bistouri est ramené au-dessous de l’os en le circonscrivant exactement pour venir tailler le lambeau palmaire.
Fig. 7. Opération achevée ; lambeau appliqué sur le moignon et maintenu par une bandelette agglutinative.
Fig. 8. Modification du procédé précédent. (Voir procédés opéra-
Fig. 9. Désarticulation delà deuxième phalange des doigts par la face palmaire. — 2e procédé de M. Lisfranc. abc , forme à donner au lambeau palmaire.
Fig. 10. Désarticulation achevée.
Fig. 11. Opération précédente. — 2' temps. Le lambeau a étant relevé , le bistouri b b pénètre dans l’article.
Fig. 12. Désarticulation d’un doigt en totalité, ab c, plaie résultant d’une désarticulation par la méthode à deux lambeaux, a'b'tfd', plaie résultant d’une désarticulation par la méthode ovalaire.
MÉTHODES ET PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
§ 1". Désarticulation des deux dernières phalanges des doigts. _
— Méthode circulaire. — La main étant placée dans la pronation , nu aide maintiendra tous les doigts fléchis, excepté celui sur lequel on va opérer. Puis le chirurgien , mettant ce dernier dans l’extension en même temps qu’il en soutient l’extrémité avec le pouce, l’indicateur et le médius de la main gauche , pratique avec un bistouri ordinaire , tenu à pleine main, une incision circulaire placée à un centimètre plus bas que l’article , quand on opère la désarticulation de la dernière phalange , et à huit millimètres lorsqu’on désarticule la seconde phalange des doigts. L’incision n’ayant intéressé que la peau et le tissu cellulaire, un aide devra, au moyen de tractions soutenues et modérées, faire remonter les tissus au niveau de l’articulation, tandis que le chirurgien pénétrera dans la jointure par la face dorsale en di visant successivement tous les ligaments.
Méthode à lambeaux. — Le procédé à deux lambeaux latéraux de Ledran , et celui h deux lambeaux dorsal et palmaire de Garangoot , sont aujourd’hui inusités , et on leur substitue généralement les procédés à un seul lambeau.
Premier procédé de M. Lisfrmc, ou Désarticulation par la face dorsale.
_ La main étant mise en pronation , un aide maintient les doigts sains
et les éloigne autant que possible de celui sur lequel on va pratiquer l’opération. Le chirurgien saisit la phalange à enlever avec le pouce et l’indicateur de la main gauche (fig. S), et il la fléchit à angle de 45». Alors, avec un bistouri droit tenu en première position (pl. I, fig. 1), il attaque l’articulation par sa face dorsale, en incisant perpendiculairement à deux millimètres et demi au-dessous de la partie supérieure du plan incliné formé par la demi-flexion de la phalange, ou encore , à défaut du Bigne précédent , en incisant au niveau du pli palmaire de l’articulation lorsqu’il s’agit de la deuxième phalange , et à deux millimètres et demi au-dessous de ce mime pli lorsqu’il s’agit de la dernière phalange des doigts. En même temps qu’il ouvre la capsule de la jointure , le bistouri , conduit de son talon vers sa pointe , devra tailler de gauche à droite un très-petit lambeau demi-circulaire. Puis on portera le tranchant du bistouri à droite et à gauche de l’articulation en même temps qu’on tournera légèrement son tranchant du côté de l’opérateur, on divisera les ligaments latéraux, et on pénétrera alors facilement dans l’article à plein tranchant (fig. 6 ). A ce moment on saisit la phalange par ses côtés , et le bistouri , après avoir contourné la tête de la phalange, est ramené en rasant sa face antérieure dans l’étendue de sept millimètres , pour tailler le petit lambeau demi-circulaire destiné à recouvrir la solution de continuité (fig. 7).
On évitera , en attaquant les ligaments latéraux de l’articulation , de diviser la base du lambeau palmaire. Néanmoins , malgré les précautions convenables, il arrive quelquefois qu’après la désarticulation les côtés de l’os font saillie dans les angles de la plaie. C'est pour remédier à cet inconvénient que M. Andral neveu , au lieu du petit lambeau dorsal semi -lunaire, a proposé de pratiquer une incision à concavité inférieure qui laisserait assez de tégument sur les côtés pour couvrir les faces de l'os. On opère pour le reste ainsi qu’il a été dit, et la plaie qui résulte de l’opération ainsi modifiée ne présente pas d’angle prononcé à la base du lambeau palmaire ( fig. 8).
Deuxième procédé de M. Lisfranc, ou Désarticulation par la face palmaire. — La main étant placée dans une forte supination , un aide maintiendra tous les doigts fléchis , excepté celui sur lequel on va opérer. Le chirurgien saisit la phalange qu’il veut amputer avec le pouce et l’indicateur do sa main gauche , et, pour éviter d’être blessé par la pointe du bistouri qui taillera le lambeau , il doit la saisir de telle façon que son pouce soit appliqué sur le boutdelaface palmaire en deçà del' article, et la deuxième phalange de son doigt indicateur sur la face dorsale de l’articulation qu’il doit ouvrir. Alors l’opérateur tenant de la main
droit» un bistouri h pointe bien aiguëen première position (pi. I, fig. 2), la lame tournée à plat et le tranchant tourné de son côté, il enfonee la pointe à deux millimètres et demi en avant du pli eutané palmaire s’il ampute la troisième phalange , et au niveau même de ce pli s’il désarticule la deuxième. Il fera marcher ainsi le bistouri directement d’üû 'côté à l’autre du doigt en rasant exactement la face antérieure de l’os de manière à soulever le plus de tissu qu’il est possible (fig. 9). On fait dé cette manière pénétrer l’instrument jusqu’au talon , et en pressant et sciant on longé la face antérieure de l’os dans l’étendue de douze millimètres , après qiioi on relève le tranchant pour achever de tailler le lambeau semi-lunaire , qu’un aide relèvera aussitôt (fig. 10). Oh reporte ensuite le tranchant du bistouri perpendiculairement pour diviser en quelque sorte d’un seul coup les ligaments antérieurs et latéraux, et l’instrument pénètre alors en plein dans l’articulation qu’il traversé et enlève la phalange sans faire de lambeau postérieur! Cependant Si l’on eraignait que les tissüs ne Be rétractassent trop en arrière, oh pourrait faire leur section à deux ou trois millimètres audéssous du üivèau de l’articulation.
D’après les deux procédés mentionnés ci-dessus, on comprend, sans qü'il soit besoin de description Spéciale, comment on pourrait, suivant l’eXigenêe des cas pathologiques , former deux lambeaux égaux dont i'tifi dorsal et l’autre palmaire, ou bien un lambeau dorsal plus court que le palmaire, Ou enfin deux lambeaux latéraux. Les règles qüé noüs avons établies pour la désarticulation de la troisième phalange dès quatre derniers doigts sont en tout applicables h la désarticulation de la deuxième phalange du pouee qui , à ce point de vue, doit être ébnsidérée eommé une artioulatien phalangino-phalangettienne. ( Lisfratie. )
§ 2. Üésàrlicutàlibn d’un doigt en totalité, (fig. 12.; — Méthode à deux lambeaux. — Procédé de il l. Lis franc. — - La main étant placée dans la prônatlbrt , et lèS doigts voisins écartés par un aide de celui sur lequel on opère , lé chirurgien chèrèlierâ , avant de commencer son opération , à reconnaître d’une manière précise le niveau de l’articrtlatiOU métnCavpb-pbtllahglèhhe. Pour célh, il se rappellera que Parti clé Sé trouve habituellement situé à vingt-quatre ou vingt-sept millimétrés aü-desâuS de la commissure «digitale- Un atttrè moyen conseillé par M. bïalgaigne èt auquel l'opérateur pourra avoir recours , surtout quand lés parties Biolies seront pétt déformées * consiste à mettre le doigt dans l’extension et à le tirer eu avant , en même temps qu’on maintient lé métacarpe ên arrière. Les surfaces articulaires s’écartent alors de deux à trois millimètres, et une dépression sensible a la vue et surtout au toucher SUi* ia face dorsale, Indique Cet écartement. Ceci
i conformant aux préceptes qui
posé, on fera la désarticulation en se suivent i
l'r temps. Ayant saisi la première phalange du doigt qu’on veut amputer par ses faoes dorsale et palmaire, on la fléchira à angle de 45°. Avec un bistouri droit, à talon saillant, tenu en première position ( pl, I, fig. 1 ) , le chirurgien commencera sur l’articulation au devant de la tête de l’os du métacarpe , une incision qui se dirigera de puis l’union des deux tiers internes de l’artiole avec son tiers externe, si l'on opère sur Ift main gauohe , et vice versa , pour la main droite , jusqu’au niveau de la commissure digitale. Cette incision faite en promenant le bistouri d’arrière en avant et de son talon vers sa pointe i devra inciser du premier coup tous les tissus jusqu’à l’os. Arrivé au niveau de la commissure digitale , ainsi qu’il a été dit , le bistouri devra avoir son tranchant ramené presque subitement à la perpendiculaire, au moment où pn le fera passer sur la face latérale de la phalange pour tailler transversalement l'extrémité du lambeau. Alors , en même temps qu’on élève le membre du malade pour que les yeux devancent toujours le bistouri sur les points où il doit pas ser, l'opérateur baissera le manche du bistouri vers la main de l’opéré, de telle sorte que le tplon de l’instrument vienne pratiquer à la face palmaire une incision oblique semblable à celle de la face dorsale.
2e temps. Dans le temps qui précède on a taillé un premier lambeau latéral demi-circulaire qui devra être détaché de la phalange. Puis, le bistouri toujours tenu en première position, sera porté dans la partie inférieure de la solution de continuité, en tournant sou tranchant parallèlement à l’axe du doigt , et son talon perpendiculairement à l’horizon. On remontera vers l’articulation de cette manière , en sciant et pressant légèrement sur l’os jusqu’au moment où l’on rencontrera un obstacle. Ce point d'arrêt est formé par la tête de la phalange ; on la contournera en continuant à faire marcher le bistouri dans la même position et sans faire de saut. Aussitôt que le. tranchant arrivera dans l’article on l’y sentira pénétrer avec facilité.
3' temps. On traversera l’articulation avec la portion la plus étroite du bistouri qui avoisine sa pointe. Pour rendre la manoeuvre plus facile on exercera quelques tractions sur le doigt qu’on ampute, de manière à élargir l’articulation, en même temps qu’on écarte les téguments du côté opposé au tranchant de l’instrument. L’article étant traversé, on revient en longeant le côté de la phalange, et on taille le second lambeau, qui finit, comme le premier, à la commissure digitale.
Lorsqu’on appliquo la méthode à deux lambeaux à l’amputation
des doigts indicateur ou auriculaire, il n’y a que le lambeau correspondant au doigt voisin qui se trouve en rapport avec la commissure digitale ; l’autre lambeau n’offrant pas cette condition a plus de tendance à la rétraction , c’est pourquoi il sera convenable de donner à ce dernier plus d’étendue qu’au premier.
Méthode ovalaire. — Procédé de M. Scoutelten. — Le chirurgien ayant saisi le doigt comme il a été dit précédemment , commence , avec le talon du bistouri tenu de la main droite , une incision oblique qui , commençant sur la face dorsale, à six millimètres au delà de l’articulation , est ramenée jusqu’à la commissure digitale pour contourner ensuite la face palmaire du doigt en suivant exactement la rainure cutanée qui sépare le doigt de la main. Pour faciliter la manoeuvre qui correspond à l’incision palmaire , le chirurgien aura soin en même temps d’élever le doigt dans l’extension, mais une fois parvenu à la commissure digitale opposée , il le fléchira de nouveau et reprendra son incision pour lui faire rejoindre son autre extrémité à quatre millimètres au-dessous du point où elle a commencé (Malgaigne). On dissèque ensuite légèrement chaque lèvre de la plaie, en même temps qu’on attaque l’article par la face dorsale en divisant d’abord le tendon extenseur, puis les ligaments latéraux. Alors, on augmente un peu la flexion du doigt et on tire un peu sur lui comme pour le luxer, en même temps qu’on divise les tendons fléchisseurs et les parties molles voisines pour terminer l’amputation.
La méthode circulaire est à peu près inusitée pour la désarticulation des doigts.
Fig,2.
Fig. 7. Fig 6 .
I. OPÉRATIONS
Fig. 1. Désarticulation des quatre derniers doigts, abc, incision dorsale pratiquée au devant de la tête des métacarpiens ; le couteau passe Sous les phalanges pour tailler le lambeau palmaire.
Fig. 2. Plaie résultant de l’opération, abc, forme du lambeau palmaire.
Fig. 3. Désarticulation du premier métacarpien. Méthode ovalaire modifiée; abc, forme de l’incision dite en raquette.
Fig. 4. Le pouce étant renversé dans la paume de la main, le bistouri achève la désarticulation de la tête, a, du premier métacarpien.
Fig. 5. Bords de la plaie affrontés; forme de la cicatrice.
Fig. 6. Désarticulation du cinquième métacarpien. Méthode ovalaire modifiée; abc, forme et direction qu’il faut donner à l’incision dite en raquette.
Fig. 7. Opération précédente terminée ; forme de la cicatrice.
MÉTHODES ET PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
§ 1". Désarticulation des quatre derniers doigts ensemble. — Méthode à un lambeau. — Procédé de M. Lisfranc (fig. I). La main étant placée dans la pronation, le chirurgien embrasse les quatre derniers doigts dans la paume de sa main gauche , en même temps que son pouce se plaçant sur la face dorsale des doigts à amputer, les fléchit modérément. Un aide tend la peau en la tirant en arrière.
Alors, aveo un couteau étroit, l’opérateur pratiquera une incision semi-lunaire à convexité inférieure, qui passera à douze ou quinze milli mètres au-dessous de l’extrémité des os du métacarpe et qui sera dirigée de l’indicateur vers l’auriculaire si l’on opère sur la main gauche, ou de l’auriculaire vers l’indicateur, si , au contraire , on opère sur la main droite. Les tendons extenseurs se trouvant mis à nu par la rétraction des tissus , que l’opérateur favorise en les disséquant un peu au besoin , le couteau divise successivement toutes les articulations métacarpo-phalangiennes, en attaquant d’abord les iga-
ments dorsaux , puis latéraux, et enfin les palmaires. Ensuite il ne reste plus qu’à glisser le couteau sous la face inférieure des phalanges pour venir tailler d’arrière en avant le lambeau palmaire , qui sera limité par la rainure qui réunit lu face palmaire des doigts avec celle de la main.
§ 2. Désarticulation de Vos métacarpien du pouce , — Méthode ovalaire. — Procédé de M. Scoutetlcn modifié par M. Malgaigne ( fig. 3, 4, 5). — La main étant placée dans la supination, pratiquer sur la face dorsale du métacarpien du pouce une incision longitudinale qui commencera à douze millimètres au-dessus de l’articulation du trapèze, et viendra passer , en divisant tous les tissus jusqu’à l’os , au côté interne de ]a première phalange du pouce , au niveau de la commissure ipterdigitale. Alors retournant la main dans la pronation , on reprendra l’inoision , qui sera ramenée sur la face dorsale et viendra tomber au tiers inférieur de celle précédemment décrite. On détachera ensuite de chaque côté les muscles adhérents à l’os , et après avoir disséqué convenablement la peau , on attaquera l’articulation oarpométacarpienne par la face dorsale , puis luxant en dehors l’os métacarpien on aehève de le désarticuler et de diviser ]e reste des ohairs qui le retiennent,
§3. Désarticulation de Vos métacarpien du petit: doigt., — Méthode ovalaire. — - Procédé de M. Scoutetten modifié par M. Malgaigne (fig. 6, 7 ), — La main étant placée dans une forte proiiation pn commencera , à douze millimètres au-dessus de l’articulation carpo-métaçarpienne une incision qui , descendant en ligne droite jusque vers le bord interne de la première phalange du petit doigt au niveau de la rainure digito-palmaire , contournera }a base du doigt en suivant exactement cette rainure. Alors, abandonnant cette première incision, l’opérateur relève le petit doigt , achève de contourner sa base et remonte snr la face dorsale du métacarpe pour venir y rejoindre la première incision au niveau de son tiers inférieur. On isole ensuite de chaque côté de l’os la peau et les chairs , après quoi on détruira le3 ligaments articulaires avec la pointe du bistouri en terminant , ainsi qu’il a été indiqué pour la désarticulation des métacarpiens dorsaux.
DÉSARTICULATION CARPO-METACARPIENNE ET RADIO - CARPIENNE.
Fig. 1. a, extrémité inférieure du cubitus; b, celle dü radius, c, A, e, f> 9> h> * ? os du carpe; 1,2,3, 4 et 5 , premier, second, troisième , quatrième et cinquième métacarpiens.
L’articulation carpo-métacarpiehne représente ttne ligne brisée dont les deux extrémités sont faciles à reconnaître. En dehors elle répond à l’extrémité supérieure du premier métacarpien ; il suffira de porter ce dernier dans une adduction forcée pour faire saillir l’extrémité articulaire reçue dans la concavité du trapèze, t, où la retiennent des ligaments assez lâches. En dedans l’articulation carpo-métacarpienne répond à l’articulation du cinquième métacarpien avec l’os crochu , f. Elle offre comme point de ralliement la saillie de l’extrémité supérieure du cinquième métacarpien , saillie qu’on reconnaîtra sous les téguments en longeant cet os avec le doigt d'avant en arrière ; à quelques millimètres au dessus se trouve l’article L’apophyse unciforme que présente en avant l’os crochu peut aider auBsi à reconnaître l’article qui se trouve immédiatement au-dessous.
L’articulation radio-carpienne est constituée par les extrémités inférieures du radius et du cubitus qui, légèrement concaves d’arrière en avant et transversalement , reçoivent la convexité formée par le scaphoïde d, le semi-lunaire c et le pyramidal e. Le pisiforme, plus en avant et un peu au-dessous de la ligne articulaire , forme , à la face palmaire du poignet , une saillie qu’il faut avoir soin de contourner avec le tranchant du couteau en taillant le lambeau palmaire. Les apophyses styloïdes, celle dh radius en dehors, celle du cubitus en dedans, servent à reconnaître l’article. L’apophyse du radius descend quatre millimètres plus bas que celle du cubitus, et l’article se trouve à cinq millimètres au-dessus d’une ligne passant par les sommets de ces apophyses. Le second pli cutané qu’on trouve à la face palmaire du poignet en partant de la main se trouvant au niveau de 1 articulation radio-carpienne, offre aussi un point de ralliement Utile quand ou ne peut déterminer la position des apophyses styloïdes.
OPERATIONS
Fig. 2. Désarticulation de tous les métacarpiens en conservant celui du pouce. — Procédé de M. Maingault. abc, forme du lambeau palmaire.
Fig. 3. Même procédé, a b c , incision des téguments à la face dorsale, le couteau opère la désarticulation.
Fig. 4. Désarticulation radio-carpienne. Méthode circulaire, a b manchette de peau relevée ; c c, couteau divisant les parties tendineuses qui protègent l’article.
Fig. 5. Procédé de M. Denomilliers. — Méthode à lambeau ; a b c, incision semi-circulaire pratiquée sur la face dorsale du poignet. La couteau taille le lambeau palmaire.
Fig. 6. Plaie et moignon, abc, forme du lambeau palmaire.
MÉTHODES ET PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
§ 1er. Désarticulation carpo-métacarpienne des quatre derniers doigts ensemble. — Méthode à un lambeau. — Procédé de M. Maingault (fig. 2 et 3 ). — 1“ La main étant placée dans une forte supination , reconnaître au côté externe l’articulation du trapèze avec le second métacarpien, et au côté interne l’articulation de l’unciforme aveo le cinquième. 2° Enfoncer un petit couteau étroit entre les os et les parties molles en passant un peu au-dessous des saillies de l’unciforme et du trapèze , de façon à venir sortir au-dessous du 'pouce ; 3“ faire marcher la lame du couteau parallèlement à la face antérieure des os métacarpiens , et tailler un grand lambeau palmaire de forme elliptique ; 4" alors , retourner la main en pronation et pratiquer sur sa face dorsale une incision demi-lunaire qui divisera à plein tranchent l’espaeequi est entre l’indicateur et le pouce et passera à deux centimètres au-dessous des articulations. Pendant qu’un aide rétracte la peau en haut, le chirurgien maintient les métacarpiens du malade avec sa main gauche et procède à leur désarticulation d’arrière en avant , en commençant par le métacarpien du petit doigt ou de l'indicateur, suivant qu’on opère sur la main droite ou sur la main gauche.
§ 2. Désarticulation radio-carpienne — 1“ Méthode circulaire. - Procédé ordinaire (fig. 4). — 1“ Un aide retire fortement la peau de l’avantbras en arrière, tandis qu’un autre soutient la main à amputer ; 2° le chirurgien , à l’aide d’un couteau tenu de la main droite, pratique une incision circulaire , qui n’intéresse que la peau et rase les éminences thénar et hypothénar ; 3“ la peau est disséquée et relevée en forme de manchette jusqu’au niveau de l’articulation radio-carpienne; 4° on
fait une seconde seotion circulaire qui divise les tendons , et on pénètre dans l’articulation en l’attaquant de sa face dorsale vers sa face palmaire.
2° Méthode à un lambeau. — Procédé de M. Denonvilliers (fig. 5, 6).
_ Lamain étant convenablementmaintenue dans la pronation, et la peau
de l’avant-bras étant fortement rétractée en arrière par un aide, l’opérateur s’assure de la situation des éminences du radius et du cubitus , les embrasse avec le pouce et l’index de sa main gauche, et pratique à la face dorsale du poignet une incision demi-circulaire à concavité inférieure, dont les deux extrémités , externe et interne , tombent un peu au-dessous des apophyses styloïdes du radius et du cubitus. Après cette première division de la peau et du tissu cellulaire , les téguments se rétractent en bas et en haut et laissent la jointure du poignet à nu. Alors une seconde incision, dirigée comme la première, dans le sens de l’articulation, divise tous les ligaments extenseurs et le ligament radio-carpien postérieur. On attaque ensuite les ligaments latéraux , on pénètre dans l’article et on circonscrit les os du carpe pour faire arriver le couteau au devant d’eux afin de tailler le lambeau antérieur ou palmaire, qui doit avoir environ deux centimètres de longueur. Pour ne pas être arrêté dans la confection du lambeau , il faut incliner suffisamment le tranchant du couteau du côté des téguments pour ne pas heurter contre les saillies osseuses du carpe et éviter d’emporter l’os pisiforme dans l’épaisseur du lambeau. Après la désarticulation par le procédé que nous venons d’indiquer on n’est pas exposé à voir saillir les angles osseux de la plaie ; si les tendons sont trop longs il est convenable de les exciser avant d’opérer lepansement.
PI. SÏ.
DÉSARTICULATION DU COUDE
Fig. î. L’articulation du coudé est constituée pat- l’extrémité inférieure de l'humérus , A , et les extrémités supérieures du radius , B , en dehors , et du cubitus , C , eu dedans.
Fig, 2. Le radius n’est uni à l’humérüs que par juxtaposition) tandis que le cubitus reçoit la trochlée dans un engrenage formé par l'olécrane, b, en arrière et l’apophyse coronoïde, c, en avant : cette disposition anatomique ne permet d’attaquer l’articulation à plein tranchant que par son côté externe. Les surfaces osseuses sont maintenues en contact par des ligaments antérieurs , postérieurs et latéraux»
Fig. 3. Pour reconnaître l’articulation , on détermine la position de deux tubérosités osseuses : l’une interne, b, Ou épitrochlée, saillante, est facilement sentie sous les téguments ; l’autre externe, a, ou épicondyle, plus mousse que la précédente, se continue insensiblement avec la bord externe de l’humérus. L’épicondyle et l’épitrochlée, situés sur une ligne à peu près horizontale à laquelle l’humérus serait perpendiculaire, se trouvent au-dessus de l'interligne articulaire, c d e, dont les deux extrémités sont inégalement distantes de l’horizontale a b. Ën effet, l’extrémité externe , c, est à sept millimètres au-dessous du point ie plus inférieur de l'épicondyle, a, tandis que l’extrémité interne, b, est à près d’un centimètre et demi au-dessous du point le plus inférieur de l’épitrochlée, b. (Malgaigne.)
OPERATIONS
Fig. 4. Méthode à lambeaux. — Abc, forme du lambeau anté-
Fig. 5. a b c. lambeau antérieur releve; a, articulation huméroradiale ouverte ; e , ligament antérieur non encore divisé au niveau de l’articulation huméro-cubitale.
Fig. 6. Méthode circulaire. — Procédé de M. Velpeau. _ a b, manchette
de peau relevée.
Fig. 7. Plaie résultant de la désarticulation par la méthode circulaire, o, extrémité inférieure de l’humérus j b, section de l’artère humérale.
Fl. 21.
MÉTHODES ET PROCEDES OPÉRATOIRES
§ 1". Méthode à un lambeau. — ( fig. 4 et 5.) — L’avant bras sera placé aussi complètement que possible dans la • supina tion et affectera une position légèrement fléchie. Alots le chirurgien, situé au côté interne du membre , embrasse avec sa main gauche les parties latérales de l’articulation , et soulève par une légère pression latérale les chairs placées au devant des os de l’avant-bras. A l’aide d’un couteau étroit il pénétre au côté interne de l’articulation, à vingtcinq millimètres environ au-dessous de la saillie de l’épitrochlée et vient sortir, après avoir rasé les os de l’avant-bras, à cinq ou six centimètres au-dessous de la saillie de l’épicondyle, pour tailler un lambeau anterieur semi-lunaire de huit centimètres de longueur. Ce lambeau étant aussitôt relevé par un aide, qui opère en même temps la rétraction de la peau du bras en haut , pour faire remonter les angles de la plaie , le chirurgien porte le couteau en dehors à la base du lambeau et divise tous les tissus, en même temps qu’il pénètre à plein tranchant entre le radius et l’humérus, puis il continue son incision transversale en circonscrivant le membre en arrière et en divisant tous les tissus jusqu’à l’angle opposé de la plaie. Alors il ne reste plus qu’à diviser avec la pointe du couteau les ligaments huméro-cubitaux antérieurs et latéraux , puis on termine en luxant l’articulation pour diviser en arrière le tendon du triceps , qui retenait encore l’apophyse olécrane.
La grande obliquité de la base du lambeau , qui semblerait devoir être la conséquence de la direction donnée au couteau , s’efface sur le vivant à cause de la rétraction des tissus beaucoup plus considérable du côté externe que du côté interne.
§ 2. Méthode circulaire. — Procédé de M. Velpeau, ( fig. 6 et 7.) — Le bras étant disposé comme précédemment, mais le chirurgien, placé en dehors du membre, on divisera circulairement la peau à trois travers de doigt àu-dessous de l’articulation du coude ; on la disséquera en forme de manchette jusqu’au niveau de la jointure, après quoi on divisera les muscles antérieurs, puis les ligaments latéraux , pour désarticuler d’avant en arrière et terminer par la section du tendon du triceps. Ce mode d’opérer coupe l’artère humérale avant sa bifurcation et donne à la plaie une forme qui favorise sa réunion immédiate.
DÉSARTICULATION DE l’ÉPAULE.
Fig. 1. a, tête de l’humérus ; elle représente à peu près une demisphère ; b, clavicule; c, acromion ; d, fosse sous-épineuse de l’omoplate ; e, tête humérale unie à la cavité glénoïde par le ligament capsulaire.
Fig. 2. a, cavité glénoïde; elle présente une facette articulaire allongée concave qui n’embrasse qu’un tiers de la tête humérale; b, acromion ; c, apophyse coracoïde.
La tête humérale est unie à la cavité glénoïde par un ligament capsulaire très-lâche qui permettrait l’écartement des surfaces articulaires, si elles n’étaient maintenues en contact par l’action des muscles scapulaires. Le sus-épineux , le sous-épineux et les grand et petit rond en arrière, le sous-scapulaire en avant , concourent à la solidité de cette articulation, que fortifient encore les fibres ligamenteuses acromio-capsulaires et le muscle deltoïde.
Les apophyses acromion et coracoïde forment une voûte qui protège l’articulation en haut. L’ acromion , situé & peu près à un centimètre au-dessus de la cavité glénoïde , la déborde en dehors de trois centimètres. L’apophyse coracoïde , plus bas et plus en dedans, est plus rapprochée de la tête humérale.
OPERATIONS
Fig. 3. Procédé de M. LUfranc. — abc, forme qu’on donnera au lambeau postérieur.
Fig. 4. a b c, lambeau postérieur relevé : d, tête humérale désarticulée.
Fig. 5. Procédé de M. Larrey. — a b, première incision verticale ; cd, incision postérieure partant de la première ; ce, incision antérieure partant également de la première.
Fig. 6. a b c d, plaie résultant de l’amputation par le procédé précédent; e, cavité gléuoïde et fragments du ligament capsulaire; f f, vaisseaux axillaires.
MÉTHODES ET PROCEDES OPERATOIRES
§ 1er. Désarticulation de l’épaule. — Méthode à deux lambeaux . — - Procédé de M. Lis franc ( fig. 3 , 4 ).
1" temps. Le malade assis sur une chaise et convenablement maintenu , le bras est rapproohé du tronc en même temps qu’il est porté en dehors et en haut. Alors étant placé sur le cOté de l’épaule qu’on doit désarticuler , on s’assure par le toucher de la position de llacromion et de l’apophyse coraooïde, puis on saisit un long couteau interosseux tenu de la main droite. Si on opère sur l’épaule gau ■ che, la pointe du couteau sera plongée parallèlement à l’humérus, au côté externe du bord postérieur de l’aisselle , au devant des tendons des muscles grand dorsal et grand rond. A mesure qu’on enfonce le couteau il faut avoir soin que le plat de sa lame forme avec l’axe de l’épaule un angle de 35", et que sa pointe vienne longer la face postérieure et externe de l’humérus, pour arriver ensuite sous l’aeromion. A ce moment on fait exécuter au couteau un mouvement de bascule en vertu duquel sa pointe s’abaissé tandis que son manche se relève en formant avec l’axe de l’articulation un angle de 30 à 35". On continue à pousser dans cette nçuvelle direction la pointe du couteau qui traverse l’article et vient sortir au devant de la clavicule dans un espace triangulaire qui existe entre l’acromion et l’apophyse coracoïde , et qui est limité on arrière par la clavicule. Le couteau étant convenablement engagé , on le fait marcher surtout par le bout de sa lame , de manière à contourner la tête de l’humérus et il le dégager de dessous la voûte acromiale : lorsque la lame du couteau est arrivée à prendre une direction presque horizontale , le chirurgien saisit le deltoïde , le soulève en même temps qu’on éloigne un peu le bras du tronc , et le couteau descend à pleine lame sur le côté externe du bras pour tailler un lambeau postérieur de huit centimètres environ qui devra aussitôt être relevé. Dans ce premier temps, on a dû, en faisant le lambeau postérieur, diviser la partie supérieure de la capsule , les tendons du grand dorsal , grand et petit ronds et une portion du deltoïde.
2* temps. La tête de l’humérus s’éloignant facilement de la cavité glénoïde après la division des parties précédemment indiquées , l’opérateur fera passer la lame du couteau derrière la tête de l’humérus , puis longera le côté interne de l'os pour confectionner le lambeau antérieur ; en même temps on comprimera l’artère humérale qui se trouve comprise dans l’épaisseur de ce lambeau.
Quand on désarticule l’épaule droite , on peut se servir toujours de la main droite ; seulement on renversera la manière de faire la ponc-
tion , en ee qu'on enfoncera le couteau dans le triangle claviculaire indiqué pour lè faire sortir en avant du hord postérieur de l’aisselle.
§ 2e. Méthode ovalaire. — Procédé de M. Larrey ( fig. 5, 6 ). — 1° Pratiquer, sur le côté externe de l’épaule, Une incision verticale qui intéressera la peau et tous les tissus jusqu’à l’os, et qui partira du bord del’acromion pour s’étendre en descendant jusqu’il trois centimètres audessous du niveau du col de l’humérus ; 2“ pratiquer ensuite deux incisions obliques partant de la précédente, dont l’une antérieure et l’autre postérieure) Viendront couper les téguments et les chairs des parois antérieure et postérieure de l’aisselle près de leurs insertions humérales ; 3° écarter les chairs en avant et en arrière, pour mettre l’article à nu et l’ouvrir d’un coüp de couteau , en même temps qu’on tire légèrement Sur l'os pour écarter sa tête de la cavité glénoïde ; 4“ luxer l’os, passer le couteau derrière lui et terminer l’opération en coupant les chairs qui correspondaient au creux do l’aisselle et dans lesquelles se trouve l’artère axillaire, qU’un aide doit saisir et comprimer en même temps. La plaie qui résulte de ce procédé opératoire est Une véritable plaie ovalaire.
DÉSARTICULATION DES ORTEILS
Fig. 1. O.Méologie du pied. Face dorsale. — a et 6, extrémités inférieures du tibia et du péroné; c, astragale; d, oalcanéum ; e, scaphoïde; f, cuboïde; g, premier cunéiforme ; h, second cunéiforme; i, troisième cunéiforme ; 1, 2, 3, 4 et 5, premier, second, troisième, quatrième et cinquième métatarsiens ; k, k, k, k, k, phalanges des orteils.
Fig. 2. Ligaments articulaires de la face dorsale du pied. — a , a, ligaments tibio-astragaliens antérieurs ; 6, ligament péronéo-astragalien antérieur; c, ligament calcanéo-scaphoïdien interne; d, calcanéoastragalien externe ; e, ligament astragalo-scaphoïdien supérieur ; f, ligament calcanéo-ouboïdien supérieur ; g, g, g , ligaments scaphoïdoounéiformes ; h, ligament ouboïdo-métatarsien ; i, i, i, ligaments cunéométatarsiens ; k, k, k, k, k, articulation des métatarsiens entre eux et des phalanges aveo les métatarsiens ; l, l, l, I, l, ligaments latéraux des phalanges.
Fig, 3. Coupe horizontale des os du tarse. Ligaments inter-articulaires.
OPERATIONS
Fig. 4. Désarticulation du premier et du troisième orteil. a b c d, plaie résultant do la désarticulation par la méthode ovalaire ; e, tête du premier métatarsien ; f g h, plaie résultant de la désarticulation par la méthode à lambeaux ; i, tête du troisième métatarsien.
Fig. 6, Désarticulation des cinq orteils ensemble. — abc, forme et direction de l’incision qui doit être pratiquée en avant de la tête des métatarsiens.
Fig. 6 . Les téguments abc , tirés en arrière , le couteau glisse sous les orteils pour tailler un lambeau plantaire.
Fig. 7. Plaie résultant de l’opération qui précède. — a b C; forme du lambeau plantaire.
Fig. 8. Désarticulation du premier métatarsien. — a b c d, incisioii dite en raquette.
Fig. 9. abc , incision pour pratiquer la désartleulatibn du premier métatarsien sans le premier orteil ( voir les résections ).
METHODES ET PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
§ 1er Désarticulation d'un seul orteil (fig. 4) _ Les méthodes décotes
pour la désarticulation de3 doigts sont exactement applicables aux procédés de celle des orteils sans qu’il soit nécessaire d’entrer ici de nouveau dans leur description; seulement nous dirons que la méthode ovalaire est en général préférable, parce qu’on désarticule le plus ordinairement un orteil en totalité; la petitesse des phalanges, leur peu d’utilité ne donne plus ici l’indication de les conserver comme à la main.
Beaucoup de chirurgiens ont proposé dans la désarticulation du gros orteil (fig. 8, ) d’enlever en même temps la tête du premier os métacarpien qui, à cause de la saillie qu’elle forme après la désarticulation laisse une tumeur difforme qui frotte douloureusement dans les chaussures. (Voir les résections pour ce cas spécial et pour l’amputation des métatarsiens.)
§ 2. Désarticulation des cinq orteils ensemble. — Méthode à lambeaux* — Procédé de M. Lisfranc (fig. 6,7). — 1“ L’opérateur embrassant tous les orteils dans sa main gauche, pratique , à l’aide d’un couteau étroit, une incision semi-circulaire qui s’étendra ( pour le pied gauche et vice versd ) depuis le côté interne du premier métatarsien jusqu’au côté externe du cinquième os du métatarse, en passant en avant des articulations des orteils avec le pied ( fig. 5 ) ; 2° avec la pointe du couteau, les articles seront ouverts successivement et les moyens d’union divisés ; 3° le couteau sera ensuite glissé au-dessous des phalanges pour venir tailler à plein tranchant le lambeau plantaire (voy. fig. 6 ).
DÉSARTICULATION TARSO-METATARSIENNE.
Fig. 1. L’articulation tarso-métatarsienne , constituée en arriére par le cuboïde, a, et les trois cunéiformes, b, c, d; en avant, par les cinq métatarsiens, présente une ligne irrégulièrement courbe, dont la direction et les sinuosités doivent Être étudiées.
En dehors, le cuboïde, a, s’articule avec le cinquième et le quatrième métatarsien, suivant une ligne oblique de dehors en dedans et d’arrière en avant. Cette ligne est légèrement brisée , l’articulation du quatrième métatarsien étant plus transversale que celle du cinquième. A deux ou trois millimètres plus en avant , se trouve l’articulation du troisième métatarsien avec le troisième cunéiforme , b ; à trois ou quatre millimètres plus eu arrière est située l’articulation du deuxième métatarsien avec le deuxième cunéiforme, c. Enfin, c’est à près d’un centimètre en avant de la précédente qu’on rencontre l’articulation du premier métatarsien avec le premier cunéiforme, d.
Cette disposition générale présente à l’attention de l’opérateur deux points essentiels : 1° l’extrémité interne de l’articulation tarso-métatarsienne , située à peu près à un centimètre et demi en avant d’une ligne transversale , e f, passant par l’extrémité externe ; 2“ l’extrémité postérieure du deuxième métatarsien enclavée dans une mortaise constituée par les trois cunéiformes, b, c, d, mortaise dont la paroi interne a près d’un centimètre d’arrière en avant.
Les ligaments dorsaux cuboïdo-métatarsiens 6t scaplioïdo-métatar* siens (voir pl. 23) , s’insèrent à plusieurs millimètres en arrière et en avant de l’interligne articulaire, disposition qui permet toujours l’écartement des surfaces osseuses quand les ligaments ne sont point divisés au niveau même de l’interligne articulaire. Les ligaments interosseux , plus puissants vers la face plantaire que vers la face dorsale , sont en général faciles à diviser. Cependant ceux qu’on rencontre à la face interne de la mortaise , et qui” unissent le deuxième métatarsien au premier et au second cunéiformes , véritable clef do l'articulation , offrent une résistance qui nécessite une manœuvre particulière pour leur division.
Pour reconnaître l'articulation. 1” Par le côté interne , suivre avec
le doigt, d’ayant en arrière, le côté interne du premier métatarsien jusqu’à la rencontre d’une tubérosité, g; deux ou trois millimètres plus en arrière est l’interligne articulaire qui répond à l’enfoncement situé entre la tubérosité, g, et là tubérosité, h. du premier cunéiforme. L’articulation peut encore être trouvée à trois centimètres en avant de la saillie du scaphoïde , i.
2° Par le côté externe : suivre avec le doigt, d’avant en arrière, le côté externe de l’os jusqu’à la rencontre de la tubérosité, le, de l’extrémité postérieure du cinquième métatarsien ; l’article est situé immédiatement 'en arrière : dans quelques cas, cette extrémité postérieure se prolonge Un peu au delà de l'article.
OPERATIONS
Fig. 1 bis. Procédé de M. Lisfranc. — abc, forme et direction de l’incision à pratiquer nu devant des os du tarse.
Fig. 2. a, b, c, ligqments dorsnux du tarse divisés.
Fig. 3. Manœuvre opératoire pour diviser la clef de l'articulation. — abc, arc de cercle qui sera décrit par le couteau pour diviser la clef de l’articulation ; d, deuxième métatarsien ; e , premier métatarsien.
Fig. 4. a, artère pédieuse. Le couteau, b, taille le lambeau plantaire.
Fig. 5. a b ç d , plaie résultant de l’amputation : a b c, forme du lambeau plantaire.
METHODES ET PROCÈDES OPERATOIRES
l"r temps. Le malade est couché en supination et le pied fixé dans la rotation en dedans. Le chirurgien s’assure d’abord par l’anatomie indiquée du siège de la jointure , puis embrasse avec la paume de sa main gauche la face plantaire du pied, son pouce étant placé sur l’extrémité postérieure et externe du cinquième métatarsien , et son doigt indicateur ou médius contre la partie antérieure du bord interne de l’articulation larso-métatarsienne. Ensuite, avec le couteau tenu de la main droite, il pratique de dehors eu dedans sur la région dorsale une incision semi-lunaire à convexité antérieure , qui passe à un centimètre et demi au-dessous de l’article, divise les tissus jusqu’aux os et aboutit aux deux extrémités de l’articulation.
2' temps.. Le chirurgien porte la pointe du couteau sur le côté externe de l’articulation , y pénètre et la parcourt jusqu'au troisième cunéiforme. A ce moment, il porte le couteau à un millimètre en avant, incise à peu près transversalement et parvient ainsi au deuxième métatarsien. Ensuite il attaque l’articulation du premier métatarsien (fig. 2).
3» temps. Il reste à détruire la mortaise qui engrène la tête du deuxième métatarsien dans les os du tarse. Pour cela , l’opérateur introduit la pointe de son couteau entre le premier cunéiforme et le deuxième métatarsien , de telle façon que le tranchant de l’instrument tourné en haut soit incliné sur les orteils de 45». Alors, il relève le couteau à angle droit en lui faisant parcourir tout le côté interné de la mortaise afin de diviser le ligament interosseux interne. A ce moment il retire le couteau et va diviser avec sa-pointe les ligaments dorsaux
postérieur et externe de la mortaise. .
' 4" temps. Tous les moyens d’union étant' divisés on appuie légèrement sur le bout du pied avec la main gauche pour écarter les surfacesarticulaires, tandis que de haut en has on attaque successivement les' ligaments interosseux restés intacts. Enfin, plaçant le pied dans Une position horizontale le.chirurgicn achève l’opération en divisant largement les ligaments plantaires, après quoi il glisse le couteau sous ia rangée des métatarsiens-, en évitant les tubérosités du premier et du' cinquième de ces os. Il ne reste plus qu’à tailler le lambeau plantaireen lui donnant cinq centimètres et demi de longueur à sa partie interne, et trois centimètres à sa partie externe.
DÉSARTICULATION MEDIO-TARSIENNE DITE DE CHOPART, ANATOMIE
Fig. 1. L’articulation médio-tarsienne constituée en arrière par l’astragale, a, et le calcanéum, b; en avant par le cuboïde, c, et le scaphoïde, d, présente une ligne articulaire transversale contournée en S italique dont la convexité antérieure est interne , et la convexité postérieure est externe.
L'extrémité interne de l’articulation est à deux centimètres et demi en avant de la malléole tibiale, g , et à cinq millimètres en arrière de la tubérosité, h, du scaphoïde.
L’extrémité externe , i , est à un centimètre et demi en arrière de la tubérosité, j, que présente l’extrémité postérieure du cinquième métatarsien. Elle répond à la saillie qne forme le cuboïde en s'unissant au calcanéum , saillie située sur le bord externe du pied , à deux centimètres et demi en avant de la malléole externe , k.
La partie moyenne de l’articulation se trouve immédiatement en avant de la tête de l’astragale, qu’on peut faire saillir en fléchissant fortement la pointe du pied en bas. En dehors de cette saillie est un enfoncement dépressible sous le doigt , entre l’astragale , le cuboïde et le calcanéum : au-dessous se trouve l’article. (Malgaigne. )
Pour parcourir l'article, il faut connaître les differentes obliquités que présentent les surfaces articulaires. Le stylet, l, introduit entre l'astragale et le scaphoïde indique l’obliquité que l’on doit donner au tranchant du couteau quand on attaque l’articulation sur son côté interne.
Le stylet, m, introduit entre le calcanéum et le cuboïde au niveau de la saillie signalée plus haut , indique également la direction que doit avoir le tranchant quand on ouvre l’article par son côté externe.
Fig. 2. Une fois introduite dans l’article par le côté interne, la lame du couteau devra suivre les inclinaisons des surfaces osseuses entre l’astragale a et le calcanéum, b ; d’abord oblique en avant, c, elle sera ramenée perpendiculairement en d.
Fig. 3. Si l’on opère sur le pied droit, la lame légèrement oblique , c, sera redressée un peu d, entre le calcanéum, a, et le cuboïde, b, quand on attaquera l’article par le côte externe.
Tig.2.
Le ligament interne qui se trouve au centre de l'articulation et qui unit les quatre os ensemble , devra toujours être divisé avec la pointe dn couteau aussitôt que l’écartement des os le permettra. Chez les sujets avancés en âge , il est quelquefois ossifié, particularité qui nécessite l’emploi de la scie pour sa division.
Les autres ligaments n’offrent rien de remarquable au chirurgien.
OPÉRATIONS
Fig. 4. Procédé ordinaire >. abc, forme et direction de l’incision qu’on pratiquera en avant "de l’article.
Fig. 5. L’article divisé, le couteau taiile le lambeau plantaire, a, artère pédieuse.
Fig. 6. a b c, forme du lambeau plantaire, d et d', artères pédieuses dorsale et plantaire.
Fig. 7. Procédé de K. Sêdillol. abc, forme de l’incision anté- MÉTHODES ET PROCEDES OPERATOIRES.
§ 1". Désarticulation médio-larsienne ou de. Chopart (fig. 4 5). — Procédé ordinaire. — 1“ L’articulation ayant été reconnue par les moyens précédemment indiqués, le chirurgien embrasse la plante du pied avec la paume de sa main gauche en plaçant le pouce sur le côté externe de l’articulation , et l’indicateur ou le médius sur la tubérosité du scaphoïde ; 2“ pratiquer, en allant du pouce vers l’indicateur qui limitera l’article , une incision dorsale demi-circulaire qui descendra un centimètre et demi au devant de l’article ; 3° après avoir fait retirer les chairs, le couteau sera reporté dans la plaie pour diviser les tendons restants et ouvrir l’articulation : on se rappellera la direction des surfaces articulaires indiquées , et on aura soin de diviser les rubans fibreux qui unissent le scaphoïde à l’astragale sans essayer de pénétrer dans l’article , qui est en quelque sorte recouvert par le rebord mince du scaphoïde qui s’avance sur l’astragale ; 4° l’articulation étant largement ouverte et tous les moyens d’union bien divisés jusqu’à la face plantaire , on passe le couteau à pleine lame derrière les os , et on glisse au-dessous d’eux, en donnant au pied une position horizontale, et l’on vient tailler un lambeau plantaire qui, pour avoir une longueur convenable devra s’étendre à cinq ou six millimètres au devant des os sésamoïdes ; on évitera toutefois d’aller heurter contre les saillies du scaphoïde , du cuboïde et des premier et cinquième métatarsiens, qui se trouvent plus en avant.
2" Procédé de if. Sédillot ( fig. 6 , 7 , ). — Après avoir reconnu
l’articulation par les moyens ordinaires et Soutenant le pied convenablement, on pratiquera une incision transversale partant à quelques millimètres en avant de l’articulation calcanéo-cuboïdienne et venant finir sur le milieu delà face dorsale du pied, en dehors du tendon du muscle jambier antérieur. De ce même point, on fera partir une deuxième incision obliqué derrière en avant et de dehors en dedans, qui passera sur le côté interne du pied à deux travers de doigt derrière l’articulation du premier métatarsien avec la phalange du gros orteil ; on continuera de. dedans au dehors et de haut en bas cette même incision pour la ramener sur la face plantaire du pied au point de départ de la première incision, à laquelle on la réunira. Les téguments plantaires devront être divisés en biseau aux dépens du tissu cellulo-graisseux qui les. double intérieurement. Cette précaution a pour but de favoriser l'a réunion immédiate de la plaie. Il reste ensuite à disséquer le lambeau interne jusqu’au tubercule du scaphoïde, qui sert de point de repère pour entrer dans l’articulation. On désarticule ensuite à la manière ordinaire et on termine l’opération par la section des chairs profondes au niveau de l’incision plantaire.
Fig. 3. F%-
DÉSARTICULATION TIBIO-FEMORALE.
Fig. 1. Articulation tibio-fêmorale ; face antérieure, a, fémur; b, rotule; c, tibia; e, péroné; g, ligament latéral externe; f, ligament latéral interne ; d, ligament rotulien inférieur.
Fig. 2. Coupe verticale antéro-postérieure permettant de voir les ligaments croisés, d, et l’artère poplitée, e a, fémur; b, tibia; c, ro» tule.
Cette articulation présente à l’attention de l’opérateur quelques particularités anatomiques. Le condylo interne du fémur descend plus bas que l’externe d’un centimètre environ. L’un et l’autre sont reçus dans des facettes concaves que présente le tibia; les car filages semi-lunaires adhérents au tibia complètent l’espèce de cavité glénoïdè dans laquelle roule chaque condyle. L’artère poplitée (flg. 2, e) logée dans l’échanorure postérieure que laissent entre eux les condyles, est en contact immédiat avec la face postérieure de l’artioulation.
Les moyens d'union sont en avant , les ligaments rotuliens inférieur et supérieur ; sur les côtés, les ligaments latéraux externe et interne ; en arrière le ligament postérieur. Indépendamment de ces moyens d’union extérieurs, deux ligaments croisés interosseux (fig. 2, d), forts et résistants, maintiennent en contact les surfaces osseuses et limitent leur glissement dans le sens antéro-postérieur.
Pour reconnaître l'article il faut s’assurer de la position de la tête du péroné ; le côté interne de l’articulation est à deux centimètres audessus. Le fémur présente sur les faces latérales de ses condyles deux tubercules dont le point le plus saillant est généralement facile à sentir sous les téguments : deux centimètres au-dessous se trouvent 1 un et l’autre côté de l’article. Enfin le bord inférieur de la rotule se trouve au niveau de l’articulation.
OPÉRATIONS
Fig. 3. Désarticulation du genou. — Méthode à lambeau. — abc, forme à donner à l’incision antérieure.
Fig. 4. Même opération. — Articulation ouverte , le couteau taille le lambeau postérieur ; a b c, forme à donner à ce lambeau.
Fig. 5. Désarticulation du genou. — Méthode circulaire. — abc, section de la peau ; d e, manchette de peau relevée, le couteau entre dans l’articulation par sa partie antérieure.
Fig. 6. Désarticulation du genou. — Méthode ovalaire. — Procédé de M. Baudens. — a b c, section oblique de la peau ; d e, la peau relevée, le couteau traverse l’article d’ayant en arrière.
MÉTHODES ET PROCEDES OPERATOIRES
§ 1". Désarticulation du genou. — 1" Méthode à lambeaux. — Procédé de Hoin. — 1° La jambe étant dans l’extension, pratiquer au devant du genou et au-dessous de la rotule une incision demi-circulaire qui s'étend d’un condyleàl’autredufémur; 2° par une deuxième incision qui rentre dans la première et qu’on pratique en même temps qu’on fléchit le . genou, l’articulation se trouve largement ouverte ; on achève de diviser convenablement les ligaments et on vient circonscrire la partie postérieure du tibia et du péroné pouf tailler aux dépens des muscles du mollet un lambeau suffisant pour recouvrir la plaie.
§ 2. Méthode circulaire. — Procédé de M. Velpeau. — 1“ Inciser la peau circulairement à trois ou quatre travers de doigt au-dessous de la rotule sans intéresser les muscles ; 2“ la disséquer et la relever en conservant , autant que possible , du tissu cellulaire graisseux qui la double; 3“ la manchette de peau étant maintenue par un aide le genou est fléchi et le chirurgien portant le couteau sur le ligament rotulien pénètre à plein tranchant dans l’article en divisant tous les téguments et en laissant les ménisques inter-articulaires, et on termine d’un seul coup par la section des nerfs , des vaisseaux et des muscles du jarret perpendiculairement à leur longueur, au niveau du bord des téguments relevés.
§ 3. Méthode ovalaire. — Procédé de M. Baudens. — 1" Tracer aveo de l’encre une ligne qui partira de la crête du tibia à trois travers de doigt au-dessous du ligament rotulien , et sera ramenée obliquement en arrière de bas en haut vers l’espace poplité, et se terminera à deux travers de doigt seulement au-dessous d’une ligne correspondante au ligament rotulien ; 2“ le couteau suivra ce trait pour pratiquer la section des téguments , après on disséquera la peau et on la relèvera jusqu’au niveau de l’articulation. On désarticule ensuite, comme dans la méthode circulaire , en traversant l’article d’avant en arrière.
DÉSARTICULATION DE LA CUISSE
Fig. 1. A, os coxal , fosse iliaque interne ; A', artère fémorale ; B, fémur; C, tête du fémur recouverte par le ligament capsulaire; d, épine iliaque antérieure et supérieure; e, épine iliaque antérieure et inférieure; f, épine du pubis; g, tubérosité de l’ischion; h, petit trochanter.
L’articulation coxo-fémorale est constituée par la cavité cotyloïde et la tête du fémur; la tête du fémur n’est pas complètement reçue dans la cavité cotyloïde, mais elle s’y trouve maintenue par un ligament capsulaire large et très-résistant, et par un ligament rond, corde fibreuse qui unit le fond de la cavité avec la tête du fémur. Le ligament capsulaire prend ses attaches à l’épine iliaque antérieure et inférieure et au pourtour de la cavité cotyloïde; il est nécessaire de l’inciser très-près de ses attaches cotyloïdiennes en rasant circulairement le bourrelet cotyloïdien pour parvenir à dégager facilement la tête du fémur. Le plan de la circonférence du sourcil cotyloïdien regarde un peu obliquement en avant et en bas, d’où il résulte que la tète du fémur est plus recouverte en arrière qu’en avant , ce qu’il faut savoir, aûn de ne point s’égarer en deçà du bourrelet cotyloïdien quand on attaque le ligament capsulaire en arrière.
Pour reconnaître l’articulation, on pourra se guider sur les données anatomiques qui suivent :
1“ l’épine iliaque antérieure et inférieure est à deux centimètres au-dessus de la circonférence de la cavité cotyloïde; l’épine iliaque antérieure et supérieure est à quatre ou cinq centimètres au-dessus de cette même cavité et à deux centimètres en dehors ;
2° le sujet étant debout, une ligne oblique allant de l’épine iliaque antérieure et supérieure, à la tubérosité de l’ischion, traverse la cavité cotyloïde à l’union de son tiers postérieur avec ses deux tiers antérieurs;
3° le bord antérieur de la cavité cotyloïde est à trois ou quatre centimètres en dehors de l’épine des pubis ;
4“ l’axe de la branche horizontale du pubis, prolongé par une ligne fictive, traverserait la cavité cotyloïde à l’union de son tiers supérieur avec son tiers moyen ;
_ 5° Ie supérieur du grand trochanter se trouve au niveau du tiers supérieur de l'articulation, coxo^morale.
Cette articulation , superficielle" en "avant, où elle n’est recouverte que par les extrémités inférieures des muscles psoas et iliaque et les vaisseaux, est protégée en dedans et en arriére par une masse considérable de muscles; en dehors les parties musculaires sont peu abondantes.
L’artère fémorale A', passe" au-devant de l’article , au niveau de l’union du tiers moyen de la tête du fémur avec son tiers interne ; elle ne se rapproohe du fémur que plus bas pour venir le crèiser en arrière et constituer plus bas l’artère poplitée.
OPERATIONS
Fig. 2. Désarticulation de la cuisse. — Méthode à lambeaux. — Le couteau, plongé de dehors en dedans, taillera le lambeau antérieur abc.
Fig. 3. Même opération. La main d’un aide, a, relève le lambeau antérieur ; la tête du fémur, b, est luxée, et le couteau passé derrière' elle taille le lambeau postérieur ; c, c, section des vaisseaux fémoraux.
Fig. 4. Plaie résultant de la précédente opération, abc, lambeau antérieur relevé; a d c, lambeau postérieur; e, cavité cotyloïde; f f, section des vaisseaux fémoraux.
Fig. 5. Même opération avec larpbea uas latéraux. Le couteau , a est plongé de manière à tailler successivement deux lambeaux ; l’un' interne, b c f, l’autre externe, b c d.
Fig. 6. Suite du même prooédé. Les lambeaux interne et externe étant taillés, il ne reste plus qu’à désarticuler le fémur, f.
MÉTHODES ET PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
Désarticulation de la cuisse,
§ 1. Méthode à un lambeau. — Procédé de M. Manec. — Le malade étant convenablement placé et supposant que l’on agisse sur le membre gauche, on portera le couteau sur le milieu de l’espace qui sépare l’épiue iliaque d’avec le grand trochanter et on le plongera dans les chairs obliquement de haut en bas , de manière à venir raser la partie antérieure du col du fémur et à ressortir à un pouce au-dessous au-devantde l’ischion. Alors, faisant marcher le tranchant du couteau en bas et parallèlement au fémur, on taillera un
large lambeau' antérieur semi-lunaire, long d’environ dix ou douze centimètres. Aussitôt un aide devra relever le lambeau et Comprimer l’artère fémorale contenue dans son épaisseur; puis, reportant la pointe du couteau sur l’articulation , on divisera la capsule articulaire dans la moitié de sa circonférence au moins , très-près de la cavité cotyloïde, comme si l’on voulait couper en travers le milieu de la tête du fémur, sans essayer d’entrer dans l’articulation. Gela étant fait , on portera le membre dans l’abduction pour luxer l’articulation , après quoi on passera le couteau en arrière de la tête du fémur en divisant les restes de la capsule et les tendons des muscles fessiers. L'article étant ainsi traversé, on termine l’opération en coupant les chairs verticalement en bas, oomme s’il s’agissait d’une opération circulaire.
Cette méthode à lambeaux comporte encore quelques modifications dans les procédés ; ainsi Larrey et Delpech commencent par lier l’artère avant de faire le lambeau antérieur dans le but d’éviter l’hémorrhagie. MM. Plantade et Ashmead taillent le lambeau de la peau vers les parties profondes. M. Lenoir, après avoir pratiqué le lambeau antérieurement , coupe circulairement les chairs en arrière avant d’ouvrir la jointure ot de procéder è, la désarticulation. Lalouette, Delpech pratiquent un lambeau interne aü lieu d’un lambeau antérieur, avec cette différence que Lalouette confectionne .son lambeau après avoir désarticulé et en terminant l’opération, tandis que Delpech taille le lambeau en pointant et ne désarticule .qu’après.
§ 2. Méthode à deux lambeaux. — Procédé de M. Lisfranc, avec deux •lambeaux latéraux: (Fig. 5 et 6.)— Le malade sera couché en supination et placé sur le bord du lit de manière à ce que les tubérosités .sciatiques débordent légèrement et que le membre soit placé daùs une position intermédiaire à l’adduction et à l’abduction. Alors, ayant reoonnu, d’après les données' anatomiques indiquées, le côté ■ antérieur et externe de l’article, on enfoncera à ce niveau la pointe d’un fort et long couteau à deux tranchants en dirigeant le tranchant inférieur du côté du grand trochanter. A mesure qu’on enfoncera la pointe du couteau , on contournera exactement la tête du fémur en même temps qu’on inclinera le manche en dehors et en haut de manière à former avec l'horizon un angle de 50 à 55”, Le couteau étant plongé toujours dans cette direction viendra ressortir à quelques millimètres au-dessous de la tubérosité sciatique. A ce moment, un aide, pour favoriser la formation du lambeau, refoulera au côté externe les tissus de la région postérieure de la cuisse. Les choses en étant à ce point , ie couteau ayant toujours la même inclinaison et son tranchant inférieur étant tourné du côté du
grand trochanter, on contournera le grand trochanter plus en sciant qu’en pressant, après quoi on longera le fémur pour tailler un lambeau externe , a b c (fig. 6), long de six centimètres environ.
Ce premier lambeau étant taillé, on procède à la confection du second; pour cela, après avoir refoulé toutes les parties molles en dedans, l’opérateur plongera son couteau au-dessous de la tête du fémur, au côté interne du col de cet os , de telle manière qu’un des tranchants du couteau soit dirigé en bas et l’autre en haut. En pénétrant dans les chairs , la pointe du couteau contournera le col du fémur et viendra sortir, sans heurter les os du bassin , dans l’angle postérieur et supérieur de la solution de continuité ; après quoi on longe le fémur en rasant l’os et en évitant le petit trochanter ; puis on vient tailler un lambeau interne, d e (fig. 6), long de six centimètres environ, comme le lambeau externe.
Les lambeaux relevés par des aides et les artères ayant été liées, le chirurgien saisira le fémur delà main gauche et portera le tranchant du couteau perpendiculairement sur le côté interne de la tête de l’os et coupera perpendiculairement le ligament capsulaire sans chercher à pénétrer dans l’articulation. Une fois l’article ouvert, la désarticulation s’achève en divisant les fibreuses et quelques faisceaux musculaires restés intacts.
§ 3. Méthode ovalaire. — Procédé de M. Comuau.— 1° Le malade étant placé sur le côté sain , le chirurgien enfonce la pointe du couteau à 3 centimètres au-dessus du grand trochanter et part de là pour faire une première incision oblique qui , commençant au-dessns du grand trochanter, se porte en arrière, en dehors et en bas, jusqu’audessous de l’ischion. 2° Le couteau, reporté dans l’angle supérieur de la plaie , pratiquera une semblable incision en avant et en dedans. 3”Les muscles seront divisés en dehors aussi profondément que possible, après quoi on attaquera l’articulation par sa face externe, on luxera le fémur en dehors, puis on traversera l’article pour porter le couteau au côté interne du fémur. Alors un aide comprime l’artère dans le lambeau antérieur en même temps qu’un autre relève les chairs situées au côté externe, tandis que l’opérateur termine l’opération en divisant les parties molles comprises entre les deux incisions en forme de Y.
La méthode circulaire est désavantageuse et peu usitée pour désarticuler la cuisse.
AMPUTATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE PIED ET SUR LA MAIN
OPERATIONS
Fig. 1. Amputation d'une phalange. — a, bandelette de linge destinée à refouler les chairs ; b , main gauche de l’opérateur saisissant l’extrémité du doigt , pendant que la droite armée des cisailles de Liston, c, opère d'un seul coup la section de l’os.
Fig. 2. Amputation du cinquième métacarpien. — a, l’os soié obliquement de haut en bas et de dehors en dedans , la main étant mise en pronation ; b, compresse protégeant les parties molles contre la
Fig. 3. Amputation des quatre derniers métacarpiens. — Méthode circulaire ; a, a, bandelettes de linge passées entre les os afin de refouler les parties, molles en haut , pendant que la scie opère la section
Fig. 4. Amputation des métatarsiens. — Méthode à lambeau plantaire ; des bandelettes sont passées entre les os oomme pour l’amputation des métacarpiens.
Fig. 5. Même procédé. Opération terminée ; abc, forme du lambeau plantaire.
MÉTHODES ET PROCÉDÉS OPERATOIRES
§ 1. Amputation des phalanges. (Fig. 1.) — La méthode circulaire ést la plus généralement employée. Après avoir incisé circulairement la peau , on l’attire en haut , et si les brides fibreuses gênaient sa rétraction , il faudrait la disséquer jusqu’à cinq ou six millimètres au-dessus de la première incision. On divise ensuite les tissus fibreux qui entourent l’os , et particulièrement les gaines tendineuses placées à la face palmaire de la phalange, après quoi on scie l’os
avec une scie d’horloger, ou on le réséqué avec les cisailles de Liston . La peau étant rabattue sur l’extrémité osseuse , sera réunie de façon à donner une cicatrice transversale qui soit moins exposée à être lésée dans la flexion des doigts.
§ 2. Amputation d’un métacarpien et du doigt qu’il supporte. — H convient, dans ces cas, d’employer la méthode ovalaire , absolument comme s’il s’agissait de la désarticulation. Seulement lorsqu’on a découvert l’os jusqu’au point^iù l’on désire le couper, on passe derrière lui une compresse ou une lame de bois ou carton pour éloigner les chairs et les protéger contre l’action de la scie. On devra opérer la , section de l’os. avec une petite scie et dansune direction oblique de haut en bas et de dehors en dedans pour le cinquième métacarpien (fig. 2), obliquement de haut en bas et de dehors en dedans pour le deuxième , et indifféremment en dedans ou en dehors pour le troisième et le quatrième. Pour le métacarpien du pouce, ce biseau n’est pas nécessaire, et on opère perpendiculairement la section de l’os, comme pour les phalanges. Lorsque l’on opère sur le troisième ou le quatrième métacarpien isolément , il est très-difficile , quand on fait usage de la méthode ovalaire, de faire manoeuvrer la scie. Dans ce cas, M. Velpeau divise l’os avec la cisaille de Liston , et l'expérience a appris que la section de l’os , ainsi faite, n’apporte aucune influence sur la cicatrisation.
§ 3. Amputation simultanée des quatre derniers métacarpiens. (Fig. 3.) — On pratiquera à la paume de la main un lambeau palmaire , et pn dirigera l’ opération absolument comme pour la désarticulation en masse des quatre derniers doigts. ( Voy. pl. 20, fig. 2.) Puis , avec 'un bistouri étroit, on dégagera les os de leurs muscles et du périoste, après quoi on passera, dans les espaces interosseux, une compresse fendue à. cinq chefs pour protéger les chairs contre l’action
§ 4. Amputation d’un métatarsien isolément et de l’orteil qu’il supporte.— On suit les mêmes règles que nous avons indiquées pour les métacarpiens, c’est-à-dire qu’on commence l’opération comme s'il s’agissait d’opérer la désarticulation du métatarsien ; seulement , au lieu de remonter jusque vers, l'articulation , on ne .dénude l’os que jusqu’au point où on veut le réséquer. C’est la méthode ovalaire qui estla plus .convenable et la. plus généralement .suivie dans ces cas. Pour le premier et le cinquième métacarpien , on sciera l’os en biseau , de façon à ce que le bec Ou la pointe du biseau soit placée du coté du métatarsien voisin, et n’ait, par conséquent, pas de tendance à venir blesser les téguments.
§ 5. Amputation simultanée de tous les métatarsiens. (Fig. 4 et 5 ). — On taille d’abord un lambeau plantaire , comme pour l’amputation
de Chopart , puis on réunit les deux extrémités de la base du lambeau par une incision demi-circulaire qui vient passer sur la face dorsale du pied pour diviser la peau et lès tendons extenseurs, à quelques millimètres plus bas que l’endroit où l’on veut opérer la section des os. On rétracte la peau . et, à l’aide djup , bistouri étroit, on dénudé soigneusement les os, et on opère' avec la scié la' section simultanée de tous les os en allant du dos vers la plante du pied.
AMPUTATIONS DE l’ AVANT-BRAS ET DU BRAS.
OPÉRATIONS
Fig. 1. Amputation de l'avant-bras droit. — Méthode circulaire. — Procédé ordinaire. — a, main d’un aide soutenant l’avant-bras. L’opérateur placé en dehors du membre et armé d’un couteau, incise les muscles.
Fig. 2. Même opération. — 3' temps. — Une compresse à trois chefs, o, passée entre les os , sert à retirer les parties molles et à les protéger contre l’action de la scie.
Fig. 3. Amputation du bras gauche. — Méthode circulaire. — Procédé ordinaire. — a, main d’un aide relevant les chairs pendant que l’opérateur, armé d’un couteau , b , achève la section des muscles profonds.
Fig. 4. Vue du moignon, l’opération achevée; a, vaisseaux; b, humérus.
Fig. 5. Même opération. — Méthode à deux lambeaux. — Procédé de M. Velpeau. — L’opération est achevée ; a, lambeau interne ; b, lam beau externe.
MÉTHODES ET PROCÉDÉS OPERATOIRES
§ 1. Amputation de l’avant-bras. — Méthode circulaire - Procédé or¬
dinaire. — L’avant-bras étant maintenu par des aides dans une position intermédiaire à la pronation et à la supination, l’opérateur, armé d’un couteau interosseux , se placera en dedans du membre , s’il opère sur l’avant-bras gauche , et en dehors pour l’avantbras droit. Puis il procédera à l’amputation ainsi qu’il suit :
l" temps. — Pratiquer une incision circulaire qui intéressera la peau et le tissu cellulaire sous-cutané jusqu’à l’aponévrose. Diviser les brides fibreuses et relever la peau en manchette , à moins que la rétraction ne s’opère très-facilement. Si le membre était volumineux et conique, il faudrait diviser latéralement la peau, afin de pouvoir la relever.
2' temps. — Diviser cireulairement les muscles à plein tranchant en pressant et sciant, et en suivant le pourtour de la manchette de peau. Les muscles profonds , logés dans l’intervalle des deux os
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de l’avant-bras , échappent au couteau dans oette incision. Il faut , pour les atteindre , reporter la pointe du couteau dans l’espace interosseux et diviser toutes les chairs qui s’y rencontrent. La pointe du couteau sera portée d’abord à la face dorsale du radius , pénétrera dans l’espace interosseux , puis contournera le radius pour revenir dans l’espace interosseux palmaire où restaient encore des parties musculaires à diviser. On exécutera de cette manière l’incision dite en 8 de chiffre, qui est propre à l’amputation des membres à deux os. (Voir Amputation de la jambe, pl. 30, fig. 2 et 2 bis.)
3° temps. — Une compresse fendue à trois chefs sera introduite dans l’espace interosseux pour maintenir les chairs relevées. Alors, limitant avec l’ongle le point où les os cessent d’être dénudés , l’opérateur trace la voie de la scie d’abord sur le radius , puis sur le cubitus. Pour tracer les premières voies de la scie, on va à petits coups et en agissant avec le talon de l’instrument ; mais une fois la scie engagée , on ira à grands traits , en faisant en sorte que l’os à articulation mobile, c'est-à-dire le radius soit scié le premier, et en ayant soin de ralentir un peu la marche do la scie et d’appuyer faiblement lorsque l’on arrivera à la fin de la section du cubitus.
A’ temps. — On lie les artères qui sont : la radiale , les interosseuses antérieure et postérieure, et la cubitale. Puis, la peau étant rabattue , on la dispose de manière à obtenir une cicatrice trans-
Dans le cas où la méthode circulaire ne pourrait être appliquée , on aurait à choisir parmi d’autres méthodes qui sont : 1“ la méthode à lambeaux ; 2° la méthode ovalaire. Dans la méthode à un seul lambeau , par le procédé de Graefe, on taille le lambeau à la partie antérieure de l’avant-bras. En pratiquant par le procédé de Vermale , deux lambeaux dont un antérieur et l’autre postérieur, on s’expose à voir saillir les extrémités osseuses aux deux angles de la plaie. La méthode ovalaire de M. Baudeus n’offre pas non plus assez d’a-, vantages pour la faire accepter comme méthode générale.
§ 2. Amputation du bras. — Méthode circulaire. — Procédé ordinaire. (Fig. 3 et 4. ) — Le bras étant maintenu par un aide , écarté du tronc presque à angle droit, le chirurgien, armé d’un couteau , se place en dehors du membre , et procède à l’opération en se conformant aux règles qui suivent :
1" temps. — Inciser circulairement la peau et le tissu cellulaire sous-cutané jusqu’à l’aponévrose. La rétraction de la peau est facile, et la seule traction de la main d’un aide suffit en général pour l’opérer.
2” temps. — Après cette première traction de la peau, le chirurgien incise circulairement , en suivant le contour de la peau , les
chairs jüsqu’à l'oS en pressant et sciant. L’aide opère & Ce moment encore la rétraction de la peau , et une seconde incision divise les muscles profonds aussi haut que possible en circonscrivant exactement l'os, de manière à inciser le périoste circulairement et à nepaS laisser le nerf radial qui est logé dans sa gouttière humérale.
4' temps. — Il ne reste plus qu’à passer autour de l’os la compresse fendue à deux chefs, après quoi on soie l'humérus. Les artères à lier sont la braohiale et quelquefois des branches collatérales , surtout quand on pratique l’amputation un peu haut, Méthode à lambeaux. *— On peut , suivant les cas , -pratiquer deux lambeaux dont un antérieur et l’autre postérieur, ou bien obtenir deux lambeaux latéraux. M. Velpeau préfère cette dernière méthode
AMPUTATION DE LA JAMBE
OPÉRATIONS
Fig. X. Amputation au lieu d'élection. — Méthode circulaire , p rocédé ordinaire. — abc, incision circulaire pratiquée aux téguments ; d, manchette de peau relevée. L’opérateur placé en dedans du membre et armé d’un couteau à deux tranchants commence l’incision des muscles.
Fig 2 et 2 bis. Même opération. — Incision des parties musoulaires profondes autour des os.
Fig. 3. Même opération. — Une compresse fendue à trois chefs, a a, passée entre les os, sert h maintenir les chairs et les protège contre l’action de la scie,
Fig. 4. Plaie résultant de la précédente opération. — La main d’un aide , a , maintient la manchette formée par les téguments ; 6 b b , vaisseaux de la jambe.
Fig. 5. Amputation de la jambe à la partie inférieure. — Procédé de M. Lenoir. — Vue de la plaie après l’opération, a, b , lambeaux angulaires formés par la division et dissection de la peau formant une manchette fendue en avant; c, tibia; d, péroné.
MÉTHODES ET PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
§ 1, Amputation de la jambe au lieu d’élection, c’est-à-dire à deua> ou trois travers de doigt au-dessous de la tubérosité du tibia. — Procédé ordinaire. (Fig. 1, 2,2 bis et 3.) — Le malade étant couché , la jambe hors du lit sera convenablement écartée et maintenue par des aides ; le chirurgien , armé d’un couteau à deux tranchants , sera placé en dedans du membre.
1" temps. — On incisera circulairement l’épaisseur de la peau et dit tissu- cellulaire sous-ontané. Cette incision circulaire des téguments commence à la crête du tibia et se fait complète sans désemparer. Cependant on peut, sans inconvénient, se reprendre à deux fois. Après cette division , les téguments se rétractent en haut , mais pas suffisamment, de sorte que le chirurgien doit disséquer cette peau
dans une étendue d’environ trois ou quatre centimètres et la relever en forme de manchette.
2' temps. Le oouteau ramené au niVcau du bourrelet de la peau relevée, incisera circulairement les chairs à plein tranchant en pressant et en soient jusqu’aux os.
3' temps. — On pratique l’incision en 8 de chiffre autour des os pour diviser les parties musculaires profondes. Voici comment s’exécute ce temps de l’opération (fig. 2) : le couteau à deux tranchants est porté d’abord sur la face externe du membre, puis agit sur le péroné et pénètre dans l’espace interosseux; c, incise les chairs contre le tibia, a, et contre la face interne du péroné, b, si bien que le couteau est ramené en d. Alors (fig. 2 bis.) on porte le couteau en bas d'abord sur la face externe du péroné , après quoi on le fait pénétrer dans l’espace interosseux, c, pour agir sur le péroné, 6, et le tibia, a , et ressortir finalement en d. On passera , comme & l’ordinaire, la compresse fendue pour protéger les chairs.
4' temps. — Après avoir laissé le couteau pour prendre la scie, le chirurgien limite avec l’ongle le point où le tibia est dénudé, et engage la scie à petits traits d’abord sur cet os seul, puis élève le poignet pour agir sur le péroné en même temps et le scier complètement avant le tibia, par lequel il devra finir. Les artères à lier sont (fig. 4) la tibiale antérieure, la tibiale postérieure, et la péronière, puis quelquefois des rameaux des artères jumelles.
Remarques. M. Roux recommande de scier le péroné plus haut que le tibia pour éviter qu’il ne fasse saillie dans le moignon. Plusieurs chirurgiens abattent, par un trait de scie, l’angle antérieur du tibia. Sanson fait la section oblique sur tout le côté interne du tibia. Sabatier recommande de faire descendre l’incision. des téguments un peu obliquement en arrière sur le mollet, parce que les muscles se rétractant davantage dans ce point , entraînent la peau et rétablissent une incision circulaire lorsque l’opération est achevée.
Il existe encore, pour l’amputation de la jambe au lieu d’élection, les méthodes à un seul lambeau , à deux lambeaux , et la méthode oblique ou ovalaire, auxquelles on peut avoir recours dans des cas exceptionnels où la méthode circulaire ne pourrait être appliquée.
§ 2. Amputation de la jambe à la partie inférieure , au-dessous du lieu d' élection. — Procédé de M. Lenoir. (Fig. 5.) — Le chirurgien se place en dedans du membre et pratique à quatre centimètres environ au-dessous del’endroit où doivent être sciés les os, une incision circulaire qui n’intéressera que la peau et le tissu cellulaire souscutané. On abaisse ensuite, sur le devant de l’incision circulaire, une incision verticale d’environ quatre centimètres qui longe la crête du tibia. On dissèque jusqu’en arrière les deux espèces de lambeaux
auriculaires résultant de cette incision. En les renversant ensuite, qn obtient une sorte de manchette ouverte en avant, dont le bord adhérent et retroussé est dirigé obliquement en arrière.
Le couteau est ensuite reporté sur les muscles qu’il divise jusqu’aux os en suivant le bord oblique de la peau relevée. On pénètre comme à l’ordinaire dans l’espace interosseux pour diviser les chairs qui s’y rencontrent, après quoi la compresse fendue est passée et les os divisés par la scie.
AMPUTATION DE LA CUISSE
OPERATIONS
Fig. 1. Méthode circulaire. — Procédé ordinaire. — La main d’un aide, a, comprime l’artère fémorale; b c d, incision circulaire des téguments.
Fig. 2. Même opération. Les muscles étant incisés jusqu’à l’os, une compresse fendue, a, a, sert à relever les chairs et les protège contre l’action de la soie.
Fig. 3. Même opération terminée; vue du moignon, a, section du fémur ; b, b, lumières des vaisseaux fémoraux.
Fig. 4. Méthode à lambeaux. — Procédé de M. Sédillot. — a, premier lambeau relevé; le couteau, b, plongé obliquement, taille un second lambeau en suivant la ligne c d.
MÉTHODES ET PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
Méthode circulaire. — Procédé ordinaire. (Fig.l, 2 et 3.) — Le malade étant couché , la cuisse légèrement fléchie sur le bassin et libre dans toute son étendue, sera maintenue suffisamment écartée par de3 aides. Le chirurgien sera placé au dedans du membre.
1" tempe. — Inciser la peau circulairement aussi bas que possible au-dessus du genou et à quatre ou cinq travers de doigt au-dessous du point où l’os devra être scié. Une fois la peau incisée dans tout le pourtour du membre, on la fait retirer par un aide en même temps que le chirurgien divise les brides fibreuses qui la retiennent et qui sont plus nombreuses et plus fortes au-devant des bords du jarret.
2" temps. — Le couteau , en suivant le bord des téguments rétractés , coupe circulairement les muscles superficiels ; au niveau de leur rétraction , le chirurgien divise ensuite circulairement les muscles profonds jusqu’à l’os aussi exactement que possible ; enfin on passe la compresse fendue pour protéger les chairs , et l’os est scié comme à l’ordinaire (fig. 2).
3” temps. — Les artères à lier sont la fémorale, plaeéeen dedans sous le couturier ; les musculaires superficielles et profondes et les perforantes.
Les lèvres de la plaie doivent être disposées de manière à obtenir une cicatrice oblique.
H existe encore, pour l’amputation de la cuisse, les méthodes à lambeaux et ovalaire auxquelles on peut avoir recours dans les cas exceptionnels.
RÉSECTIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE MEMBRE SUPÉRIEUR
OPÉRATIOHS.
Fig. 1. Résection de l’articulation du poignet. — Procédé deM. Fel« peau. — a b c d, lambeau cutané quadrilatère taillé à la face postérieure de l’articulation radio-carpienne.
Fig. 2. Résection de l’extrémité inférieure du cubitus. — a, lambeau triangulaire de peau relevée ; b, extrémité inférieure du cubitus ; c, planchette passée au-dessous de l’os pour protéger les chairs voisines contre l’action de la scie, d.
Fig. 3 . Résection de l'articulation du coude. — Procédé de M. Moreau. — a, main d’un aide relevant le lambeau quadrilatère qui a été disséqué de bas en haut pour mettre l’article à nu par sa face postérieure; b, planchette glissée au-dessous de l’extrémité inférieure de l’humérus tandis que la scie, c, opère la section de cet os.
Fig. 4. Même opération achevée, a b c d, lambeau quadrilatère rabattu et réuni par la suture entortillée.
Fig. 5. Extirpation du radius. — ab, grande incision pratiquée sur le côté externe de l’avant-bras pour atteindre le radius; c, main gauche du chirurgien soulevant l’extrémité inférieure du radius pendant qu’avec un bistouri , d, tenu de la main droite , il en opère la désarticulation ; e, artère radiale accompagnée du nerf radial.
MÉTHODES ET PROCEDES OPÉRATOIRES
§ 1. Résection de V articulation métacarpo-phalangienne. — Suivant les cas , on fait l’ablation de la tête de l’os métacarpien , de l’extrémité de la phalange ou de ces deux parties osseuses à la fois.
Du milieu de la face dorsale de l’os métacarpien , on fait partir une incision oblique qui commencera h un centimètre et demi au delà du point où l’on veut pratiquer la section de l’os, et qui viendra aboutir à une commissure du doigt. Puis on trace une seconde incision semblable, qui se dirigeant vers l’autre commissure circonscrira ainsi un lambeau en Y, à base inférieure. Après avoir disséqué et renversé ce lambeau , on écarte le tendon extenseur, sans le diviser, et on le détache latéralement des muscles interosseux. On ouvre alors l’articulation, en attaquant les ligaments latéraux avec précaution , pour ne pas intéresser les tendons fléchisseurs. On luxe ensuite la phalange en arrière, en circonscrivant aussi exactement que possible les parties malades. L’opération à ce point, on pratique la section de l’os ou de la tête avec la pince de Liston, ou à l’aide d’une petite scie cnltellaire en glissant au-dessous de l’os une plaque de bois ou do carton , pour protéger les parties molles. En usant de ce procédé pour l'index ou le petit doigt , il sera plus avantageux de former le lambeau sur le côté libre du doigt, afin de ne pas mettre à nu le tendon extenseur.
§ 2. Extraction de la première phalange. — Pratiquée sur le pouce avec succès et avec conservation dos mouvements de la phalangette ( Velpeau ) , cette opération peut aussi être indiquée sur les autres doigts de la main.
— On tracera sur la face dorsale de la phalange, une incision qtii commencera à un centimètre et demi au-dessus de l’articulation métacarpo-phalangienne, et qui se prolongera à six millimètres audessous de l’articulation de la première phalange avec la deuxième. On dissèque la peau en écartant sur le côté le tendon fléchisseur; après quoi , on entre dans l’articulation métacarpienne en incisant les ligaments latéraux et glénoïdien , sans intéresser les tendons fléchisseurs. On luxe la phalange en haut, en même temps qu’on la dénude , et qu’on achève son extraction en ouvrant son articulation inférieure.
§ 3. Résection des os métacarpiens. — 1" On pratique une incision longitudinale ou cruciale , sur la face dorsale de l’os métacarpien qu’on veut réséquer : les tendons extenseurs sont rejetés de côté; 2° on divise latéralement les muscles interosseux et on ouvre l’ articulation carpo- métacarpienne ou métacarpo-phalangienne, suivant que l’on a pour but, d’enlever la moitié supérieure ou la
moitié inférieure de l’os métacarpien ; 3° après avoir convenablement protégé les parties molles , au moyen d’une petite compresse longue passée au-dessous des métacarpiens , on fait la résection de l’os malade avec la pince de Liston ou avec la scie à chaîne ; 4“ la résection opérée , on renverse le fragment de l’os réséqué d avant en arrière en achevant de le séparer des parties molles.
Lorsque l’ablation porte sur le premier ou le cinquième os du métacarpe , il est indiqué de pratiquer la section obliquement, afin d’éviter la saillie anguleuse qui résulterait inévitablement d'une section perpendiculaire de l’os (pl. 28, fig. 2).
§ 4. Résection de l'articulation du poignet. — On peut , suivant les cas , enlever l’extrémité inférieure du radius seul , du cubitus seul ou les extrémités carpiennes des deux os à la fois.
I” Résection de l’extrémité inférieure du cubitus (pl. 32, fig. 2). — La main étant fortement renversée en dehors, on pratique sur le bord interne du cubitus une incision longitudinale terminée inférieurement par une incision transversale qui se dirige sur le dos de l’articulation. On dissèque avec soin le lambeau triangulaire, a, qui en résulte et on dénude l’os, b, avec le bistouri, puis on le désarticule en écartant les tendons et en évitant les vaisseaux. Alors on passe une petite planchette c, au-dessous de l’extrémité de l’os, et on en opère la section avec une petite scie cultellaire, d.
Il” Résection de l'extrémité inférieure du radius (pl. 32, fig. 1 ). — : 1" La main étant placée dans la pronation et appuyée sur un plan solide, on pratiquera deux incisions longitudinales suivant les bords 'du radius et du cubitus, a 6. -- Ces deux incisions seront ensuite réunies sur la face postérieure du poignet par une incision transversale , 6 c; 2“ en disséquant la peau , on obtiendra un lambeau qua- . drilatère qui sera renversé. de bas en. haut sur le dos de l’avantbras j 3" on procédera ensuiteàla désarticulation en détachant avec soin1 les os des chairs qui les environnent , et particulièrement des artères radiale et cubitale placées en avant; 4” une plaque de carton ou une planchette passée au-dessous des os protégeront les parties molles pendant qu’on divisera d’un trait de scie les deux os à la fois.
Le procédé de M. Dubled se compose seulement des deux incisions longitudinales sur le radius, et le cubitus. Par l’incision interne , il ' extirpe le cubitus, puis il passe au radius, qu’il désarticule et resèque au moyen de l’incision externe.
M. Koux joint aux incisions longitudinales de M. Dubled deux ■ incisions transversales qui s’avancent sur le dos du poignet jusqu’au bord du paquet formé parles tendons extenseurs. Les deux incisions transversales restent ainsi séparées par une portion de peau correspondant au milieu du dos du poignet qui protège les tendons exten-
M. Velpeau réunit les deux incisions longitudinales de M. Dubled, par une ineision transversale faite au-dessus de l’articulation du poignet. Il résulte iin large lambeau quaâfilatère à base inférieure, qu’on dissèque et qu’on renverse de haut en bas. Pour le reste , on opère ainsi qu’il a été dit plus haut.
§ 5. Résection de l'articulation du coude. — On peut, suivant que la maladie l’exige , extirper les trois os qui concourent à former l’articulation huméro-cubitale ou se borner à la résection de deux ou d’un seul d’entre eux.
1“ Résection de l’extrémité inférieure de l’humérus ( pl. 32, fig. 3 et 4)'. _ Procédé de Moreau. — ■ 1" Le bras étant demi-fléehi, et la face postérieure de l’articulation tournée' du côté de l’opérateur, on pratiquera sur les côtés de l’humérus deux incisions longitudinales qui, partant de l’épicondyle en dehors, et de l’épitrochlée en dedans, se prolongeront à huit centimètres au-dessus; 2° réunissant ensuite ces deux plaies par une incision transversale qui divisera la peau et le triceps brachial, immédiatement au-dessus de l’olécrane, on obtient un lambeau quadrilatère qui , après avoir été disséqué de bas en haut , sera maintenu par un aide, a (lig. 3); 3° alors on isole avec précaution l’os des parties environnantes et particulièrement du nerf cubital, qu’on fait écarter en dedans par iin aide, après l’avoir dégagé de sa gaine fibreuse ; 4“ l’os dénudé avec soin, on insinuera entre lui et les chairs une plaque de bois, b, ou de métal pour protéger le3 parties molles pendant qu’Cn pratiquera la section de l’humérus avec une scie ordinaire, c (fig. 3); 5“ on enlève ensuite la portion d’os réséqué en détruisant successivement ses adhérences et en ouvrant l’articulation d’arrière en avant.
11° Résection de l’extrémité supérieure des os de l’avant-bras. — Le procédé de Moreau peut être mis eu usage en prolongeant l’incision latérale externe le long du radius jusqu’au point où l’on veut réséquer l’os. On isole ensuite le radius du cubitus et des autres parties molles ; on passe, comme à l’ordinaire, une planchette ou une compresse audessous de lui pour protéger les tissus environnants contre l’action de la scie; puis on resèque le radius en tâchant do ménager le plus possible de ses insertions au triceps brachial.
S’il s’agit de faire la résection du cubitus, on le met à découvert de lamême manière en prolongeant l’incision latérale interne. On procède comme pour le radius , et on conserve , si l’opération le permet , l’attache du brachial antérieur.
111“ Extirpation du radius (pl. 32, fig. 5). — 1" Pratiquer sur le côté externe et antérieur du radius une incision longitudinale , a b; on divise successivement lu peau et les chairs pour méttre l'os à découvert; 2” après avoir bien dénùdé l’os , on passe derrière lui , dans le milieu de sa largeür 'environ ,• une scie h chaîne ou une planchette
pour protéger les parties molles si on se sert de la scie ordinaire ; 3“ on isole ensuite chaque fragment du radius, qu’on désarticule inférieurement et supérieurement, en ménageant les vaisseaux et nerfs voisins.
§ 6. Résection de l'articulation scapulo-humérale. — 1° Méthode par incision simple. — Procédé de M. Baudens. — On pratiquera sur le bord antérieur du deltoïde une incision verticale commençant au-dessous de l’apophyse coracoïde. Ensuite, à chacun des angles de la plaie du deltoïde, on fait une incision transversale qui divise les fibres du muscle sans intéresser la peau. Ce débridement en travers a pour but de déterminer l’écartement des lèvres de la plaie et de rendre plus facile l’ouverture de la capsule fibreuse qui est nécessaire pour amener au dehors la tête de l’humérus.
Procédé de M. Malgaigne. — On pratiquera également une incision verticale sur le deltoïde, mais plus en dehors que dans le procédé de M. Baudens. Cette incision sera faite vis-à-vis le sommet du triangle coraco-clavioulaire en la faisant remonter jusqu’à ce sommet. On divisera jusqu’à l’os la peau , le muscle et la capsule d’un seul coup de bistouri. Alors l’articulation se trouve ouverte en avant et par la partie supérieure jusque près de la cavité glénoïde. L’écartement des lèvres de la plaie étant très-facile, permet au couteau de manœuvrer librement pour faire saillir la tête de l’os en dehors et opérer sa résection à l’aide de la scie à chaîne ou de la scie ordinaire.
2° Méthode à lambeaux. — En général , on pratique un seul lambeau comme si on voulait opérer la désarticulation de l’épaule. Moreau et Manne font un lambeau quadrilatère : le premier à base inférieure; le second à base supérieure. Morel taille un lambeau semi-lunaire à la base supérieure. Sabatier le veut triangulaire à base supérieure. M. Malgaigne conseille de faire le lambeau latéral et postérieur exécuté d’après le procédé de M. Lisfranc pour la désarticulation de l’épaule, etc. Le lambeau une fois taillé, on ouvre l’articulation et on dégage l’os qu'on attire en dehors en ménageant les vaisseaux et les nerfs. On opère la résection avec la scie comme à l’ordinaire.
§ 7. Résection de la clavicule. — 1° Résection de l’extrémité scapulaire. — M. Velpeau décrit ainsi le procédé qu’il mit en usage en 1828 chez une femme affectée depuis longtemps de nécrose au tiers externe de la clavicule : « J’ai d’abord, dit M. Velpeau, pratiqué une incision cruciale dont les deux branches avaient chacune environ quatre pouces (onze centimètres); après avoir disséqué, renversé et fait maintenir les lambeaux écartés , divisé les ligaments acromio-claviculaires 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. En supposant qu’il fût trop enfoncé , il faudrait l’isoler
soigneusement des parties molles en avant et en arriére , glisser sous la face inférieure la scie à chaîne , et le couper d’arrière en avant pour le désarticuler ensuite et l’enlever. »
2“ Résection de l’extrémité sternale. — • Dans un cas particulier , M. Davie pratiqua cette opération au moyen d’une incision de six à sept centimètres faite sur l’extrémité interne de la clavicule et dans l’axe de cet os. Il divisa les ligaments aussi loin que possible, puis il réséqua avec la scie de Scultet l’extrémité de l’os à trois centimètres de sa surface articulaire , et, pour éviter la lésion des parties voisines , il passa une lame de cuir battu au-dessous de l’os pendant qu’il en faisait la section. Quand la section de l’os fut opérée, il fut obligé, pour enlever le fragment interne , de détruire à l’aide du manche du scalpel dont il se servit à la manière d’un levier, les ligaments inter-claviculaires qui n’avaient pu être atteints et qui retenaient encore fortement l’os.
3" Extraction complète de la clavicule. — Mott de Netv-York a fait cette opération avec succès dans un cas d’ostéosarcôme de la grosseur des deux points réunis, et l’a pratiquée parle procédé suivant: il fit une incision curviligne à convexité inférieure s’étendant d’une articulation à l’autre, comme pour détacher la tumeur de l’os en haut. Il éleva une seconde incision supérieure, dirigée de l’acromion au bord externe de la jugulaire externe, incisa le peaussier et une portion du trapèze , glissa sous l’os , près de l’acromion , une sonde cannelée qui servit de conducteur à une scie à chaîne destinée à pratiquer la section de la clavicule. L’extraction des extrémités de l’os fut très-laborieuse à cause du volume de la tumeur et de la déformation des parties.
Pour rendre cette opération plus facile, MM. Velpeau etMalgaigne conseillent la méthode par trois incisions circonscrivant un lambeau quadrilatère, à base supérieure, qui serait disséqué et relevé en haut.
§ 8. Résection de l’omoplate. — M. Janson réséqua une grande partie de la portion sous-épineuse de l’omoplate qui était le siège d’une tumeur. La tumeur ayant d’abord été circonscrite au moyen de deux incisions elliptiques , on disséqua et on renversa en dehors les deux lèvres de la plaie. Puis , ayant reconnu que la portion du scapulum au-dessus de l’épine était saine, on sépara d’un trait de scie toute la partie malade en conservant ainsi l’articulation du bras.
RÉSECTIONS QUI SE PRATIQUENT 'SUR LE MEMBRE ABDOMINAL
Fig. 1. Résection de l'extrémité inférieure du péroné. — L'opérateur : armé d’un ciseau o, et d’un maillet b , enlève la malléole externe.
Fig. 2. Résection de l'extrémité inférieure du tibia. — a, bandelette > do linge servant à soulever les parties situées au-devant de l’os ; b , : planchette de bois refoulant les parties molles en arrière et les proté- : géant contre la scie, c.
Fig. 3. Résection de l’extrémité inférieure du fémur. — aa, compresse servant à relever les chairs ; b , planohette protégeant les parties molles postérieures contre la soie d ; c , extrémité inférieure du fémur luxée en avant.
Fig. 4. Résection de la télé du fémur. — Procédé de M. Sedillot. — aaa, incision semi-lunaire à convexité 'supérieure embrassant le< grand trochanter ; b b , planchette glissée sous la tête du fémur : luxé ; ce, scie à chaînette opérant la réseotion de la tête d , de dedans : en dehors.
MÉTHODES ET PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
§ 1. Résection du premier 6s métatarsien. — Le promier métatarsien est le seul sur lequel on opère la résection.
1“ Résection de l'extrémité antérieure du premier métatarsien. — . M. Blandin pratiqucen dedans du pied un lambeau quadrilatère abuse! postérieure. Lelambeau étant disséqué et les lèvres delaplaie écartées , on'déjotte le tendon extenseur sur le côté , puis , après avoir ouvert i l’articulation métatarso-phalangienne, on attire et on luxe la tête de l’os en même temps qu’avec le bistouri on détache les chairs sur ses ' parties latérales. On protège convenablement les parties molles et on . pratique, au moyen d’une scie cultellaire ou mieux de la scie à : chaîne, l'ablation de la partie malade en sciant l’os perpendiculairement à son axe. On pourra, du reste, modifier la forme de l’incision
2“ Pour l’extraction complète du premier métatarsien, ou pratiquera, comme précédemment, un lambeau quadrilatère relevé en haut jusqu’au niveau du scaphoïde. Ou attaquera d’abord l’articulation métatarso-phalangiennequi est plus lâche, puis, soulevant et attirant
la tête de l’os, on incisera Bucoessivement toutes les adhérences, et on terminera en ouvrant l’articulation du métatarsien avec le ounéiforme. M. Velpeau préfère scier l’os par le milieu avêo la scie à chaîne et en extraire ensuite les deux moitiés séparément.
§ 2. Ablation et résection des os du tarse. — Les os cunéiformes , le cuboïde , mais surtout l’astragale et le calcanéum ont été enlevés • on réséqués pour certains cas de oarie, de luxation, d’éorasement, eto. Ces opérations ne sauraient être soumises à des règles fixes ; elles sont subordonnées aux dispositions très-variables, que peut affeoter , le mal qui les nécessite. Pour désunir les os entre eux, il est souvent nécessaire de recourir à la gouge et au maillet.
§3 .Résection de l'articulalionMbio-tarsienne (pl. 32 ,fig. 1 , 2).— Procédé de M. Route. — 1" Pratiquer sur la face externe du péroné et en coupant jusqu’à l’os une incision longitudinale commençant au-dessus du sommet de la malléole externe et s’étendant jusqu’à huit centimètres plus bas. De l’extrémité inférieure de cette première incision en faire partir une autre, dirigée transversalement, qui n’în- ■ téresse que la peau et s’arrête au niveau du tendon du musole péronier-antérieur. Il en résulte un lambeau triangulaire qui ost relevé j on ouvre la gaîn'e des péroniers latéraux qu’on repousse en arrière, et on dénude le péroné en arrière en évitant les vaisseaux et les nerfs. : Alors on insinue entre le tibia et le péroné une scie à chaîne pour scier Vos de dedans en dehors. La section opérée , on fait basculer l’extrémité inférieure du péroné en même temps qu’on le désartioule.
2° On placera la jambe sur son côté externe et on procédera à la réseotion du tibia. Pour cela, on pratiquera à plein tranchant et jusqu’à l’os une incision longitudinale partant du sommet de la malléole interne et s’étendant à huit ou onze centimètres au-dessus. De l’extrémité inférieure de cette première incision on en fera partir une autre qui n’intéressera que la peau et se dirigera transversalement jusqu’au tendon du jambier antérieur. Le lambeau triangulaire sera disséqué et relevé, afin d’isoler le tibia des parties environnantes. On . passe alors une plaqùe protectrice en arrière en même temps qu’on soulève en avant le paquet des tendons extenseurs et vaisseaux tibiaux antérieurs, et on opère la réseotion de l’os avec une petite scie à lame droite. On pourrait, avec avantage , faire usage de la scie à chaîne, qui serait glissée autour du tibia sans crainte de.blesser les. tendons et scierait l’os d’arrière en avant. La section du tibia opérée, on désarticule son extrémité inférieure comme pour le péroné.
3" Extraction du péroné.— On commencera par dénuder l’os dans sa partie moyenne pour en opérer la division à l’aide de la scie à chaîne. Puis on aura à extraire successivement les extrémités inférieure et supérieure. Suivant le cas , on pourrait aussi n’enlever qu’une por tion de chacun de ces fragments sans aller jusqu’à l’articulation.
§ 4. Résection dé l’articulation fémoro-tibiale (fig. 3). — Procède' de Syme. — 1“ La jambe fléchie à angle droit sur la cuisse, on tracera au-dessus de la rotule, une incision courbe à convexité supérieure qui s’étendra d’un ligament latéral à l’autre , et entrera en plein d’un seul coup dans l’articulation ; 2“ on tracera au-dessous de la rotule une seconde incision courbe à convexité inférieure qui rejoindra les angles de la première. On circonscrit ainsi la rotule dans un lambeau elliptique qui doitêtre extirpé. Avec la pointe d’un couteau, on divise ensuite les ligaments latéraux et profonds , et on fait saillir successivement le fémur et le tibia après les avoir soigneusement détachés des chairs, en ayant bien soin de ne pas léser les vaisseaux poplités. Pendant la résection des extrémités osseuses, on passe une planchette derrière pour servir d’appui à la scie et de protection aux parties molles , qui doivent encore être relevées par une compresse fendue.
Le procédé de Moreau pour la résection du genou est l’analogue de celui du couds. Il se compose de deux incisions latérales remontant sur la cuisse jusqu’au point où l’os doit être réséqué. Une incision transversale passant au-dessous de la rotule les réunit. En disséquant le lambeau quadrilatère qui en résulte , on extirpe la rotule. Les extrémités osseuses peuvent ainsi être mises à nu et réséquées avec facilité.
§5. Résection de l'articulation coxo-fèmorale . — ProcédédeM. Velpeau. — A l'aide d’une incision semi-lunaire tracée de l’épine antérieure et supérieure de l’os des iles à la tubérosité de l’ischion , en arrière de l’articulation, tailler aux dépens des chairs delà racine du membre un large lambeau à convexité inférieure. Relever ensuite ce lambeau et diviser la moitié postérieure de la capsule articulaire en même temps qu’on portera la cuisse dans l’adduction et la flexion, pour diviser le ligament inter-articulaire, et passer un couteau entre la tête du fémur et la cavité cotyloïde , pour diviser la totalité de la capsule fibreuse. On fait alors proéminer la tête du fémur au dehors pour en opérer la résection.
Procédé de M. Sedillot. (Fig. 4.) — On pratiquera un lambeau semi-lunaire à convexité supérieure, qui circonscrira le grand trochanter et pénétrera ensuite dans l’articulation ; on fera saillir au dehors la tête de l’os , et, à l’aide de la scie à chaîne, on en opérera la résection.
RÉSECTION du maxillaire inférieur et du maxillaire
SUPÉRIEUR
Fig. 1. Résection dans l’article d’une moitié du maxillaire inférieur. _ proceye- de il. Lis franc, —abc, lambeau quadrilatère supérieur relevé; d, maxillaire inférieur scié suivant la symphyse du menton; e , moitié gauche du maxillaire luxée en dehors ; f, artère maxillaire
interne; a, glande sous-maxillaire.
Fig. 2. Résection de la portion médiane du corps du maxillaire inférjeur.— Procédé de Vupuytren.—a et b, lambeaux résultant de l’incision perpendiculaire pratiquée suivant la ligne médiane sur la lèvre inférieure; l’opérateur placé derrière le malade opère la résection de l’os d, avec une scie en crête de coq c.
Fi». 3. Ablation du maxillaire supérieur. — Procédé de M. Velpeau, —abc, lambeau supérieur relevé; le maxillaire supérieur d, a été détaché à l’aide du ciseau et du maillet , et l'opérateur armé du bistouri e , divise les parties molles qui adhèrent encore à l’os.
Fig. 4. Opération précédente terminée. — a a a, points de suture entortillée.
METHODES ET PROCEDES OPERATOIRES
§ 1. Résection et extirpation complète du maxillaire supérieur.— Procédé de M. Gensoul, modifié par il. Velpeau. — Le malade étant assis sur une chaise basse , et la tête maintenue légèrement renversée on arrière et appuyée contre la poitrine d’un aide, on pratique sur la joue une grande incision à convexité inférieure , qui partira de la commissure labiale, se dirigera en dehors , puis en haut, jusqu’à la fosse temporale. Le largo lambeau sera disséqué de bas en haut et renversé sur le front. L’os maxillaire étant ainsi mis à nu, on détruira successivement ses connexions avec les autres os de la face. 1° On divisera d’un coup de cisailles l’apophyse orbitaire externe au niveau de la suture fronto-malaire ; 2" en faire autant pour l’arcade zygomatique ; 3“ on attaquera delà même manière l’os unguis et l’apophyse montante ; 4“ on disséquera toutes les parties molles qui unissent l'aile du nez à la mâchoire , et on disjoindra les deux os maxillaires en avant, soit avec le ciseau et le maillet, soit avec une petite scie; 5“ on détachera les parties molles du plancher de l’orbite , et on portera des ciseaux à plat aussi profondément que possible sur ce plancher , pour y pratiquer une section oblique de haut en bas et
d’avant en arrière , qui divisera du même coup le uerf maxillaire supérieur et les connexions de l’os avec l’apophyse ptérygoïde. On termine ensuite l’opération en divisant avec un bistouri ou des ciseaux courbes le voile du palais et le% autres parties molles qui peuvent fixer encore l’os maxillaire.
§ 2. Résection et ablation du maxillaire inférieur. — 1" Réseclionde la partie moyenne du corps de la mâchoire. — Procédé ordinaire ou de Dupuytren (fig. 2). — Le malade est assis sur une chaise un peu élevée, et de façon à ne pouvoir prendre avec ses pieds un point d’appiii sur le sol. Un aide placé derrière le malade maintient la tête fixée contre sa poitrine, en même temps qu’il comprime les deux artères faciales à leur passage sur la mâchoire. Le chirurgien, placé au-devant du malade, saisit alors avec la main gauche un des angles de la lèvre inférieure, en même temps qu’un aide s'emparant de l’autre extrémité labiale maintient la lèvre éloignée delà mâchoire et dans un état de tension. Alors d’un seul coup , onia divise verticalement sur la ligne médiane jusqu’à hos , par une incision qu’on prolongera jusqu’au niveau de la saillie de l’os hyoïde, n’intéressant alors que la peau et le tissu cellulaire. Deux lambeaux , l’un à droite , l’autre à gauche sont détachés en rasant exactement la mâchoire et on les abandonne à des aides. L’os étant mis à découvert dans une étendue convenable, on incise le périoste sur les points où doit porter la résection, et on arrache 'les dents correspondantes pour faciliter l’action de la scie. Pour opérer la section de l’os, Dupuytren passait derrière- son malade et se servait .d’une petite scie à main i on peut se . servir avec plus d avantage de la scie à chaîne , et il n’est plus nécessaire de passer derrière le'malade. La résection étantopéréc des deux côtés, on saisit l’os de la main gauche puis , avec un bistouri boutonné porté de bas en haut, on rase la face postérieure de l’os en divisant successive^ meut de gauche à droite tous les muscles qui s’y insèrent, pendant qu'un aide écarte la langue avec une spatule pour la sonstrnire à l'action du uistouri. Quelquefois, la langue se portant en arrière produit de la suffocation. On y remédie habituellement en faisant pencher Jn tête en avant pour faire tomber la langue danx'ce sens et empêcher qu’elle ne se porté en arrière.
2“ Résection ou désarticulation d'une moitié de l'os maxillaire. — 1° On pratiquera horizontalement .une incision longeant le bord inférieur de lamâohoire et étendue delà symphyseàl’anglemaxillaire : aux extrémités de cetteincision, bn eu abaisse deux verticales : l’une interne divise la lèvre inférieure sur la lignemoyenne, l’autre externe part de l’arcade zygomatique en passant derrière labranche de la mâchoire. Il en résulte un lambeau quadrilatère qui sera relevé on haut et en dedans. Alors on scie la mâchoire sur la, ligne moyenne et en rasant ensuite avec lo bistouri la face postérieure de l’os , on en détache successive-
ment toutes les chairs jusque vers l’angle maxillaire. Lorsqu’on est arrivé à l’articulation , on insinue derrière l’apopliyse coronoïde, audessous de l’arcade zygomatique, un bistouri boutonné qui sert à diviser le tendon du muscle crotapliite , en infime temps qu’on abaisse la mâchoire pour dégager l’apophyse et produire la luxation du condyle. On divise ensuite le muscle ptérygoïdien et les ligaments articulaires en attirant fortement l'os , afin d’éloigner ainsi les vaisseaux de la branche de la mâchoire et d’éviter la lésion de la maxillaire
Suivant l’étendue du mal , on peut se borner à enlever la totalité ou la moitié de la portion horizontale du maxillaire inférieur.
L’ablation totale de la mâchoire inférieure a même été exécutée par Walther de Bonn avec succès.
RÉSECTION DES OS DD TRONC
§ 1. Résection des côtes _ Le malade étant convenablement couché,
on commence par découvrir les côtes affectées au moyen d’incisions suffisantes et en rapport avec l’étendue de l’altération des os. Puis une fois qu’on a limité ce qu’on doit réséquer, on se sert d’une scie à crête de coq ou de la scie de Heine. Un sécateur àlame étroite rendrait l’opération plus simple et plus facile. On devra, dans tous les cas, décoller préalablement avec le beo d’uue sonde cannelée la plèvre de la face interne de la côte et passer au-dessous de l’os une compresse protectrice. Une fois la côte divisée d’un côté , on la soulève avec un crochet mousse , et on divise en même temps les muscles intercostaux en rasant soigneusement le bord de l’os , de manière à éviter la lésion de l’artère intercostale et de la plèvre.
§2. Résection du sternum. — Le plus ordinairement on combine la trépanation et la résection. On ne peut déterminer d’avance des règles , fixes dans cette opération , vu la grande variété de cas pathologiques qui peuvent l’indiquer. Le point essentiel est de ménager les vaisseaux mammaires sur les côtés du sternum , et la plèvre au-dessous . ide lui.
§3. Résection des apophyses épineuses des vertèbres et des os du bassin.—
■ Pour la résection des apophyses épineuses, on pratiquera une jnoision extérieure suffisante pour découvrir facilement la vertèbre en décollant , sur les côtés , les muscles des gouttières vertébrales ; l’os mis à nu, on enlèvera avec la petite scie de Hey, la portion malade.
' Les os du bassin' peuvent être enlevés dans une étendue plus ou moins considérable. Les cas particuliers seuls peuvent inspirer au chirurgien le procédé à suivre. .
TRÉPANATION DES OS DU CRANE
Fig. 1. Coupe verticale antéro-postérieure du crâne. — On a laissé l’hémisphère cérébral correspondant revêtu de ses membranes, afin de montrer la disposition de l’artère méningée moyenne et des sinus de la dure-mère.
a a a, branches de l’artère méningée moyenne. — Cette artère pénètre dans l’intérieur du crâne par le trou sphéno-épineux. La branche antérieure, qui est la plus volumineuse, sillonne l’angle antérieur et inférieur du pariétal, logée à demi-diamètre dans une gouttière creusée dans l’os. Souvent elle est entièrement logée dans l’os et ne rampe sur la dure-mère, qu’après avoir parcouru un.canal osseux de plusieurs centimètres. La branche postérieure , moins volumineuse que l’antérieure, sillonne la partieécailleuse du rocher. C’est surtout au niveau de l’angle antérieur et inférieur du pariétal, que la lésion de l’artère méningée moyenne est à redouter.
b b b, trajet ponctué du sinus longitudinal supérieur. — Ce sinus est logé entre les deux hémisphères cérébraux, et formé par un dédoublement de la faux du cerveau dont il suit le trajet ; il n’est reçu dans une gouttière osseuse , que vers son cinquième postérieur. Commençant à la crête ethmoïdale il se termine il la protubérance occipitale interne c, au niveau de laquelle se trouve le confluent médian (pressoir d’Hérophile). !
d, sinus latéral droit _ Les sinus latéraux sont logés à demi-dia¬
mètre, dans un sillon qui sépare les fosses occipitales supérieures des inférieures. Ils commencent à la protubérance interne c, et se dirigent horizontalement vers la base du rocher. Ils ne sont superficiellement situés que dans un espace de cinq à sept centimètres, au delà duquel ils rentrent en dedans et s’infléchissent en. bas, pour se jeter dans le trou déchiré postérieur.
Fig. 2. Application du trépan, —aaaa, quatre lambeaux résultant de l’incision cruciale des téguments; b , trépan fonctionnant.
Fig. 3. Résection à l’aide des cisailles , a, de3 angles osseux laissés entre les couronnes enlevées.
Fig. 4. L'opérateur, armé du couteau lenticulaire, a, égalise les bord3 de la plaie osseuse.
PROCÉDÉ OPÉRATOIRE
Le malade sera couché, et sa tête, reposant sur une planche garnie d’un coussin , sera maintenue par de3 aides. Le chirurgien
pratiquera aux téguments une incision en V, en T ou en croix. Les lambeaux seront disséqués et maintenus relevés. Avec la rugine on enlève le périoste pour appliquer le trépan à vilebrequin ou trépan français, ou bien encore la tréphine anglaise. Si l’on fait usage du trépan, il doit être armé de sa couronne et de son perforatif; puis , le tenant de la main droite comme une plume à écrire , on porte la pointe du perforatif sur l’os dénudé, on embrasse à l’aide du pouce et de l’indicateur de la main gauche la plaque en ébène qui surmonte le trépan en même temps qu’on appuie fortement sur cette plaque avec le menton , tandis que la main droite fait tourner l’arbre du trépan de droite à gauche. Le perforatif entre d'abord, et bientôt les dents de la couronne viennent toucher l’os et y tracent leur rainure circulaire. Lorsque celle-ci est bien tracée et assez profonde pour maintenir la couronne, on enlève le perforatif et on le remplace par le tire-fond. On continue l’opération en accélérant un peu les mouvements de rotation et en pressant modérément. De temps en temps on retire le trépan pour nettoyer les dents avec la brosse et pour sonder avec un stylet si on perce l’os uniformément, et s’il ne serait pas déjà percé dans certains points et non dans les autres. Si cela était, on essayerait d’ébranler le disque osseux avec le tire-fond. Lorsque l’opération est finie, si la section n’est pas bien nette, on enlève les points saillants avec le couteau lenticulaire.
Avec la tréphine, le manuel opératoire est peut-être plus simple. On appliquera d’abord la tréphine armée de son perforatif , puis en lui communiquant des mouvements alternatifs de gauche à droite et de droite à gauche ; avec une pression convenable , on tracera une voie suffisante à la couronne. Le perforatif sera ensuite enlevé et l’opération continuée jusqu’à perforation complète de l’os, en suivant les mêmes règles qui sont indiquées pour la manœuvre du trépan français.
Quand ou applique plusieurs couronnes de trépan , on peut les apposer à quelque distance les unes des autres, et, dans ce cas, on emporte avec la scie à crête de coq le pont osseux qui les sépare. Ou bien si l’on rapproche les couronnes de trépan de telle sorte qu’elles empiètent l’une sur l’autre, on enlève avec des tenailles incisives lçs angles osseux qui restent entre elles.
Si , par l’opération du trépan , on a pour but de relever des pièces d’os enfoncées, on glisse un élévatoire entre le crâne et la dure-mère sans diviser cette membrane. Si on veut donner issue à du liquide placé sous la dure-mère, on l’incise longitudinalement ou crucialement avec la pointe d’un bistouri.
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OPÉRATIONS
QUI SE PRATIQUENT SUR l’ APPAREIL DE LA VISION.
OPÉRATIONS QUI SB PRATIQUENT SUR LES PAUPIÈRES
Paupières. La structure des paupières présente à considérer dans leur épaisseur, les éléments suivants :
1" La peau', fine, molle, élastique et lâchement unie aux tissus subjaccnt8 ;
2" Une couche de liseu cellulaire lamelle ux, unissant la peau à la couche musculeuse. Ce tissu, très-lâche , est par sa structure favorable au développement des tumeurs enkystées ; il est souvent le siège d’infiltrations séreuses et d’inflammations érysipélateuses, qui se développent à la suite des lésions traumatiques des paupières et de la face;
3” La couche musculeuse, composée des fibres les pins concentriques de l’orbiculaire qui forment sur chaque paupière, des arcades pâles et minces, ne se réunissant pas au delà de la commissure externe. La paupière supérieure a de plus un muscle propre, le rele. civr, qui est situé derrière l’orbiculaire. Ce muscle prend son point d’appui fixe au fond de l’orbite, et vient par une lamelle aponévrotique s’attacher au cartilage tarse. 11 reçoit ses filets nerveux du moteur oculaire commun , et préside aux mouvements d’élévation de la paupière supérieure, tandis que les mouvements d’abaissement sont sous la dépendance du nerf facial. C'est à la paralysie de ce muscle que sont dues la plupart des blépharoptoses ;
4" Les cartilages tarses, situés derrière la couche musculeuse, se présentent sous la forme de petites lamelles fibreuses constituant aux paupières un véritable squelette, qui les maintient étendues en s’opposant à leur plissement vertical. Le cartilage de la paupière supérieure, a environ le double de hauteur du cartilage de la paupière inférieure. L’un et l'autre sont réunis en dedans et en dehors par un ligament palpébral que fournit l’aponévrose orbitaire ;
5“ Les glandes de ifetbomius, situées entre les cartilages tarses et la conjonctive. Elles s’ouvrent par de petits conduits sur les bords libres des paupières. Leur hypertrophie donne naissance à de petites tumeurs qu’on observe fréquemment sur la conjonctive ;
— nr—
6° La conjonctive ou muqueuse palpébrale, tapissant la face profonde des paupières et se repliant sur le globe oculaire. Elle est très-vasculeuse , surtout au niveau du repli ooulo-palpébral.
Tous les éléments qui entrent dans la composition des paupières sont intimement unis au niveau des bords libres ; mais à mesure qu’on s’en éloigne,, ils présentent plus de laxité. .
Les artères des paupières sont assez éloignées des bords libres et ne se rencontrent qu’au delà des cartilages tarses. On peut donc enlever un lambeau semi-lunaire au bord libre des paupières, sans redouter une hémorrhagie considérable.
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES PAUPIERES
Fig. 1. Symbiépharon. — Procédé d’Ammon. — La portion de la paupière adhérente au glohe oculaire est comprise entre les deux incisions a b , et o 6, qui l’isolent du reste de la paupière.
Fig. 2. Même opération terminée. Les deux hords libres de la solution de continuité sont réunis par trois points de suture, au devant du petit lambeau triangulaire adhérent a.
Fig. 3. Epicanlhus. — abcd, plaie elliptique résultant de l’excision d’un pli cutané pris aux dépens delà peau de la racine du nez.
Fig. 4 Blépharoplose. — Procédé ordinaire . — o, pinces à pression continue saisissant un pli cutané b, sur la paupière supérieure j Cf oiseaux opérant l’excision du pli.
Fig. 5. Même opération. — Procédéde Hunt. — abc, forme et position du lambeau enlevé. —Fig. 5 bis, opération terminée. Les hords de la solution de continuité sont réunis par des points de suture entortillée.
Fig. 6. Enlropion. — Procédé de Jmson. — L’opérateur saisit avec la pince d'Adams a, un pli cutané vertical et l’excise avec des ciseaux courbes sur leur plat b. — c d, même opération terminée près de l’angle externe de l’œil ; les bords de la plaie sont réunis par trois points de suture entortillée.
Fig. 7. Entropion. — Procédéde Cramplon modifié par Gulhrie. — o et b, incisions verticales intéressant toute l’épaisseur de la paupière; c d, incision transversale n’intéressant que la moitié de l’épaisseur de la paupière. Les bords de cette incision sont affrontés par des points de suture eee e ; une bandelette agglutinative f f, retient les fils au niveau du sourcil.
Fig. 8. Ect'ropio n. — Procédé d’Adams. — a, première incision pratiquée à la paupière inférieure ; l’opérateur saisit le bord de la paupière en dehors de l’incision avec la pince b, et avec les ciseaux c, excise un petit lambeau triangulaire.
Fig. 9. Même operation. — Procédé de DieffenbacU. — a b, incision pratiquée à la paupière inférieure; l’opérateur, armé des pinces c, engage dans cette incision la conjonctive et l’excise avec des ci-
SUITE DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES PAUPIÈRES
Fig. 1. Ectropion.— Procédé de M. Desmarres. — a b, première cision partant de l’angle externe de l’œil ; bc, seconde incision p~. tant du bord libre de la paupière inférieure et se réunissant à la première en b ; cd et ad , deux incisions partant de l’extrémité interne des deux premières, et se réunissant en d, au niveau du repi des conjonctives oculaire et palpébrale.
Fig. 2. Même opération terminée. — Trois points de suture , a a a réunissent les bords de la plaie.
Fig. 3. Blépharoplastie par glissement. — Procède de Jones. Operation terminée. _ abc , lambeau triangulaire.remonté pour couvrir la surface dénudée; cd , rapprochement des téguments pour combler la plaie que le lambeau a laissée derrière lui par son déplacement.
Fiv 4. Blépharoplastie par déplacement — Procédé deDieffenbach. abc plaie triangulaire résultant de l’ablation d’une tumeur, bd et de, deux incisions circonscrivant le lambeau cutané quon rnclrnera en dedans pourcouvrir la plaie abc.
Fiir 5. Blépharoplastie par torsion, abcd, plaie elliptique sur la paupière supérieure; cedf, incision comprenant le lambeau cutané frontal destiné à recouvrir la plaie abcd.
Fig. 6. Même opération terminée. - Le lambeau recouvre la plaie; des points de suture aaa, le fixent à la paupière , et on a maintenu rapprochées par des points de suture entortillée les lèvres bc de la solution de continuité qu’il a laissée derrière lui.
Fig 7. Extirpation des tumeurs sur la paupière super, eure. - Application de la pince-anneau de M. Desmarres ( voy. Instruments, pl. YIII, fig2).
Fig. 8. Extirpation d’une tumeur sur la face interne de la paupière inférieure. - Un aide, armé de la pince à double mors a, renverse la paupière sur un bâtonnet b , tandis que l’operateur disséqué la tumeur avec des pinces c , et un petit bistouri d.
PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
COLOBOMA.
Le coloboma, est une division congéniale ou accidentelle de toute l'épaisseur de la paupière. Si la division est congéniale, on en avive les tords, puis on les affronte à l’âide de deux ou trois points de suture entortillée. Si la division est au contraire accidentelle et récente, on réunira de suite par le même procédé, les bords sanglants de la plaie. Les épingles seront placées à partir du bord libre des paupières ; elles intéresseront la peau et le cartilage tarse, sans cependant comprendre toute l’épaisseur de la paupière, afin d’éviter les inflammations qui résulteraient de leur contact avec le globe oculaire.
ANKYLOBLÉPHAHON.
L’anhyloblépharon , ou adhérence des paupières entre elles par leurs bords libres est rarement congénial ; il succède fréquemment aux ulcérations de ces bords libres, et peut être partiel ou total. S’il est partiel, on pourra, suivant l'étendue de i’adhérence, la diviser soit avec des ciseaux boutonnés, soit avec le bistouri glissé sur une sonde cannelée qu’on aura introduite entre l’œil et les paupières. Si l’adhérence est totale , on fera préalablement à l’angle externe de l’œil une petite ouverture entre les deux paupières et par cette ouverture on glissera un stylet cannelé sur lequel on conduira le bistouri pour diviser les adhérences.
Dans tous les cas, avant d’opérer, on s'assurera que les paupières ne contractent aucune adhérence avec le globe oculaire. S'il existait quelques brides fibreuses unissant la muqueuse palpébraleà l’œil, on les détruirait préalablement avec uq stylet. Une fois l’opération ter minée, il faut s’opposer à la formation de nouvelles adhérences. A cet effet, on a employé tour à tour les lotions astringentes, l’interposition de corps étrangers entre les bords des paupières , leur écartement forcé à l’aide de bandelettes agglutinStivcs.lacautérisation avec le nitrate d’argent, etc. Si les adhérences se forment en dépit de ces moyens, on pourrait détruire chaque jour le tissu cicatriciel, suivant la méthode de M. Amussat. M. d’Ammon a encore proposé de disséquer un lambeau de la conjonctive et de le rabattre sur la plaie.
SYMBLÉPHARON.
Le symblépharon ou adhérence des paupières avec le globe oculaire, est très-rarement congénial. Il se manifeste fréquemment au contraire à la suite des inflammations qui siègent sur la conjonctive palpébrale
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on oculaire. Cette affection consiste alors, en brûles fibreuses plus ou moins rapprochées, qui unissent la muqueuse palpébrale au globe de l’œil ; elles entraînent l’immobilité de cet organe, et l’indication a remplir est deles diviser. Si elles sont isolées et peu nombreuses, on peut les couper avec de petits oiseaux boutonnés et courbes sur leur plat. Pour éviter la formation de nouvelles adhérences, on détruira le parallélisme des deux petites plaies résultant de la division des brides en tirant la paupière en dehors, à l’aide d’une bandelette ngglutinative.
Quand le symblépharon est constitué par des brides nombreuses et serrées, rendant l’œil immobile , il est nécessaire de recourir h l’opération suivante :
Procédé d' Amman (pl. 36, fig. 1 et 2). On circonscrit par deux, incisions c b, et a b, intéressant toute l’épaisseur de la paupière, la portion de cette paupière adhérente au globe ooulaire. Le lambeau triangulaire ainsi isolé du reste de la paupière suit l’œil dans tous ses mouvements. Alors, on réunit les deux lèvres de la plaie saignante de la paupière par deux ou trois points de suture entortillée, Cette réunion (fig. 2) se fait au-devant du lambeau triangulaire a, adhérent au globe. Une fois la paupière reconstituée et la cicatrisation de la petite plaie complète, on dissèque le lambeau triangulaire a, et on n’a pas à redouter les récidives qu'entraînerait le oontaot de deux plaies saignantes.
Procédé de Dieflenbach. — Pour arriver au même but, Dieffenbach produit un entropion artificiel. Deux incisions perpendiculaires partent de chaque angle delà paupière affectée et donnentnaissanceh Un lambeau quadrilatère. Les cils sont rasés ; les adhérences une fois détruites, le lambeau quadrilatère formé par la paupière est replié en dedans , de telle sorte que la face externe de la paupière est en contact avec la plaie de l’œil et ne contracte point d’adhérence aveo elle. Une fois la plaie de l’œil cicatrisée , on détruit l’entropion artificiel en ramenant la paupière à sa place normale , et elle se' cicatrise à son tour sans qu’on ait h redouter des adhérences qui ne peuvent plus se former aveo l’œil , dont la plaie est recouverte de tissu inodulaire.
BPICAKTUDS.
D’Ammon nomme Epicanlhus un pli cutané semi-lunaire à concavité externe, s’avançant plus ou moins sur le grand angle de l’œil (voy. pl. 36 , fig. 3 ). Pour corriger cette disposition vicieuse , on saisit en dedans et au niveau de l’epicanthus un pli cutané vertical aux dépens delà peau du nez. La formation, de ce pli a pour effet de découvrir le grand angle de l’œil en tirant en dedans l’epicanthus qu; le voilait. On incisera le pli cutané d’un seul coup avec des ci-
seaux courbes sur leur plat. Il eu résulte une plaie ovalaire dont on rapprochera les bords par quelques points de suture afin de faire disparaître l’epicanthus. Si l’epicanthus était double, il conviendrait de prendre le pli cutané entre les deux yeux sur le milieu du nez, afin de remédier à l’un et à l’autre par une même opération. ’
BLEPHAROPTOSE (PL. 36, PIG. 4, 5 et 5 BIS.)
On nomme Blépharoplose ; Plosis, BlepJiaroplégie , la chute de la paupière supérieure. Elle peut être produite par l’allongement exagéré des téguments ou par la paralysie plus ou moins complète du muscle releveur. Le traitement chirurgical de cette affection consiste à enlèver la partie exubérante de la paupière , de manière à lui rendre l’étendue normale en rapport avec ses fonctions.
Procédé ordinaire ( fig. 4). — On saisit avec des pinces à pression continue a, un pli cutané transversal f>, sur la paupière supérieure. Le point essentiel, est de prendre ce pli suffisant, pour que la paupière abaissée recouvre le globe de l’œil; pris trop court, il peut nécessiter une seconde opération ; pris trop long , il peut déterminer l’ectropion. Le pli cutané sera excisé d’un seul coup avec des ciseaux c. Son excision laisse une plaie elliptique dont on réunira les bords par deux ou trois points de suture. Quelques opérateurs posent les fils dans le pli saisi par les pinces, et l’excisent ensuite audevant de ces mêmes fils, qui se trouvent ainsi tout placés pour la réunion des bords de la plaie. Cette pratique est avantageuse en ce qu’elle abrège l’opération et la rend moins douloureuse.
Procédé de Hunt (fig. 5 et 5 bis). — Après avoir rasé le sourcil on enlèvera au-dessous un lambeau semi-elliptique abc. L’étendue de ce lambeau sera proportionnée au degré de relâchement de la paupière et on réunira les bords de la plaie qui en résulte comme dans le prooédé précédent. La paupière supérieure se trouve ainsi relevée (voy. fig. 5 bis). Dans cette opération on met à nu les fibres inférieures du muscle occipito-frontal , auquel on rallie la paupière supérieure. La cicatrice de la plaie se trouve cachée par le sourcil.
M. Sédillot a proposé d’utiliser le muscle sourcillier en disséquant son insertion externe et en la faisant descendre dans la paupière. Par ce procédé on mettrait les mouvements de la paupière sous la dépendance de ceux du sourcillier.
ENTROPION.
Uentropion , est une affection caractérisée par le renversement en dedans des paupières.
Le traitement chirurgical de l’entropion doit puiser ses indications dans la nature même des causes productrices. Parmi ces der
mères, nous signalerons, les dispositions vicieuses de la peau ou de la muqueuse palpébrales, la contraction de l’orbioulaire . les altérations du cartilage tarse , etc.
L’entropion produit par le relâchement de la peau ou par les contractions spasmodiques de l’orbiculaire , peut être combattu avec succès par des lotions astringentes ou antispasmodiques; des bandelettes agglutinatives maintenant temporairement la paupière malade renversée en dehors, suffisent souvent pour guérir l’entropion sénile. Si ces moyens sont insuffisants on peut recourir au vésicatoire (Carron du Villards) ou à la cautérisation, qui déterminent des cicatrices dont l’effet est le renversement en dehors de la paupière. Le vésicatoire a la forme des paupières et doit être entretenu quelques jours. Il a 1 inconvénient de laisser une cicatrice visible.
La cautérisation se pratique avec le fer rouge ou avec l’acide sulfurique. Pour cautériser avec le fer rouge, on introduit préalablement sous la paupière une plaque de Beer destinée à la maintenir et à protéger le globe oculaire, puis on promène rapidement sur la face tégumentaire de la paupière, un petit cautère ou une spatule chauffée au blanc, de manière à produire une escarre transversale, La cautérisation par l’acide sulfurique, proposée par Quadri, est moins douloureuse. Après avoir bien déterminé la place et l’étendue que doit avoir l’escarre, on protège le globe oculaire par une bandelette agglutinative appliquée sur la fente palpébrale; on étend ensuite transversalement sur la paupière une goutte d’acide sulfurique, soit avec une baguette de verre, soit avec un pinceau d’amiante. On laisse l’acide sur la paupière pendant dix ou quinze secondes, après quoi on l’essuie. Si l’entropion n’est pas' corrigé par cette première cautérisation , on peut en pratiquer successivement plusieurs autres, jusqu’à ce que la paupière ait repris sa direction normale. Il arrive aussi quelquefois, que l’opération dépasse le but et qu’un renversement en dehors succède à l’entropion. On obvie à cet inconvénient, en attachant les cils à uu fil qu’on fixe sur la pommette pour la paupière supérieure , et sur le front pour la paupière inférieure.
Excision de la peau, proposée par Celse. — On l’emploie contre les entropions les plus graves ; on excise alors un pli cutané transversal dont la largeur est en rapport avec le degré de renversement. Les procédés décrits pour la blépharoptose (voy. pi. 36, fig. 4, 5 et 5 bis ) sont applicables à l’entropion.
Procédé de Janson (voy. pl. 36, fig. 6). — Au lieu d’enlever un'pli horizontal, on saisit avec les pinces d’Adams a, un pli vertical, qu’on excise avec des ciseaux courbes 6. Les bords de la plaie sont réunis soit avec des fils passés dans le pli cutané avant son excision , soit à laide de points de suture entortillée e d. Souvent l’excision d’un seu ph ne suffit pas, il faut en enlever deux ou trois.
Procédé de Cramplon modifié par Guthrie (voy. pl. 36, fig. 7). — Principalement applicable aux entropions par disposition vioieuse du cartilage tarse ; voici comment il se pratique : l’opérateur, armé de ciseaux droits, incise verticalement a, toute l'épaisseur de la paupière un peu en dehors du point lacrymal. Une semblable incision b, est pratiquée près de l’angle externe; on soulève alors le lambeau compris entre les deux incisions , puis on les joint par une incision transversale n’intéressant que la muqueuse. Le lambeau est alors abaissé , et sur la face tégumentaire on excise un petit pli cutané transversal c d ; des fils e e e e, sont ensuite passés pour rénnir les lèvres des plaies et fixés sur le front f f. Ce procédé douloureux et d’une exécution difficile laisse après lui une difformité de la paupière qui l’a fait abandonner.
Procédé de Saunders. — Il consiste dans l’ablation du cartilage tarse. Après avoir introduit sous la paupière une plaque de Beer, on pratique parallèlement au bord palpébral, et à deux ou trois millimètres da l’implantation des cils, une incision s’étendant d’un angle à l’autre; on dissèque la peau jusqu’au bord orbitaire du tarse, puis saisissant celui-ci avec des pinces, on le détache de la conjonctive et on l’enlève.
TRICHIASIS.
Le trichiasis, ou renversement des cils en dedans contre la muqueuse oculaire , différé de l’entropion par la direction normale que conserve le cartilage tarse.
Cette affection peut tenir à la direction vicieuse des cils, ou à leur implantation anormale. Dans le second cas il y a quelquefois deux rangées de cils ( distichiasis ) ou trois (tristichiasis).
Le trichiasis est total, quand tous les cils d'une même paupière sont tournés vers le globe oculaire; il est partiel, quand quelques cils présentent seuls cette disposition. On peut opposer au trichiasis total, par direction vicieuse des cils, les moyens chirurgicaux que nous avons décrits pour remédier à l’entropion , en les proportionnant toutefois à la gravité du mal. Pour le trichiasis partiel, M. Desmarres saisit aveo une érigne double à strabisme, un petit pli cutané transversal , près du bord libre de la paupière qui porte des cils déviés, et l’excise avec un couteau à cataracte; il en résulte une petite plaie qui en se cicatrisant ramène les cils dans leur direction normale.
Quand ces moyens ne sont point applicables, on a recours aux suivants : 1° le redressement des oils; 2° l’arrachement; 3“ la cautérisation ; 4° l’extirpation des bulbes ; 5" l’excision dix bord libre de la paupière.
Le redressement des cils s’opère au moyen debandelettcs agglutina-"
tives par lesquelles on maintientles cils renversés en dehors, sur- 'la face tégumentaire des paupières. 'On peut aussi attacher les cils déviés avec un fil, les ramener dans une direction normale et les maintenir ainsi temporairement en fixant le fil sur les parties voisines avec un petit emplâtre agglutinatif. Ces moyens ne sont applicables qu’au trichiasis partiel.
L’arrachement, peut être simple ou avec cautérisation. L'arrachement s’opère avec des pinces à épiler, sur chaque cil isolément. Il faut souvent répéter cette opération , et c’est pour empêcher les cils de repulluler qu’on joint la cautérisation à l’arrachement. M. Champmesme, pratique la cautérisation, avec un petit cautère terminé par une houle que surmonte une fine aiguille. La boule réservoir de calorique est chauffée au blanc , et la pointe de l’aiguille est introduite dans chaque bulbe. Ce procédé est long , douloureux et d’une exécution difficile. M. Carrou du Villars préfère introduire h froid dans chaque bulbe une longue épingle; les épingles implantées sont ensuite réunies en faisceau et saisies entre les mors d’un fer à papillottes chauffé au blanc. Le calorique se communique subitement aux épingles , et tous les bulbes, sont cautérisés à la fois.
. Pour l 'extirpation des bulbes, proposée par Vacca-Berlinghieri , on introduit sous la paupière une plaque d’ivoire , puis on pratique une première incision parallèle au bord palpébral , dans l’étendue du tricliiasis.Deux petites incisions perpendiculaires partent des deux extrémités de la première et permettent ainsi de rabattre un petit lambeau cutané derrière lequel se présentent les bulbes, qu’on dissèque un a un. M. Petrequin , de Lyon , enlève le petit lambeau cutané , qui produit par cicatrisation le renversement favorable du bord palpébral.
L 'excision île la marge palpébrale se fait avec des ciseaux ; on a soin de ménager le point lacrymal. On pourrait aussi appliquer au trichiasis partiel, d’après Schreger, l'excision d’un lambeau en Y-, comme Adams le pratique pour l’ectropion.
ECTROPION (PL. 36, PIG. 8-9, et PL. 37, PIG. 1-2).
L'eclropion , ou renversement des paupières on dehors est souvent produit par les mêmes causes qui déterminent l’entropion.
Les maladies de la conjonctive , les déformations du tarse, le raccourcissement de la peau et les affections qui peuvent le produire , les maladies de l’orbiculaire , etc., sont autant de causes qui constituent des variétés d’entropion réclamant des traitements différents.
_ — Eclropion causé par les maladies de la conjonctive. Si l’inflammation aiguë de la conjonctive détermine un boursouflement temporaire, on pourra combattre l’ectropion qui en résultera, par quelques scarifications oula cautérisation avec le nitrate d’argent. Mais, si par suite
de cette inflammation, la conjonctive est hypertrophiée et couverte de granulations fongueuses , la cautérisation devient alors insuffisante; il faut exciser le bourrelet formé par la muqueuse malade. Pour l’ excision, on saisit la conjonctive avec des pinces ou une érigne et on excise la partie exubérante avec des ciseaux courbes. On relève ensuite la paupière, et on la maintient appliquée contre le globe à l’aide d’un bandage.
Antyllus enlevait sur la muqueuse malade un lambeau triangulaire dont la base était tournée vers le bord libre. Ce procédé , d’une exécution difficile , n’offre aucun avantage sur le précédent.
Procédéde Diejfenbach (pl. 37,fig.36). — Pour ramener la paupière inférieure danssa direction normale, en agissant sur la conjonctive, on pratique sur la face cutanée de la paupière, une incision transversale, ab , au delà du bord adhérent du tarse. Cette incision doit intéresser toute l’épaisseur de la paupière jusqu'à la conjonctive. On saisitalors la conjonctive avec des pinces c, et on l’attire au dehors entre les lèvres de la plaie , de manière à renverser la paupière en dedans. Cette portion delà muqueuse qui fait hernie, est excisée avec des ciseaux fins , et les lèvres de la plaie de la conjonctive sont réunies à la lèvre inférieure de la plaie tégumentaire par quelques points de
Procédé d'Adams (pl. 36, fig. 8). — On doit y recourir toutes les fois que l’ectropion est produit par un allongement trop considérable de la paupière ; on enlève alors sur celle-ci un lambeau triangulaire comprenant toute son épaisseur. La base de ce lambeau doit être au bord libre de la paupière et proportionnée à son relâchement ; les deux bords delà plaie, sont ensuite réunis à l’aide d’une suture entortillée, comme il a été dit 'pour le coloboma.
Procédé de M. Desmarres (voy. pl. 37, fig. 1 et 2). — M. Desmavres voulant éviter la cicatrice toujours visible et disgracieuse que laisse après lui le procédé d’Adams, pratique ainsi cette opération : une première incision horizontale, a b, part de l’angle externe de l’œil; une seconde, c b, partant du bord libredelapaupièrèrenversée, vient rencontrer la première en 6. Deux autres incisions ad, cd, circonscrivent sur la conjonctive, un petit lambeau triangulaire, dont la base coïncide avec la base du premier lambeau abc ; on excise les tissus compris entre les incisions, et on réunit ensuite les deux bords de la plaie ab, etc b, à l’aide de points de suture, fig. 2, a a a. La cicatrice, par ce procédé, se trouve cachée dans les plis de l’angle externe de l’œil.
Eclropion causé par l'allongement, ou la déformation du tarse. — On peut y remédier par l’excision de ce cartilage. Weller enlève d’abord les fongosités qui recouvrent la conjonctive et fait ensuite la résection de deux ou quatre millimètres du tarse, en ayant soin de ménager dans
l’opération l’arête externe du bord de la paupière. La plaie est ensuite abandonnée à elle-même.
Sous le nom de larsoraphie, Walther a décrit un procédé qui consiste à enlever dans un même lambeau triangulaire , les deux extrémités externes des cartilages tarses. La base du lambeau comprend tout l’angle externe de l’oeil , et le sommet en est dirigé vers la tempe. Les lèvres de la plaie sont ensuite réunies à l’aide de quelques points de suture entortillée.
Ectropion par raccourcissement de ta peau. — Les cicatrices suites de brûlures ou de plaies avec perte de substance, sont les causes les plus fréquentes de cette variété d’ectropion. Dans quelques cas, on peut employer le procédé d’Adams (pl. 36, fig. 8) en ayant soin de prolonger l’une des incisions au delà du sommet du triangle.
Si les brides modulaires ont peu d’étendue et ne contractent aucune adhérence avec les os subjacents, on peut les inciser transversalement et déterminer une cicatrisation à distance, en tenant écartées les lèvres des plaies à l’aide de bandelettes agglutinatives ou de corps étrangers s’opposant à la réunion immédiate. On pourrait encore, comme le conseille M. Amussat, détruire chaque jour au fond de la plaie , le tissu modulaire en voie de formation.
La cicatrice est-elle adhérente aux bords de l’orbite , on la circonscrit entre deux incisions, on dissèque au loin les lèvres de la plaie et on les ramène sur la cicatrice restée adhérente à l’os; leur réunion s’opère à l’aide de points de suture. Ce procédé a été employé avec succès par MM. d'Ammon et Desmarres.
Quand les cicatrices sont trop étendues pour qu’on puisse employer les procédés qui précèdent , il faut recourir à la blépharoplastie. (Yoy, pl. 37, fig. 3, 4, 5. 6.)
Le3 maladies de Vorbiculaire produisant l’ectropion sont : les contractions spasmodiques et le déplacement des fibres de ce muscle. Dans le premier cas on emploiera les moyens médicaux usités ; s’ils échouent, on pourra inciser en travers les fibres du muscle au delà du bord adhérent du tarse; dans le second cas, M. Desmarres préconise la cautérisation avec l’acide sulfurique , ou l’excision d’un pli cutané près le bord ciliaire des paupières. L’effet de ce pli serait de relever un peu les fibres qui s’éloignent du bord libre du tarse.
TÜMEUKS DES PAUPIERES.
1° Tumeurs enkystées. — On les observe sur les bords libres et la surface des paupières où elles sont indolentes, bien circonscrites et très-mobiles. Relativement à leur siège , elles sont : 1° sous-cutanées ;
2° sous-mnscul aires , situées sous le muscle orbiculaire, et alors moins mobiles que les premières ; 3” sous-muqueuses , situées entre le cartilage tarse et la conjonctive.
LeB moyens chirurgicaux qu’on leur oppose sont : l’incision , la cautérisation et l’excision. On peut attaquer ces tumeurs par la face antérieure des paupières ou par la conjonctive; leur siège fournira les indications du procédé à employer. L’incision et l’extirpation des kystes par la conjonctive ont l’avantage de ne point laisser de cicatrices visibles et de moins exposer les paupières aux érysipèles consécutifs.
L’incision seule suffit rarement pour empêcher les récidives. On l’emploiera de préférence pour les tumeurs siégeant entre la conjonctive et le tarse quand elles adhèrent à ce cartilage et que leur dissection nécessite des débridements dont la cicatrisation peut déterminer un entropion ultérieur.
L’incision accompagnée de la cautérisation par le nitrate d’argent est plus efficace ; elle est suivie de l’inflammation adhésive des parois du kyste.
Pour pratiquer l’incision et l’excision des kystes par la conjonctive, un aide tiendra, avec ses doigts ou une pince bifurquée à mors mousses, la paupière renversée sur un bâtonnet (voy. pl. 37, fig. 8); l’opérateur, armé d’une paire de pinces et d’un petit bistouri, fera sur la conjonctive une incision qui dépassera un peu la tumeur à droite et à gauche; le kyste sera ensuite disséqué et excisé sans être ouvert. Pour enlever les kystes par la face antérieure, on tiendra la paupière avec les doigts , et la dissection se fera comme il a été dit plus haut. Dans tous les cas, la tumeur sera isolée du tarse avec précaution.
Procédé de Desmarres ! pl. 37, fig. 7 ) . — Il a l'avantage de faciliter l’opération, en tendant la paupière, et en arrêtant l’hémorrhagie par une compression exercée autour de la tumeur. Une pince-anneau ( voy. Instruments , pl. VIII , fig. 2 ) , dont l’une des branches se termine par une plaque, et l’autre par un anneau, sert à saisir la paupière. L’anneau rapproohé de la plaque au moyen d’une vis circonscrit la tumeur par une compression qui arrête l’hémorrhagie. La pince est confiée à un aide, etl’ opérateur dissèque la tumeur comme il a été dit plus haut.
Il" Chalazion petite tumeur indolente peu mobile occupant le bord libre des paupières. Il n’est pas rare d’en rencontrer une série formant chapelet d’un angle de l’œil à l’autre. Les procédés décrits pour les tumeurs enkystées lui sont applicables.
III" Tumeurs érectiles.— La compression, la ligature, la cautérisation peuvent être employées avec succès. La forme et l’étendue de la tumeur fournissent les indications à remplir. Pour la cautérisation, Caron du Villars traverse la tumeur aveo plusieurs aiguilles qu’il réunit à une boule métallique. La boule est chauffée à blanc et la cautérisation est suivie d’une suppuration qui détruit la tumeur.
IV" Tumeurs cancéreuses. — Leur ablation ne peut être soumise à aucune règle générale ; on peut les circonscrire par une incision courbe
ou entre deux incisions réunies en Y. On réuuiraensuite par des points de suture les lèvres de la plaie, quand son étendue et sa forme le permettront.
yVenchantis, ou tumeur de la caroncule lacrymale, peut être combattue par la cautérisation on l’extirpation. Le second procédé est préférable. A l’aide d’une érigne ou d’une pince on soulève la tumeur au dehors, puis on l’excise soit avec le bistouri soit avec des ciseaux courbes.
BLÉPHAROPLASTIE ( PL. 37, FIG. 3, 4, 5, 6 ).
La blépharoplastie est une opération par laquelle on répare aux dépens des parties voisines les paupières qui ont subi une perte de substance totale ou partielle.
Les procédés décrits pour atteindre ce but se rangent tous sous trois méthodes : l 'extension ou glissement, le déplacement ou inclinaison (méthode française) , et la torsion du lambeau (méthode indienne).
1° Méthode par extension. — Procédé de Jones ( pi. 37 , fig. 3 ). — Après avoir avivé les bords de la perte de substance qn’on veut réparer, on fait partir de ses deux extrémités deux incisions ad, et bd, qui se réunissent en V sur le front, pour la paupière supérieure et sur la pommette pour la paupière inférieure , la base de ce lambeau triangulaire devant toujours servir à réparer la paupière endommagée. Ce premier temps de l’opération achevé, on procédera à la dissection du lambeau triangulaire en commençant par son sommet ; on le détachera en partie ; puis, par de douces tractions, on le fera cheminer jusqu’à ce que sa base couvre la perte de substance qu’on veut réparer; des points de suture le fixeront en place, et on réunira par le même moyen les bords de la plaie cd, que laisse derrière lui le déplacement du sommet du lambeau. La figure 3 représente l’opération terminée , le lambeau abc, ayant été remonté pour couvrir la perte de substance.
2“ Méthode par déplacement. — Procédéde Dieffenbach. — M. Dieffen- . bach ayant enlevé un lambeau triangulaire abc (fig. 4) pour réparer la plaie, fit partir de l’angle externe b, une incision bd, et du point d, en abaissant une seconde de , il circonscrivit un lambeau cbde , adhérant par un pédicule ce. Ce lambeau disséqué fut reporté en dedans sur la plaie abc, ou des points de suture servirent à le fixer, et il laissa derrière lui une autre plaie, de bonne nature , qui se cicatrisa rapidement.
3“ Méthode par torsion du lambeau (Grcefe et Fricke) fig. 5 et 6. — On enlèvera les cicatrices vicieuses entre deux incisions qui circonscriront une plaie elliptique dbcd ; on taillera ensuite un lambeau aux dépens de la région fronto-temporal pour la paupière supérieure, et sur la pommette pour la paùpière inférieure. Ce lambeau aura
la forme île la plaie et devra, dans ses dimensions, être plus grand qu’ elle de trois ou quatre millimètres . Il sera taillé en faisant partir du point c, une incision qui sera conduite en ef, et ramenée au niveau et en dehors du point c ; le lambeau disséqué avec soin sera tordu sur son pédicule pour être placé horizontalement en abcd , où il sera fixé par quelques points de suture aaa, (fig. 6) ; les bords de la plaie qu’il laisse derrière lui seront ensuite affrontés cb, par trois points de suture entortillée.
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR L’APPAREIL LACRYMAL
Fig. 1. Coupe verticale antéro-postérieure montrant la disposition des fosses nasales, de la bouche et du pharynx. — a , cornet inférieur j 6, sonde de Laforest introduite dans le canal nasal par le méat inférieur; c, sonde de Bellocpour le tamponnement des fosses nasales ; d, sonde de Deleau introduite dans la trompe d’Eustaehe, e ; f, stylet introduit dans l’orifice interne du canal de Stenon.
Fig. 2. Anatomie de l'appareil lacrymal. - Il est constitué par la glande lacrymale et ses conduits excréteurs , les points et les conduits ’ lacrymaux , le sac lacrymal et le canal nasal.
La glande lacrymale, a, se compose de deux portions distinctes accolées l’une à l’autre. — La plus considérable, ou portion orbitaire, est située dans la fossette de la voûte orbitaire, à laquelle elle est assez intimement unie par des brides fibreuses ; son bord antérieur répond à l’arcade orbitaire. La portion palpébrale , moins volumineuse que la précédente , est située un peu plus bas et en dehors ; elle est recouverte par la paupière supérieure et par une membrane fibreuse on dense; son bord inférieur est souvent en rapport avec le bord supérieur du cartilage tarse.
Les points lacrymaux ne sont que les orifices externes dés conduits de même nom b et c. Situés sur le bord libre des paupières , à trois ou quatre millimètres en dehors de la commissure interne , ils se présentent sous la forme de pertuis toujours béants sur deux petits tubercules coniques. L’inférieur regarde en haut et le supérieur en bas. Leur calibre permet l’introduction d’une soie de sanglier; chez les peuples méridionaux, où il est plus considérable, on peut facilement introduire un petit stylet. D'après Janin , le point lacrymal inférieur aurait un calibre plus considérable que le supérieur, disposition anatomique qu’on peut utiliser pour le cathétérisme des voies lacrymales.
Les conduits lacrymaux b et c, creusés dans l’épaisseur des paupières, conduisent les larmes dans le sac lacrymal. Leur direction anguleuse doit être connue pour la pratique du cathétérisme; à partir du point lacrymal, ils s’enfoncent d’abord perpendiculairement, le supérieur en haut et l’inférieur en bas dans la paupière; après un court trajet de deux millimètres environ , ils se ooudent subitement : le supérieur se porte en .dedans un peu obliquement de haut en bas; l’inférieur se porte également en dedans, mais de bas
en liant. Les conduits lacrymaux, allant ainsi à la rencontre l’un de l'autre, déboûchent dans le sac lacrymal souvent par un canal unique, mais plus fréquemment ils restent séparés par une cloison. Leur texture est lâche , et à l’aide d’une légère traction en dehors sur les bords des paupières , on peut donner à leur direction coudée une rectitude qui permet l’introduction des stylets droits. Leur calibre, plus considérable que celui des points lacrymaux, est toujours maintenu le même par l'élasticité do leurs parois.
Le sac lacrymal , d, et le canal nasal par leur réunion forment un seul conduit que les larmes parcourent pour arriver sous le cornet inférieur des fosso3 nasales. Le sac lacrymal, qui en est la portion supérieure se présente sous la forme d’un petit réservoir oblong, vertical, dans lequel débouchent les conduits lacrymaux. Terminé supérieurement par un cul-de-sac, il se continue inférieurement avec le canal nasal.il est logé dans la gouttière osseuse formée en arrière et en dedans par l’os unguis et l’apophyse montante du maxillaire supérieur. Sa moitié externe est membraneuse et recouverte par le tendon du muscle orbiculaire que le sac lacrymal déborde en haut et en bas. Ce rapport est important , le tendon de l’orbiculaire offrant un point de repère pour pénétrer dans le sac lacrymal. Cependant les insertions de ce tendon sont sujettes à des variations qui ont forcé les opérateurs à recourir à d’autres données ; l'orifice supérieur du canal nasal se trouve derrière le rebord osseux qu’on rencontre au côté interne de la base de l’orbite en suivant avec le doigt le rebord orbitaire inférieur de dehors en dedans. Or c’est cette saillie osseuse limitant en bas la gouttière lacrymale qui est le point de ralliement le plus fidèle.
Le canal nasal, qui fait suite au sac lacrymal , est constitué dans sa partie osseuse en avant par l’apophyse montante de l’os maxillaire , en dedans et en arrière par l’os unguis et le petit crochet du cornet inférieur, en dehors par la paroi interne de l’antre d’hygmore. Par la paroi postérieure du canal nasal on peut donc pénétrer dans les fosses nasales ou dans le sinus maxillaire.
La longueur du canal peut varier entre sept et dix millimètres ; son orifice supérieur est elliptique d’arrière en avant et peut avoir de trois à cinq millimètres de diamètre antéro-postérieur. L'orifice inférieur situé sous le cornet inférieur est taillé en biseau de dedans en dehors aux dépens de la paroi externe du nez s en avant il est pourvu d’une petite valvule qui souvent est assez développée pour ne permettre l’introduction des sondes que d’arrière en avant.
Fig. 3. Cathe'lérisme des voies lacrymales par le point lacrymal supérieur.. a , stylet de Méjan ; b , séton.
SUITE DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR L’APPAREIL LACRYMAL
Fig. 1. Cathétérisme des voies lacrymales par l’ouverture inférieure du canal nasal. — Procédé de Laforest. — a, première position de la sonde; b, deuxième position de la sonde; son beo est engagé dans l’orifice inférieur du canal nasal; c, troisième position de la sonde introduite dans le canal nasal.
Fig. 2. Dilatation temporaire des voies lacrymales. — Procédé de J.L. Petit, modifié par Desmarres. — a, doigt d’un aide tirant l’angle externe des paupières afin de faire saillir le tendon de l’orbioulaire; l’opérateur vient de faire la ponction du sac lacrymal avec le bistouri 6, et a engagé dans l’ouverture le stylet c.
Fig. 3. Troisième temps de l’opération. — Une sonde cannelée o, est introduite dans le canal lacrymal ; elle sert à introduire la corde à boyau a. qui doit produire la dilatation temporaire.
Fig. 4. Dilatation permanente ; introduction de la canule. — Le canal ouvert par le bistouri a, qui presse sur la lèvre postérieure de la plaie, l’opérateur introduit la canule 6, & l’aide d’une pince-mandrin, o(voy. Instruments, pl. VIII, fig. S).
TUMEUR ET FISTULE LACRYMALES
PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
Les diverses affections dont l’appareil lacrymal est le siège, peuvent apporter un arrêt mécanique au cours des larmes ou déterminer, dans le sac lacrymal, une accumulation de liquides qui le distendent et produisent la tumeur lacrymale.
Si la tumeur n’est point combattue par un traitement convenable , elle augmente de volume, puis la peau s’enflamme, s’ulcère, et les liquides contenus dans l’intérieur du sac s’écoulant par une ouverture accidentelle, produisent la fistule lacrymale. Par le traitement chirurgical de ces affections, on se propose l’un des trois buts suivants : 1° le rétablissement des voies naturelles des larmes ; 2° l'établissement de nouvelles voies ; 3” l'oblitération des voies naturelles.
§ 1. Rétablissement des voies naturelles. — Les moyens employés pour y parvenir sont : les injections, le cathétérisme, la dilatation et la cautérisation.
I" Injections. — Souvent employées avec succès pour la désobstruotion, elles permettent en même temps de porter dans l’intérieur des voies lacrymales des liquides médicamenteux On les pratique avec la seringue d’Anel (voy. Instruments pl. VIII, fig- 11.) Le malade étant assis sur une chaise, la tête maintenue immobile par un aide , l’opérateur se plaoera en face de lui , tenant la seringue de la main droite pour opérer sur l’œil gauche, et, s’il n’est ambidextre, se plaçant derrière le malade pour opérer sur l’œil droit. Les doigts de la main libre renverseront légèrement la paüpière inférieure en dehors , de manière à projeter en avant l'ouverture
du point lacrymal inférieur auquel ou s’adressera de préférence parce qu’il est plus court et plus large que le supérieur. L'extrémité du siphon sera engagée perpendiculairement au bord palpébral. Il arrive souvent que. le point lacrymal se contractant, ne permet pas 1 introduction du siphon ; mais à l’aide de pressions douces et ménagées on parvient facilement à vaincre la résistance momentanée causée par le spasme des points lacrymaux. L’extrémité du siphon étant introduite à une profondeur de deux ou trois millimètres on inclinera la seringue en dehors de manière à engager le siphon dans la portion horizontale du conduit. Une fois arrivé dans le sac lacrymal, l’opérateur poussera le liquide peu à peu, de manière à desobstruer le canal. Ce but sera atteint dès que le liquide s’écoulera assez abondamment par la narine.
2“ Cathétérisme. — Le cathétérisme se pratique à l’aide de stylets en argent assez fins pour traverser les points lacrymaux. On les introduit de préférence par le conduit lacrymal supérieur. Une légère traction exercée en dehors sur la paupière supérieure redresse la direction anguleuse du conduit dans lequel on introduit le stylet. On tâchera ensuite de le pousser jusque dans le canal nasal.
Cathétérisme par l’orifice inférieur du canal nasal. — Procédé de Laforest. — On le pratique à l’aide de sondes creuses ou pleines, dont la courbure est moulée sur la direction du canal nasal. Le malade étant assis , un aide maintient sa tête immobile et un peu renversée en arrière; alors, l’opérateur porte l’extrémité delà sonde sous la narine, de manière que le bec puisse s’engager sous le cornet inférieur des fosses nasales par un mouvement de rotation imprimé à la sonde (voy. pl. 39, fig 1 a). Ce mouvement de rotation opéré , il s’agit d’engager le bec dans l’orifice inférieur du canal nasal. On y parviendra par de légers mouvements de va-et-vient, car c’est habituellement d’arrière en avant qu’on pénètre dans le méat inférieur ; b représente cette seconde position de la sonde. Enfin, pour lui faire parcourir le canal nasal, on fait décrire à l’instrument un demi-tour par lequel son pavillon est reporté en dedans et en bas (voy c.). Une fois ce troisième temps terminé , la sonde arrive facilement au sac lacrymal. Les sondes pleines sont bonnes pour opérer la désobstruction , mais une fois le passage frayé on se servira des sondes creuses de Gensoul avec lesquelles il est facile de faire des injections de bas en haut (voy. Instruments, pl. VIII, fig. 8).
3” Dilatation. — Procédé de Mejean. — U consiste à pratiquer le cathétérisme par le point lacrymal supérieur avec un stylet dont l’extrémité supérieure porte un œillet , dans lequel un fil de soie est engagé. Le stylet traverse le canal nasal et sort par le méat inférieur entraînant le fil avec lui. A l’extrémité inférieure du fil on attache quelques brins de soie qui forment un petit séton qu’on introduit de bas en haut dans le sac lacrymal, en tirant sur l’extrémité supérieure du fil qui sort par le point lacrymal supérieur. On pourrait encore introduire, d’abord l’extrémité du stylet qui porte l’œillet et une fois cet œillet dégagé des fosses nasales passer le fil et remonter le tout (voy. pl. 38, fig. 3). Par ce procédé, les points lacrvmaux seront
4° Dilatation par une ouverture artificielle. — J. L. Petit fit le premier une incision au sao lacrymal , pour y introduire les corps étrangers destinés à le dilater. 11 pratiquait l’ineision avec un bistouri cannelé sur lequel il glissait dans le canal une bougie renouvelée chaque jour, jusqu’à parfaite dilatation du canal. La plaie extérieure se réunissait d’elle-même.
Scarpa enfonçait des clous de plomb dan3 le canal nasal (voy. Instruments, pl. VUI, fig. 13).
Lecat ouvrait le sac de la même manière ; mais au lieu de se servir d’une bougie ou d’un autre corps solide, il introduisait dans les voies lacrymales un fil à l’aide duquel il remontait de bas en haut une mèche dans le canal nasal. Ce procédé ne diffère de celui de Mejean que par l’ouverture accidentelle facilitant le passage du fil.
Fouteau, afin d’épargner au malade une cicatrice visible et disgracieuse, pratiquait l’incision du sac sur la face interne delà paupière.
J urine introduisait d’abord une canule, dans laquelle il engageait ensuite un stylet courbé qui ressortait par les narines et entraînait avec lui le fil destiné à remonter la mèche.
Pamard (voy. Instruments, fig. 15) passait dans la canule un ressort de montre qui, par son élasticité, se présentait hors des narines et servait ensuite à remonter le fil conducteur de la mèche.
Fournier attachait au fil un grain de plomb destiné à l’entraîner au dehors.
Cabanis saisissait le stylet de Mejean introduit dans les voies lacrymales , en passant sous le cornet une plaque trouée dans laquelle il engageait l’extrémité inférieure du stylet. Une seconde plaque , glissant sur la première, pinçait cette extrémité du stylet qu’il était dès lors facile de tirer au dehors.
M. Manec introduit de bas en haut par le canal nasal une sonde à dard; le dard, poussé à temps, perce d’arrière en avant la paroi antérieure du sac lacrymal et peut recevoir dans un œil un fil qu’on re tire ensuite en bas et au moyen duquel on peut remonter une mèche.
M. Morel Lavallée s’est servi avec avantage d’un stylet légèrement courbé en arc, sous-tendant le fil engagé et maintenu par une petite rainure faite à l’extrémité du stylet ; le fil ainsi éloigné du stylet est facilement saisi avec des pinces sous le cornet inférieur et attiré au dehors.
Telles sont les principales modifications apportées aux procédés de J. L. Petit et de Lecat, dans le but de faciliter le passage du fil par les voies lacrymales. Quel que soit le procédé employé, les règles pour l’incision du sac sont les mêmes.
Procédé de M. Desmarres (voy. pl. 39, fig. 3 et 3). — L’appareil
instrumental so oo’mpose d'un bistouri , d’un stylet oonduoteur, d'une sonde cannelée et d'une corde à boyau.
1" temps. — Ponction. — Un aide maintient la tête du malade immobile et tire avec un doigt sur l’angle externe de l’oeil afin de faire saillir le tendon de l’orbiculaire , qui sert de point de ralliement, pour trouver l’orifice supérieur du canal nasal (voy. p. 126 les indications anatomiques). Le bistouri tenu de la main droite , dont le petit doigt prend un point d’appui sur la pommette, est plongé dans le sac lacrymal, d'avant en arrière , vers l’nnguis ; puis , le manche de l’instrument étant ramené un peu en dedans et en arrière, jusqu’à ce qu’il touche la tête du sourcil, on fait pénétrer doucement sa lame jusqu’à deux centimètres environ dans le sac lacrymal et le canal nasal , où l’instrument doit se trouver engagé de manière à s’y tenir seul. S’il y a préalablement une fistule dont l’ouverture soit éloignée on allonge l'incision du point de ponction , afin de diviser entièrement le trajet fistuleux.
2e temps. — Introduction d'un stylet sur lequel on glisse une sonde cannelée. — Le bistouri est retiré à demi, et sur sa lame ôn glisse un stylet qu’on pousse jusque dans le canal nasal (fig 2). Ce stylet sert à conduire une sonde cannelée.
3e temps. — Introduction de la corde à boyau (fig. 3). — La sonde étant engagée dans le canal nasal , on glisse dans sa cannelure la corde, à boyau destinée à opérer la dilatation , et pressant sur son extrémité, on retire lentement la sonde devenue inutile. Cette corde présente deux petites ailes qui l’empêchent dé tomber dans le canal nasal. On la change chaque jonr contre une plus grosse et bientôt on y substitue un clou de Scarpa. L’introduction de la corde est souvent suivie d'une réaction inflammatoire très-vive, causée par sou gonflement dans l’intérieur du canal j il faut alors l’enlever au bout de vingt-quatre heures et introduire à sa place un clou de Scarpa très-fin, qu’on remplacera les jours suivants par d’autres clous d’un volume graduellement plus fort.
5" Dilatation permanente. — Introduction d'une canule à demeure. — Vesalefütle premier qui appliqua la canule aux affections lacrymales. Ce procédé, repris longtemps après par Foubert, Wathen et Pellier , fut remis en vogue et modifié par -Dupuytvén.
Le procédé opératoire de Dupuytren se compose de deux temps : ponction du sac, introduction de la canule. Le premier temps est le même que pour la dilatation temporaire décrite plus haut (procédé de M. Desnmrres). Pour l’introduction de la canule, on écarte les lèvres de la plaie en pressant sur son bord postérieur avec la lame du bistouri ; puis on plonge dans le sao et le canal la canule mon-
tée sur son. mandrin ; une fois qu’elle est engagée dans le canal , oh retire le bistouri et on enfonce la canule jusqu’à ce que son bord supérieur disparaisse dans le sac lacrymal. Le mandrin peut alors être retiré. Afin de constater la situation de la canule dans le sac et le canal, on fait l’épreuve suivante ; le nez et la bouche du malade étant fermés , l’opérateur commande une forte expiration ; si la canule n’a point fait fausse route , il sort par la plaie extérieure un peu de sang mêlé d'air. Pour tout pansement extérieur on appliquera une petite mouche de taffetas gommé sur les lèvres de la plaie.
MM. Bérard et C loquet dilatent le canal avec des mèches , avant d’introduire la canule. Cette précaution est utile; les parois du canal sont ainsi habituées au contact des corps étrangers , ce qui expose moins aux réactions inflammatoires si fréquentes après l’introduction immédiate des canules.
La forme des canules a subi de nombreuses modifications. Celle de Pellier avait deux bourrelets , l’un supérieur, l’autre médian ; Düpuytren avait imaginé une canule à bourrelet supérieur faisant intérieurement gouttière, pour faciliter l’extraction en cas de besoin ; M. Gerdy préconise des canules à crêtes saillantes qui empêchent l’instrument de remonter. Pour obtenir ce résultat , Kiterick de Leipsick et plus tard MM. Petrequin et Lenoir employèrent des canules fendues, dont les pans coupés font ressort une fois que l’instrument est eu place. Pour l'introduction de ces sortes de canules , M. Lenoir a imaginé un mandrin fort ingénieux, qui rapproche les pans coupés quand il est engainé dans la canule et qui les abandonne à leur élasticité quand on le retire.
Appréciation. — L’introduction des canules n’est pas toujours exempte de dangers ; elle est souvent suivie d’accidents inflammatoires qui obligent l’opérateur à extraire l’instrument. Nous avons figuré dans les planches quelques-uns des mandrins imaginés pour retirer les canules du canal nasal. (Voy. Instruments, pl. VIII, fig. 5 et 14.)
6“ Cautérisation. — - Harveng ouvrait le sac par les procédés ordinaires et cautérisait son intérieur, soit avec un petit cautère rougi à blanc, soit en introduisant de haut en bas, par une canule, une petite mèche enduite de nitrate d’argent.
M. Gensoul oautérise le canal de bas en haut avec des sondes courbes armées de porte-caustique.
M. Lallemand ( de Montpellier) ouvre le sac, introduit gros comme un grain de millet de nitrate d'argent cristallisé et referme la petite plaie avec une mouche do taffetas gommé; une escarre se produit dans l’intérieur du sac et du canal et s’élimine ensuite d’elle-
meme de haut en bas. M. Lallemand a employé avec succès ce procédé dans plusieurs cas rebelles.
Des porte-caustique et leurs canules conductrices sont représentés dans nos planches d’instruments (voy. pl. YIII, fig. po)
§ 2. Ouverture d'un canal artificiel. -Us procédés que nous venons de décrire sont souvent insuffisants. On peut alors ouvrir une voie nouvelle au cours des larmes.
Wolhouse ouvrait largement le sac lacrymal par une incision semielliptique et plongeait dans l’os unguis un stylet pointu après avoir préalablement extirpé le sac lacrymal. Une mèche de charpie ou une petite canule était ensuite introduite pour maintenir la perforation.
Hunier se servait d’un emporte-pièce pour perforer l’os unguis. bon procède nécessite des instruments spéciaux; il n’est plus usité Wathen .pratiquait de toutes pièces , avec un foret, un canal nouveau dans la direction du canal naturel , et plaçait ensuite une canule à demeure.
M. Laugier a proposé de perforer avec un trocart courbe ( voy. Instruments, pl. VIII, fig. 12) la paroi du sinus maxillaire et déplacer une canule dans l’ouverture.
§ 3. Oblitération des voies lacrymales. — 1» Nannoni détruisait le sac. i our cela, il l’ouvrait largement, le remplissait de charpie et le cautérisait ensuite soit avec un caustique, soit avec le cautère actuel.
ose e, se fondant sur ce que les points lacrymaux peuvent etre oblitérés congénialement , sans que les malades soient atteints de ar nioiement , cautérisait les points lacrymaux en y introduisant une petite parcelle de nitrate d’argent.
2° Ablation de la glande lacrymale.— M. Paul Bernard apratiqtié cette operation avec succès dans nn cas de larmoiement chronique qu’il attribuait a une hypersécrétion de la glande lacrymale. Voici le procédé opératoire : un pli vertical est saisi au-dessous de l’orbite et au niveau de la glande, ce pli, traversé à sa base par un bistouri fin, est incise de sa base a son sommet, de manière qu’abandonné à lui-même i laisse une plaie longitudinale de quinze millimètres, par laquelle on pénètre dans la cavité orbitaire. Alors il est facile, avec des érignes et des ciseaux, de détacher et d’enlever la glande lacrymale.
Appréciation. — L’oblitération des voies lacrymales et l’ablation de la glande lacrymale ne devront être employées qu’après avoir tenté la guérison par les moyens décrits plus haut. Il faut donc consi erer ces deux méthodes comme offrant une dernière ressource dans les cas rebelles qui auront résisté aux efforts du chirurgien.
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES MUSCLES DE L’ŒIL
Fig. 1. Coupe antéro-postérieure verticale de l'orbite, découvrant les muscles de l'œil droit; face externe. — a , globe de l’œil ; b, muscle rcleveur déjà paupière supérieure; c, muscle droit supérieur ; d, muscle droit externe; e, muscle droit inférieur ; f, muscle petit oblique; g, insertion fixe des muscles de l’œil.
Fig. 2. Elle représente les gaines aponévrotiques constituées par l’aponévrose orbitaire. — a, globe de l'œil; b, gaîne du muscle releveur de la paupière supérieure ; c , gaîne du muscle droit supérieur ; d, gaîne du muscle droit externe; e, gaîne du muscle droit inférieur ; f, gaîne du muscle petit oblique.
Fig. 3. Disposition des muscles et de leur insertion mobile sur la sclérotique , l'ail est vu de face et les muscles sont ramenés d’arrière en avant. — a, muscle droit supérieur; b, muscle droit externe; d , muscle droit interne ; c , muscle droit inférieur ; f , muscle grand oblique sortant de la poulie de réflexion , e.
Fig. 4. Opération du strabisme. — Procédé de if. Sédillot. — Les paupières sont écartées par un blépharectome , a; b, érigne confiée à un aide; c; pinces soulevant un pli de la conjonctive; d, ciseaux incisant le pli pour mettre le muscle à nu.
Fig. 5. Un crochet mousse , a, est passé sous le muscle , b.
Fig. 6. o, crochet mousse; b, ciseaux incisant le muscle droit interne.
Les mouvements du globe oculaire s’exécutent autour des trois axes antéro-postérieur, transverse et vertical. Ces mouvements sont déterminés par six muscles : quatre droits et deux obliques.
Les quatre muscles droits prennent un point d’insertion fixe en arrière du globe autour du trou optique ; partis de ce point, ils s appliquent sur le globe et s’enroulent sur lui d’arrière en avant pour prendre leur point d’insertion mobile sous son hémisphère antérieur, à trois ou quatre millimètres en arrière de la circonférence e la cornée transparente, disposition favorable pour les mouvé-
ments de rotation qu’ils doivent déterminer. Ces quatre muscles
1° Le droit supérieur, situé à la partie supérieure de l’orbite, sous lereleveur de la paupière; il élève la pupille en faisant tourner l'œil sur son axe transverse ;
2" Le droit inférieur, diamétralement opposé au précédent , meut également le globe sur son axe transverse, mais en abaissant la pupille. Il passe entre le globe et le petit oblique qui s’insère au-dessus de son bord externe ;
3° Le droit interne, situé sur la paroi interne de l’orbite, meut l’œil autour de son axe vertical et porte la pupille en dedans ;
4” Le droit externe, situé sur la paroi externe de l’orbite, est antagoniste au précédent ; son insertion sur la sclérotique est un peu plus rapprochée de la cornée que celle des autres muscles droits.
Les deux muscles obliques meuvent le globe oculaire autour de son axe antéro-postérieur.
1” Le grand oblique prend son insertion fixe autour du trou optique; de là il se porte en avant et en dedans jusqu’à l’apophyse orbitaire interne du coronal , oit il est reçu dans un anneau fibreux faisant poulie de réflexion. Au sortir de cet anneau , il se dirige de dedans en dehors , passe sous le droit supérieur et vient s’insérer sur l’hémisphère postérieur du globe; en se contractant, il porte la pupille un peu en bas et en dehors.
2" Le petit oblique prend son insertion fixe sur l’extrémité interne du bord de l’orbite; il contourne en bas le globe oculaire de dedans en dehors , pour aller s’insérer par un tendon assez large sur son hémisphère postérieur au-dessous de l’insertion du grand oblique. Par son action il est antagoniste du grand oblique.
Trois nerfs différents se rendent dans ces muscles ! le moteur oculaire commun, qui fournit des filets aux droits supérieur, interne et inférieur ; le pathétique, exclusivement destiné au grand oblique, et le moteur oculaire externe au droit externe.
Aponévrose orbitaire. — Le globe de l’œil est maintenu au milieu de l’orbite par l’aponévrose orbitaire. Suspendu dans cette coque fibreuse , il peut exécuter avec rapidité ses mouvements de rotation sans subir des déplacements généraux qui détruiraient dans les deux globes la simultanéité d’action nécessaire à la netteté de la vision. Cette aponévrose, après avoir tapissé l’orbite et fourni les ligaments palpébraux, se replie sur le globe, l’enveloppe dans ses deux tiers postérieurs, fournit des gaines à ses muscles, et vient se terminer en arrière sur le nevrilème du nerf optique. Elle contracte des adhérences avec la portion antérieure des muscles, au moment oit ceux-ci
l'abandonnent pour s'insérer à la sclérotique; cette disposition ne permet pas toujours à chaque muscle d’agir isolément; elle rend compte des mouvements qui persistent après la section du muscle lui-même, puisque le globe oculaire se trouve ainsi sous la dépendance dos mouvements de l’aponévrose orbitaire.
STRABISME
PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
Le strabisme est le défaut de oonvergence régulière entre les deux axes visuels.
Il y a quatre espèces de strabisme •• le strabisme interne ou comisrgenl; l 'externe ou divergent ; le supérieur ou ascendant; l’inférieur OU descendant.
Les indications et les contre-indications opératoires sont tirées de la nature même des causes de la maladie. On ne doit opérer que lorsque le strabisme est occasionné par la rétraction musculaire, ce qu’il est facile de constater en fermant l’œil sain, et en forçant l'œil malade à s’écarter de sa direction vicieuse. Cette épreuve est impossible dans les cas de raccourcissement du muscle ; on ne trouve cependant point là une contre-indication absolue quand le muscle opposé n’est point paralysé. Enfin on ne doit point opérer quand il y a amaurose, pupille artificielle, taies de la cornée, tumeur de l’œil ou de l’orbite , paralysie de la troisième ou de la sixième paire , symblépharon.
« Lorsque le strabisme dépend de la paralysie de la sixième paire, l’œil est dévié en dedanB et ne peut être ramené en dehors ; il est ramené en sens inverse dans la paralysie de la troisième paire , et la paupière supérieure a perdu ses mouvements en totalité ou en partie; il y a en même temps diplopie.
« Les vieillards et les jeunes enfants ne doivent pas être opérés; les premiers, parce que d’ordinaire l’œil dévié est devenu si mauvais qu’on ne peut pas raisonnablement espérer qu’il acquière la force nécessaire pour fonctionner 6ans rechute après son redressement; et Icb seconds , parce qu’il reste souvent de nombreuses chances de les guérir sans opération.» (Desmarres, Traité théorique et pratique des maladies des yeux. )
Procédé de Stromeyer. — Nous empruntons à l’auteur lui-même la
description simple et précise du procédé qu’il conseillait contre le strabisme spasmodique , en 1829 :
« Ou fait fermer l’œil sain et l’on recommande au malade de porter 1 œil affecté le plus possible en dehors de la direction vicieuse qu’il occupe. Si le strabisme a lieu en dedans, on enfonce alors, dans le bord interne de la conjonctive oculaire, une érigne fine que l’on confie à un aide intelligent, qui s’en sert pour maintenir l’œil en dehors ; la conjonctive ayant été soulevée à l’aide d’une pince , on la divise au moyen d’un couteau à cataracte , par une incision pratiquée vers 1 angle interne; la traction en dehors est augmentée jusqu’à ce qu’apparaisse le muscle droit interne ; un stylet fin est passé sous ce dernier, qui est divisé à l’aide de oiseaux courbes ou avec le couteau qui a servi à ouvrir la conjonctive. »
Procédé de Dieffenbach. — o L’appareil instrumental est très-simple : un élévateur de Pellier; un crochet double, mousse, pour abaisser la paupière inférieure ; deux petits crochets aigus , pour accrooher la conjonctive; une paire de ciseaux courbes sur le plat, pour faire 1 incision de la conjonctive ; un crochet mousse simple, pour glisser au-dessous du muscle, que l'on coupe avec les mimes ciseaux courbes qui ont servi à faire l’incision delà conjonctive; un petit crochet aigu, que l’on implanterait dans la sclérotique si l’œil venait à se tourner convulsivement dans le sens opposé à celui où l’on opère ; une éponge et de l’eau froide complètent l’appareil.
“ Deux aides suffisent à la rigueur quand on fait l’opération sur un malade docile ; il en faut plus si l’on n’est pas sûr des mouvements du patient. Le malade est placé, comme dans l’opération de la cataracte, sur une chaise vis-à-vis d’une fenêtre bien éclairée, l’opérateur sur une autre chaise un peu plus élevée. Un des aides se tient derrière le malade et fixe la tête de celui-ci contre sapoitrine. L’opérateur place 1 élévateur de Pellier sous la paupière supérieure et le donne à tenir à l’aide situé derrière le malade ; l’abaisseur de la paupière inférieure est tenu par l’autre aide, qui s’assure en même temps des mains du malade; l’œil sain est couvert. Je suppose que c est 1 œil droit qui louche , c’est sur lui que l’opération est la plus simple. (Strabisme interne.) L’opérateur implante un petit crochet aigu dans la conjonctive , près de la caroncule lacrymale , et attire l’œil en dehors ; si l’œil résiste , un second crochet est implanté à trois millimètres delà cornée et, le premier étant confié à un aide, l’opérateur maintient le second. La conjonctive étant alors soulevée en forme de pli parles deux orochets , l’opérateur, armé des ciseaux courbes, y fait une section et, par de petits coups de ciseaux , met le muscle à nu; alors les ciseaux sont abandonnés; un crochet
mousse est glissé entre le muscle et la sclérotique ; le crochet aigu devenu inutile pour maintenir l’œil est dégagé, et la main qui le tenait s’empare du croohet mousse, sur lequel on coupe le muscle avec les ciseaux qui ont servi à inciser la conjonctive. Par la section du muscle, l’œil, délivré de ses entraves, reprend immédiatement sa position normale. On fait ensuite quelques ablutions avec de l’eau froide.
« Pour opérer sur l’œil gauche , l’opérateur passe son bras gauche au-devant du front du malade, et de sa main courbée de dehors en dedans tient le crochet implanté dans ia sclérotique ; l’aide placé derrière le malade tient l’élévateur de la main gauche et le crochet de la droite. »
Dans les cas de strabisme léger, Dieffenbach a encore proposé d’exciser avec des ciseaux courbes un petit lambeau de la conjonctive et du muscle contracté. Cnllier conseille de joindre la suture à l’excision , et pour diviser le muscle se sert de ciseaux oculaires boutonnés.
M. Phillips résèque la portion tendineuse du muscle.
M. Bonnet soulève la conjonctive avec des pinces et , après l’avoir divisée, coupe le muscle avec un petit scalpel glissé entre le muscle et la sclérotique.
M. Velpeau saisit avec une pince à griffe un large pli de la conjonctive et l’insertion du muscle à la sclérotique; l’opérateur peut tenir lui-même la pince quand l’opération se pratique sur l’œil droit ; il la confie au contraire à un aide quand on opère sur l’œil gauche. Une seconde pince également à griffe saisit et soulève le pli à peu de distance de la première. Cette seconde pince est confiée à un aide. La bride saisie entre les deux pinces est ensuite excisée avec des ciseaux mousses droits ou courbes. L’opération peut se terminer d’un seul coup.
M. Lucien Boyer, ayant observé qu’après la division perpendiculaire de la conjonctive la caroncule lacrymale se retirent s’enfonce , a proposé de faire l’incision de la conjonctive horizontalement et au-dessus du diamètre transversal de la cornée.
Procédé de M. Sédillot. — M. Sédillot décrit ainsi son procédé :
« Nous saisissons avec une érigne simple à crochet unique la conjonctive pour tourner l’œil eh dehors dans le cas do strabisme convergent;- une érigne est ensuite implantée le long du bord de la sclérotique et un peu en dedans de la cornée ; un aide exercé est chargé de cette dernière érigne pendant que l’opérateur retire la première. Soulevant un pli de la conjonctive un peu en dedans de l’érigne, avec une pince ordinaire , nous le divisons d’un coup de ciseaux, et, cou-
pant successivement les feuillets fibro-celluleux qui se présentent, nous arrivons sur le muscle, dont le corps rougeâtre se dessine nette- [ ment sur la sclérotique et doit être isolé avec soin. Nous glissons un J crochet mousse au-dessous de lui et , après l’avoir légèrement soulevé, nous le divisons avec les ciseaux.
« Dans le strabisme peu marqué et pour ainsi dire accidentel , il, I nous est arrivé de laisser volontairemeut quelques fibres musculaires et d’obtenir fan succès complet , en couvrant l’œil sain pendant quatre J ou cinq jours et forçant les malades à tourner l’œil opéré en dehors, | pour apercevoir les objets à travers l’ouverture d’uu morceau de dia- 9 chylon soutenu par une bande. »
Méthode sous-conjonctivale .—Procédé de M. Jules Guérin. — Soulever avec des érignes un pli de la conjonctive, percer ce pli à sa base aveo un myotome en Z qu’on glisse ensuite entre le muscle et la scléro- i, j tique ; tourner le tranchant du myotome d’arrière en avant , de ma- I bière à diviser le muscle par de légers mouvements de scie. Tel est le procédé par lequel M. Guérin se propose de soustraire la plaie au contact de l’air et de lui procurer, comme à toutes les plaies sous- j ’ cutanées , le bénéfice de l’organisation immédiate.
OPÉRATION DE LA CATARACTE FAR ABAISSEMENT
Fig. 1. Coupe antéro-postérieure du globe oculaire. — b , cornée transparente; c, chambre antérieure; d, iris; e, cristallin; f, capsule du cristallin ; g , humeur vitrée.
Fig. 2. Abaissement de la cataracte. — 1" temps (œil droit). — a, a, doigts d’un aide relevant la paupière supérieure ; 6, b, doigts de l’opérateur abaissant la paupière inférieure ; c, instrument tenu de la main gauche et plongé dans la sclérotique. Les deux derniers doigts de l’opérateur prennent un point d’appui sur la pommette.
Fig. 3. Même opération.— 2e temps. — V aiguille, a, est ramenée entre le cristallin et l’iris ; la concavité de sa pointe embrasse le bord supérieur du cristallin.
Fig. 4. Même opération. — 3“ temps. — Abaissement. — L6 manche de l’aiguille relevé , a b , par un mouvement de bascule fait que la pointe abaisse le cristallin dans l’humeur vitrée.
Fig. 5. Même opération sur l'œil gauche, — a, position de l’aiguille dans le premier temps ; 6, position de l'aiguille dans le second; c, position de l’aiguille dans le troisième.
Fig. 6. Déclinaison. — Le cristallin , a , est renversé , b , dans l’humeur vitrée.
CATARACTE ET PUPILLE ARTIFICIELLE
Fig. 1. Extraction de la cataracte. — 1er temps. — Kératotomie inférieure. — a, à, doigts d'un aide relevant la paupière supérieure; b et c, médius et indicateur de l’opérateur abaissant la paupière inférieure ; d, main droite de l’opérateur tenant le kératotome. La figure représente le moment où la pointe de l’instrument sort de la cornée.
Fig. 2. Même opération.— Le lambeau inférieur est achevé.
Fig. 3. Même opération. — 2e temps. — Incision de la capsule avec le kystotome, a.
rig. 4. Même opération. — 3e temps. — Expulsion de la cataracte. — Le manche d’un instrument, b , presse légèrement sur la paupière supérieure , tandis quel’opérateur comprime debas en haut la paupière inférieure avec son doigt, a.
Fig. 5. Doigt armé de l'anneau. — Griffe de M. Desmarres pour fixer le globe oculaire, a , anneau ; b , petites griffes qu’on implante dans la sclérotique.
Fig. 6. Kératotomie oblique. — Le couteau, a . plongé obliquement de haut en bas et de dehors en dedans.
Fig. 7. Kératotomie supérieure - Le couteau, a , plongé transver¬
salement de dehors en dedans, son tranchant en haut taille un lambeau supérieur.
Fig. 8. Procédé de M. Furnari. — o, instrument de M. Furnari introduit dans la chambre antérieure , de dehors en dedans.
Fig. 9. Même procédé ■ — Kystotriteur saisissant le corps opaque.
_ Pupille artificielle. — Procédé de Mulder. — Incision cru¬
ciale de l’iris et excision des quatre petits angles résultant des incisions avec des ciseaux coudés sur leur tranchant.
Fig. 11. Même opération. — Enclaeement de l’iris. — Procédé de Beer. — Une petite incision est faite à la cornée; un petit crochet déchire l’iris et entraîne le lambeau dans la plaie cornéale.
Fig. 12. Même opération. — Incision de l’iris. —Procédé de M. Velpeau. — Un couteau lancéolaire, a, perce d’abord la cornée, puis l’iris d’avant en arrière , puis revenant d’arrière en avant perce de nouveau l’iris et la cornée. Le tranchant de l’instrument porté en bas taille un lambeau iridien et cornéal.
Fig. 13. Même opération.. — Décollement de l'iris. — Procédé de Scarpa. Une aiguille, o, introduite par la sclérotique décolle l’iris de haut en bas.
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE GLOBE OCULAIRE
Nous nous bornerons à rappeler et décrire succinctement les parties constituantes du globe oculaire qui ont quelque importance au point de vue des opérations pratiquées sur cet organe. Eu procédant de la périphérie vers le centre de l’organe on rencontre :
La conjonctive , membrane fine et vasculeuse qui , après avoir recouvert la face interne des paupières, se replie sur le globe de l’oeil pour tapisser toute la portion visible de la sclérotique et la cornée. A l’angle interne de l’oeil elle forme un cul-de-sac assez profond avant de se replier sur la solérotique. La cornée transparente est intimement unie à la sclérotique. Elle est constituée par des lames superposées entre lesquelles les instruments peuvent s’engager quand ils n’y sont point plongés par une ponction assurée. Elle est dure et résistante ; les incisions qui se pratiquent sur cet organe nécessitent l’emploi d’instruments parfaits.
La sclérotique s’étend du nerf optique à la cornée transparente. Cette enveloppe est blanche et nacrée ; d’une consistance élastique et résistante, aussi faut-il la pénétrer par une ponction brusque et assurée en présentant la pointe des instruments bien perpendiculairement à sa surface. C’est sur la sclérotique que les muscles de l’œil prennent leur insertion mobile.
La choroïde tapisse la face interne de la sclérotique à laquelle elle adhère faiblement. Cette membrane est composée de deux feuillets distincts, l’un interne, entièrement constitué par du pigment, l’autre externe et essentiellement vasculeux. C’est entre la sclérotique et la choroïde que rampent les vaisseaux et nerfs ciliaires.
Les artères ciliaires longues qui se rendent & l’iris sont au nombre de deux : l'une interne, l’autre externe. On les rencontre entre la sclérotique et la choroïde dans le plan du diamètre transversal du globe et horizontalement dirigées d’arrière en avant. Pour éviter leur lésion, il faut piquer la sclérotique au-dessus ou au-dessous du diamètre transversal de l’œil.
Entre la choroïde, la sclérotique et l’iris, au niveau de la grande circonférence de la cornée, se trouve le cercle ciliaire sous la forme d’un anneau grisâtre. Il est essentiellement vasculaire et tissu de filets
nerveux anastomosés entre eux. Les instruments plongés dans l’oeil doivent l’éviter.
Les procès ciliaires, plis constitués par le feuillet interne de la choroïde, flottent derrière l'iris et entourent la circonférence du cristallin avec lequel ils n’ont aucune adhérence intime.
L’iris, diaphragme situé entre la cornée transparente et le cristallin, sépare cette portion antérieure du gloh'e oculaire en deux chambres: l’une, anterieure , comprise entre la cornée et l’iris ; l’autre, postérieure, comprise entre l’iris et le cristallin. La distance qui sépare la cornée de l’iris est vers le oentre de deux à trois millimètres. La distance gui sépare l’iris du cristallin est d’un millimètre, et souvent il y a contact , ce qui rend le passage des instruments entre ces deux organes très-périlleux pour l’un et pour l’autre.
Les deux chambres communiquent entre elles par \a, pupille, ouverture circulaire placée au centre de l’iris. La grande circonférence de l’iris est en rapport avec le cercle ciliaire, dont on peut facilement la récoller. Cette disposition anatomique a été utilisée pour les opérations de pupille artificielle. L’iris flotte librement dans le milieu de l’œil aussitôt que les instruments par leur présence ont détruit l’équilibre de pression des liquides qui le maintenait en place. Aussi faut-il redouter les lésions de cette membrane et pénétrer dans la chambre antérieure avec précaution en opérant la cataracte par extraction.
On a diversement. expliqué, par des idées théoriques sur la structure de l’iris, les mouvements de la pupille. Nous indiquerons les théories qui ont donné naissance à quelques procédés particuliers pour l’opération de la pupille artificielle. On connaît l’action de la lumière et de la belladone sur l’iris; nous indiquerons également les cas dans lesquels on peut- utiliser oes deux agents.
Le cristallin, situé derrière l’iris , se présente sous la l'orme d’une lentille biconvexe. Il est constitué par des couches concentriques d’inégale densité, qui sont d’autant plus solides qu’on se rapproche du centre de la lentille. . La couche la plus extérieure est presque liquide et a reçu le nom d’humeur de Morgagni. La couche la plus concentrique, ou noyau, est d’une consistance gommeuse et facilement écrasable sous le doigt. Par la pression , le cristallin se segmente facilement en triangles ayant leur sommet à son centre. Ces segments peuvent être isolément frappés d’opacité, ou.bien présenter ensemble différents degrés d’opaoité,. ce qui donne h certaines cataractes leur caractère étoilé ou marbré. La facilité avec laquelle le cristallin se divise rend assez délicate la manœuvre de l’abaisse-
Le cristallin est enveloppé par une capsule ou membrane qui , par
ses adhérences aveola membrane hyaloïdienne et son contact avec les procès ciliaires, maintient la lentille en place. Ces rapports rendent souvent difficile l’abaissement en masse de l’apipareil cristallinien dans les cas de cataracte générale. Dans les cas de cataracte laiteuse ou lenticulaire, il suffit de dilacérer la capsule pour qu’elle laisse éehap-per son contenu.
Derrière le cristallin se trouve le corps vitré , masse gélatiniforme qui remplit les quatre cinquièmes postérieurs du globe oculaire. Une membrane extrêmement mince, la membrane hyalotde, enveloppe le corps vitré, et, par des prolongements multiples, le cloisonne en cellules isolées et de formes variables. Pour faciliter l’abaissement de la cataracte, il est souvent nécessaire de rompre avec l’aiguilleles cellules hyaloïdiennes.
CATARACTE
La cataracte est l’opacité totale ou partielle de l’appareil cristalli- •nien. Differents caractères physiques servent à établir de nombreuses variétés de cataractes ; nous mentionnerons seulement ceux de ces caractères qui fournissent des indications pour le choix des méthodes et des procédés opératoires à employer.
Relativement à son siège, l’opacité peut affecter isolément : 1“ la membrane du cristallin, cataracte capsulaire ou membraneuse; 2“ l’humeur de Morgagni, cataracte laiteuse; 3° le cristallin, cataracte lenticulaire ; 4“ le cristallin et sa capsule , cataracte càpsulo - lenticu-
Les cataractes peuvent être dures , molles ou liquides. Les cataractes lenticulaires sont généralement dures et sombres; on les observe fréquemment chez les vieillards, et les procédés d’extraction sont les seuls qui leur conviennent. Les cataractes capsulaires sont molles et plus claires que les précédentes. Les cataractes laiteuses sont liquides, et leur opacité est moins prononcée dans le segment supérieur que dans le segment inférieur de la capsule , les particules opaques obéissant aux lois de la pesanteur. Les cataractes molles et liquides, se résorbant facilement, constituent des variétés auxquelles les procédés d’abaissement et de broiement sont applicables. On les observe surtout chez les jeunes sujets; avec le temps, l’opacité envahit le cristallin, aussi convient-il d’opérer dans le bas âge les cataractes congé-
La profondeur de la cataracte est indiquée par l’ombre portée plus ou moins Considérable de l’Iris sur le cristallin opaque. Dans les ca-
taractes capsulaires, cette ombre est peu marquée, et quand elle manque, on peut présumer des adhérences ou le contact de l’iris avec l’appareil cristallinien hypertrophié ou déplacé.
Indications opératoires. — Les conditions générales de succès sont les suivantes : santé générale satisfaisante ; état sain de l’œil; absence de toute inflammation même légère affectant l’un ou l’autre de ses tissus; cornée intacte; pupille mobile; iris non adhérent ; rétine sensible ; maturité de la cataracte constatée par l’abolition complète de la vue; attendre que les deux yeux soient cataractés, afin de ne pas compromettre l’œil sain par les suites imprévues et souvent funestes de l’opération pratiquée sur l’œil malade ; opérer les enfants en bas âge ; température atmosphérique modérée : une chaleur excessive et un froid rigoureux sont souvent nuisibles.
MÉTHODES ET PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
L’opération de la cataracte a pour but d’éloigner de la pupille le corps opaque qui empêche les rayons lumineux d’arriver jusqu’à la rétine. Les procédés nombreux par lesquels on obtient ce résultat se rangent tous sous trois méthodes principales : 1° l'abaissement : l’opacité est seulement déplacée ou broyée; 2° V extraction : l’opacité est expulsée de l’œil ; 3" la méthode mixte ou de Quadri.
Dispositions générales relatives au malade et à l’opérateur. — Elles sont applicables dans tous les cas, quel que soit le procédé employé. Le malade sera soumis quelque temps à l’avance à un régime sévère et débilitant; on éloignera de lui toutes les causes irritantes qui pourraient déterminer un état inflammatoire de l’œil ; des purgatifs légers seront administrés, afin de prévenir les congestions cérébrales par une dérivation sur les intestins ; la veille du jour fixé pour l’opération, quelques gouttes de belladone seront instillées dans l’œil pour dilater la pupille, et, si l’effet obtenu ne persiste pas jusqu’au moment de l’opération, on recommencera une heure ou deux avant d’opérer. On ne devra recourir à l’emploi de la belladone que dans les cas d’opération par extraction.
Le malade sera opéré assis sur une chaise basse, le chirurgien se tenant en face sur un siège plus élevé ; un aide sera debout derrière le malade, dont il maintiendra la tête immobile, en passant une main sous le menton, et fixant l’autre sur le front. Avec les doigts indicateur et médius de la main fixée sur le front, l’aide relèvera la paupière supérieure. Cette élévation est assez délicate ; aucune compros-
sion ne doit être exercée par l'aide sur le glolie de l’oeil, et il faut que la paupière soit suffisamment maintenue pour ne pas glisser et tomber sur les instruments du chirurgien au moment de l’opération ; aussi fera-t-on bien, ainsi que le conseille M. Desmarres, de frotter un peu les doigts sur de la craie pour éviter que la paupière u 'échappe. On pourrait d’ailleurs recourir aux moyens d’élévation et d’abaissement des paupières indiqués pour le 'strabisme (voy. p. 135).
Le chirurgien, s’il est ambidextre, pourra facilement opérer sur l’un ou l’autre œil sans se déplacer ; mais, dans le cas contraire, il lui sera nécessaire , pour opérer sur l’œil droit, de se placer derrière le malade : précepte général recommandé par M. Malgaigne.
Reste à fixer l’œil. On peut se servir d’une petite érigne double qu’on enfonce dans la sclérotique; mais le plus souvent l’opérateur obtient l'immobilité désirable avec l’indicateur et le médius do la main qui ne tient pas l’instrument, l’indicateur servant à abaisser la paupière inférieure pendant que le médius, porté un peu plus haut et plus en dedans, sur la caroncule lacrymale, exerce sur le globe une douce pression de dedans en dehors. M. Desmarres présente à l’œil son doigt armé d’un anneau auquel est fixé une petite tige flexible terminée par deux grifles qu’il implante dans la sclérotique (voy. pl. 42 , fig.5).
§ 1. Abaissement. — On le pratique avec les aiguilles à cataracte (voy. Instr.,pI.IX, fig. 8, 9, 10 et 11). L’aiguille de Scarpa présente une courbure plus prononcée que celle de Dupuytren, et une arête saillante sur sa face concave. Cette arête peut donner plus de force à la pointe de l’instrument ; mais elle a l’inconvénient de faciliter la division du cristallin en engageant la pointe de l’aiguille dans la cataracte, quand on presse pour l’abaisser. L’aiguille de Dupuytren, un peu plus plate et moins large à sa pointe, a une tige conique qui Oblitère exactement et graduellement la petite plaie par laquelle on l’enfonce ; elle expose moins à la fuite de l’humeur vitrée. Le manche de ces aiguilles est marqué d’un petit point noir indiquant la convexité de la pointe, et servant ainsi de point de repère pour mouvoir l’instrument plongé dans l’œil.
L’abaissement peut être exécuté en pénétrant dans l’œil par la sclérotique, scléroticonyxis, ou parla cornée, kéralonyxis. De là, divers procédés principaux dont les autres ne sont que des variétés.
A. Scléroticonyxis. — 1" temps. — Ponction (œil gauche). — L’opétateur abaisse la paupière inférieure et fixe l’œil, avec l’indicateur et le médius de la main qui ne tient pas l’instrument ; puis, saisissant son aiguille comme une plume à écrire, entre le pouce, l’indicateur et le médius de la main droite, il prend avec les deux derniers
doigts un point d’appui fixe sur la pommette. L’aignilje est présentée à la sclérotique, un peu obliquement de bas eu haut; sq pointe étant dirigée perpendiculairement à la surface qu’ellg dpit percer ; sa convexité regardant en haut, et ses deux bords tranchants transversalement disposés de manière à ce que la petite inpision qu'ils feront soit parallèle à la direction des vaisseaux ciliaires. On conseilleau malade de regarder en dedans, et l’aiguille est immédiatement plongée dans la sclérotique, à trois ou quatre millimètres en arrière de la cornée transparente et à un ou deux millimètres au-dessous du diamètre transversal. Une ponction plus rapprochée de la cornée expose à la blessure de l’iris et du corps ciliaire; plus éloignée, elle expose à l’embroehement du cristallin et rend difficile la manœuvre qui doit ramener l’aiguille derrière l’iris. Enfin , en plongeant l’aiguille au-dessous du diamètre transversal , on évite l’artère ciliaire qui se trouve dans le plan de ce diamètre, entre la sclérotique et la choroïde. La ponction doit être faite d’un seul coup et d’une main assurée, car au moment de la piqûre les malades font souvent des mouvements brusques en arrière qui peuvent changer le point fie la ponction ou dégager l’aiguille déjà plongée dans l'œil.
2' temps. — Passage de l'aiguille entre l’iris et le cristallin, — L’aiguille, ayant traversé la sclérotique, sera retirée avec ménagement jusqu’à ce que sa partie courbe soit seule engagée dans l’œil. Alors, un premier mouvement de rotation imprimé par le pouce au manche de l’instrument tourne la face concave de sa pointe en arrière ef. rnmène en avant la face convexe; le point noir du manche guide dans cette manœuvre. En même temps, par un mouvement combiné avec le premier, le manche de l’instrument est légèrement élevé et. ramené vers la tempe, de sorte que la pointe, contournant le bprd inférieur du cristallin, puisse, sans le heurter, venir se placer entre lui et l’iris. Le contact ou les adhérences qui peuvent exister entre l’iris et la capsule rendent cette manœuvre très-délicate, L’aiguifie, ramenée horizontalement, est ensuite tournée de dehors en dedans jusqu’à ce que sa pointe apparaisse dans l’ouverture pupillaire.
3' temps. — Incision de la capsule. — Dans la majorité dés cas on ne peut abaisser en masse l’appareil cristallinien . La dilacération do la capsule est surtout nécessaire quand la cataracte est molle et volumineuse. Cette manœuvre a d’ailleurs l’avantage de révéler la nature réelle des cataractes , dont les caractères sont douteux, et par conséquent de fournir à temps des indications qui doivent modifier le procédé opératoire (broiement).
Cette division de la capsule se fait avec le tranchant de l’aignille, qu’on promène par de petits mouvements de va -et- vient sous la
circonférence inférieure , puis sur la circonférence supérieure de l’enveloppe.
4« temps. — Déplacement de l'opacité. — La capsule étant divisée, on ramène la face concave de l’aiguille sur la circonférence supérieure du cristallin, et par un mouvement de bascule lent et ménagé, dans lequel le manche est élevé et porté en avant, on enfonce le cristallin en bas et en dehors dans l’humeur vitrée. L’àiguille le maintient abaissé pendant huit où dix secondes. Ce déplacement doit se faire par une pression douce , afin d'empêcher le cristallin de bâsculet sur l’aiguille , ce qui pourrait l’engager dans la chambre antérieure. Quand cet accident arrive, il faut alors piquer le corps opaque avec l’aiguillé et le ramener d’avaut en arrière à travers la pupille. Si cette tentative est infructueuse , on doit recourir aux procédés d’expulsion , en incisant la cornée.
C’est pour obvier à la difficulté de cette manœuvre que M. Cerdy a imaginé une aiguille dont la pointe une fois introduite dans l’œil, se bifurque à volonté par la dilatation des deux branches qui la composent ; ce qui permet d'embrasser le cristallin et de le conduire plus sûrement au fond de l’œil, en le mettant, par üü double point d’appui , à l’abri des mouvements de bascule.
B. La rêclinaison n’est qu’une modification du temps précédent. L’aiguille renverse ie cristallin d’avant en arrière dans 1 humeur vitrée, puis , elle l’y éiifonCe à plat , de tëlle sorte qùè sa face antérieure devient supérieure (voy. pl. 41, fig. 6). Cette variété d’abaisement est applicable aux cataractes tholles quand on déplace d'un seul coup la capsule et la lentille. Après l’ abaissement, il arrive souvent que des lambeaux de la capsule ou dés fragments du cristallin , divisés sous la pression de l’aiguillé , flottent dans lès milieux dé l’œil. Il faut alors les attaquer isolément et les disperser dans l’humenr vitrée et l’humeur aqueuse, afin dé faciliter leur résorption. On évitera ainsi la formation des cataractes secondaires qui résultent souvent dé la réunion consécutive de ces lambeaux.
C. Broiement. — Ï1 est surtout applicable aux cataractes molles et liquides. Par cette opération on dilacère la capsule, et son contenu, s’il est liquide, s’échappe dans les humeurs de l’œil, oit fi est résorbé. Si là catàt-acte , quoique molle , peut être divisée en fragments , on alfaqüëfa isolément ‘chaque fragment, afin, par leur morcellement , de les soumettre plus efficacement à l’action dissolvante des humeürS dé l’œil.
Dans les cataractes adhérentes à l’iris, il faut se borner à dilabérer la capsule seulement dans le Champ de la pupille. Cette opération sé fait alors avec un petit crochet glissé à plat entré iâ capsule et l'iris*
Üne fois arrivé au niveau de la pupille, le crochet sera tourné vers la capsule et la divisera par des lignes rayonnantes.
D . Succion, — Elle n’est applicable qu’aux cataractes molles . M. Laugier plonge dans la cataracte une aiguille creuse portant une bouche aspirante près de sa pointe. Cette aiguille est montée sur une petite seringue dont le piston mis en jeu aspire l’humeur opaque de la cataracte.
M. manchet opère également par succion les, cataractes liquides ; mais il plonge son aiguille par la cornée, et, au lieu d’une seringue pour aspirer la cataracte, il emploie une petite vessie en caoutchouc analogue à celle figurée (Instruments, pl. X,fig. 17), qui, pressée et abandonnée à son élasticité, aspire plus ou moins rapidement et à volonté les liquides opaques.
Passons rapidement en revue les différents procédés secondaires par lesquels on a modifié l’abaissement.
Petit de Namur, Ferrein et plus tard M. Bouien, attaquèrent le cristallin par sa face postérieure en divisant la capsule ; la lentille était seule abaissée, et le feuillet antérieur de la capsule restait en place.
MM. Bretonneau et Velpeau, après avoir introduit l’aiguille par la sclérotique, divisent largement les cellules liyaloïdiennes avant de contourner le bord inférieur du cristallin, préparant ainsi la voie par laquelle on doit le plonger dans l’humeur vitrée.
MM. Bergeron et Goirand détachent avec l’aiguille le cristallin dans toute la circonférence de l’humeur vitrée ; puis , après l’avoir isolé des procès ciliaires , ils plongent dans l’humeur vitrée capsule et lentille à la fois.
Pauli, et plus récemment M. Menez de Chêgoin, ont proposé d’élever le cristallin, au lieu de l’abaisser, se fondant surcequela légèreté spécifique serait seule cause de sa réasceneion après l’abaissement.
M. Malgaigne ayant observé que le cristallin ne remonte que lorsqu’il a été abaissé avec sa capsule; de plus, que la capsule résiste longtemps h l’absorption , et qu’il n’y a pas grand inconvénient à la laisser en place , a décrit le procédé suivant : Plonger dans la sclérotique, au lieu d’élection, l’aiguille, la concavité de la pointe tournée en haut, et de manière qu’elle pénètre dans la partie postérieure et inférieure du cristallin ; diviser la capsule en portant l’aiguille en arrière , puis , par un demi-tour de cercle exécuté dans l’humeur vitrée, ramener l’aiguille en haut, au-dessus du cristallin, de sorte que sa concavité regarde cotte fois en bas : par un léger mouvement de pression , chasser en bas le cristallin ; derrière lui s’accolent les deux feuillets de la capsule. Ce procédé n’est applicable qu’aux cataractes lenticulaires.
E. Kêralonyxis. — L’ abaissement par la cornéa n’est pins employé que dans les cas rares où les yeux , très-enfoncés dans les orbites et d’une excessive mobilité ,, ne peuvent être fixés facilement. Dans le procédé opératoire, tous les mouvements de l’aiguille se passent dans le champ pupillaire où ils éraillent presque constamment les bords de l’iris ; la perte de l’humeur aqueuse , le passage du cristallin dans la chambre antérieure, les cicatrices de la cornée, etc., sont des accidents redoutables et qui , joints aux difficultés du procédé opératoire , ont depuis longtemps fait abandonner la kératonyxis dans la majorité des cas.
1" temps. — Ponction. — La piqûre devant être suivie d’une cicatrice opaque , sera toujours pratiquée vers la périphérie de la cornée, et de préférence dans le segment inférieur. Si la cornée présentait quelque tache opaque, on choisirait ce point pour plonger l’aiguille. L’instrument doit traverser la cornée, un tranchant en haut et l’autre en bas , de manière & faire une petite plaie linéaire verti-
2' temps. — Dépression ou broiement - La pointe de l’aiguille étant
engagée dans la chambre antérieure , par un mouvement de rotation on tournera sa concavité contre le cristallin. La capsule sera divisée comme à l’ordinaire ; le plat de l’aiguille porté sur la courburo supérieure du cristallin , on abaissera ce dernier dans l’humeur vitrée par un mouvement de bascule dans lequel on élèvera le manche de l’instrument en haut et en dedans.
Broiement. — On embrochera le cristallin et, par des mouvements de rotation rapides, on tâchera de le diviser. Le broiement central parkératonyxis est seul praticable dans les cataractes adhérentes à l’iris.
§ 2. Extraction. — L’expulsion de la cataracte au dehors peut se faire par une incision pratiquée à la cornée, kératotomie, ou à la sclérotique, sclérotomie.
Un couteau à cataracte ou kératotome, pour inciser la cornée ; une aiguille ou un kystitome, pour diviser la capsule ; une petite eu rette, des pinces oculaires et de fins ciseaux composent l’appareil instrumental (voy. Instr., pl.lX, fig.1,2, 3, 4, 5, 6 et 7). Le couteau de ‘ Wenzel est lancéolaire ; il peut être commode pour inciser du même coup la cornée et la capsule cristalline, mais il a l’inconvénient de ne pas oblitérer complètement la plaie qu’il fait en taillant le lambeau, ce qui peut favoriser la fuite de l’humeur aqueuse. Le kératotome de Richter, plus fréquemment employé, a une lame courte et triangulaire qui ferme exactement la plaie de la cornée. La brièveté de sa lame expose moins à la blessure de l’angle interne de l’oeil.
La disposition générale et les soins préparatoires indiqués pour l’abaissement sont également applicables à l’extraction.
L’incision faite à la cornée détermine un lambeau semi-lunaire qui peut être inférieur, oblique ou supérieur ; de là, trois procédés : kératotomie inférieure , kératotomie oblique et kératotomie supérieure.
1" Kératotomie inférieure (pi. 42, fig. 1, 2, 3 et 4). — 1" temps. — Incision de la cornée (fig. 1). — La pointe de l’instrument est portée sur la cornée au niveau de son diamètre transversal, à un ou deux millimètres en avant de la sclérotique; par une ponction brusque, mais d’une main assurée, on la fait pénétrer dans la chambre antérieure ; alors on s’arrête pour s’assurer que le couteau n’a point blessé l’iris ; après ce temps d’arrêt, on porte le manche un peu en arrière, et on continue à pousser la pointe horizontalement de dehors en dedans; suivant le diamètre transversal, de manière à pratique!la contre-ponction de sortie dans un point diamétralement opposé au point d’entrée ; la lame de l’instrument doit toujours être maintenue parallèle au plan de l’iris; une fois que la pointe a traversé la cornée de part en part, on pousse le couteau avec lenteur et précision, sans brusquerie, de manière à tailler un lambeau dont lés bords soient partout également distants de la sclérotique. Trop de précipitation dans ce premier temps pourrait exposer à la blessure de l’iris ou à l’expulsion de l’humeur aqueuse. Il faut donc que les muscles-eontractés spasmodiquement sous l’influence de la piqûre aient le temps de se relâcher pendant la confection du lambeau, et que le couteau ferme toujours exactement la plaie qu’il agrandit graduellement, afin d’empêcher l’humeur aqueuse de s’échapper (fig. 2). Le lambeau, une fois taillé, on laisse tomber la paupière, et on accorde un instant de repos au malade.
2‘ temps. — Division de la capsule ( fig. 3 ). — Le kystitome, tenu comme une plume a écrire, sera insinué de bas en haut, et par son dos , sous le lambeau cornéal ; puis , sa pointe dirigée sur la capsule la divisera légèrement et sans pression, afin de°ne pas refouler le cristallin. Cette incision de la capsule pèut être faite avec une aiguille ordinaire.
3" temps. - Expulsion de la cataracte ( fig. 4). — Il arrive souvent qu’après l’incision de la capsule , le cristallin s’échappe spontanément par la contraction des muscles qui compriment le globe oculaire. Quand l’expulsion spontanée n’a pas lieu, il suffit de presser légèrement sur la paupière supérieure avec le doigt ou avec le manche d’un instrument, pour engager le cristallin dans l’ouverture pupillaire ; bientôt il passe dans la chambre antérieure et glisse sous
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le lambeau cornéal. On peut encore aider son expulsion par deux pressions combinées s’exerçant,- l’utie sur la paupière supérieure, l’autre , de bas en haut sur la paupière inférieure. Il reste souvent dans le champ pupillaire des lambeaux du oristallin ou de sa capsule ; il faut alors les extraire avec la curette ou les pinces oculaires pour éviter la formation de cataractes secondaires.
2° Kératotomie oblique.— Procédé de Wenzel (fig. 6 ).— La pointe du couteau doit piquer lç milieu du quart externe et supérieur de la cornée pour sortir par le milieu du quart interne et inférieur. Çe procédé est d’une exécution plus difficile que le précédent ; mais la cicatrisation de la plaie est plus rapide ; la paupière inférieure s’engage moins facilement sous le lambeau, et on est aussi moins exposé a blesser le nez ou la caroncule lacrymale en traversant ia cornée.
3" Kératotomie supérieure — Procédés de Richter, Wenzel, Jæger, etc.
( gg. 7 ). — Elle se pratique comme l’inférieure et l’oblique. La base du lambeau répond au diamètre transversal , et son contour libre est porté en haut. Ce procédé , plus difficile dans son exécution que les deux premiers , a sur eux l’avantage d'être moins fréquemment suivi de ia perte de l’humeur aqueuse ; la cicatrisation s’effectue rapidement , le lambeau étant maintenu par la paupière supé-
Procédé de M. Furnari. — M. Furnari se sert d’un couteau à double tranchant (voy înstr., pl. IX, fig. 5 ) terminé par une petite pointe légèrement courbée sur son -plat. Cette petite pointe sert à inciser la capsule. L’instrument pénètre de dehors en dedans dans la chambre antérieure (voy. pl. 42 , fig. 8) ; la capsule est ensuite incisée, et, par l’ouverture faite à la cornée , ou introduit une petite pince oculaire (.fig. 9 ), avec laquelle on broie et on extrait le cristallin.
Sclérotomie. — Elle fut proposée par Bell et fut abandonnée plus tard. On pratiquait une incision à la sclérotique ; par cette incision on introduisait des pinces , avec lesquelles on enlevait le corps opaque. Mais ce procédé expose à la lésion des artères ciliaires , à l’issue instantanée du corps vitré, à l’inflammation de la choroïde, de la rétine , etc., tous accidents qui font préférer la kératotomie.
§3. Méthode mixte (Quadri). — La sclérotique est traversée par une aiguille ordinaire destinée à abaisser le cristallin ou à le broyer ; une petite pince introduite par la cornée sert à diviser la capsule et à extraire les fragments par l’ouverture cornéale. Ce procédé est généralement rejeté.
OPÉRATION DE LA PUPILLE ARTIFICIELLE
L’opération de la pupille artificielle , pratiquée pour la première fois par Cheselden en 1728 , a , depuis cette époque , subi des modifications opératoires infinies, La multiplicité des causes qui rendent cette opération nécessaire rend compte du nombre et de la variété des procédés en usage. Les méthodes n’ont donc ici rien d’exclusif, et c’est dans la nature même des affections qui réclament cette opération que le chirurgien puisera les indications relatives au choix du procédé opératoire à suivre.
Quatre méthodes principales résument l’ensemble des procédés opératoires: 1“ l’tnctsi'or» de l’iris ( iridotomie ); 2° l’eœcision de l’iris ( iridectomie) ; 3° le décollement de l'iris (iridodialysie ou corédialysie ) ; 4" le déplacement de la pupille naturelle ( corectopie).
Quelle que soit la méthode employée, les soins préparatoires généraux , la disposition du malade, de l’opérateur et des aides sont les mêmes ( voy. p. 144, Cataracte).
l" Méthode. — Incision de l’iris ( iridotomie ou corétomie). — Procédé de Chéselden. — Chéselden introduisait par la sclérotique, comme pour la cataracte par abaissement , une petite aiguille falciforme ; une fois l’aiguille engagée dans la chambre postérieure, il tournait la pointe de l’instrument contre l’iris , traversait cette membrane d’arrière en avant, et, par de petits mouvements de va-et-vient , pratiquait une incision horizontale de trois à cinq millimètres. Slmrp introduisait l’aiguille parla cornée. Reichenback, Odhelius et Richser incisaient également la cornée pour attaquer l’iris d’avant en arrière, Jurme introduisait une aiguille par la sclérotique et embrochait l’iris d’arrière en avant, puis d’avant en arrière. Les deux piqûres étaient ensuite réunies par une seule incision faite en dégageant l’aiguille en arrière et en bas. Ce procédé, d’une exécution délicate, expose à la lésion du cristallin, et peut être suivi d’un décollement plus ou moins considérable de l’iris.
Janin ayant remarqué que l’incision horizontale des fibres de l’iris était presque constamment suivie du recollement des lèvres de la plaie, voulut les diviser en travers ; pour cela, il pratiquait une incision perpendiculaire et en dedans de la pupille naturelle, en introduisant par la cornée un petit couteau ou de fins ciseaux L’expérience a démontré que les pupilles pratiquées par le procédé de Janin se referment également et ne sont point exemptes des inconvénients reprochés nu procédé de Chéselden.
Iridotomie composée. — Que] que soit le procédé employé , les incisions simples de l’iris sont presque constamment suivies d’une cicatrisation des lèvres de la plaie qui entraîne l’ oblitération de la pupille artificielle. C’est pour remédier à eet inconvénient que les opérateurs préfèrent l’iridotomie composée.
Procédé de Guérin. — Afin de réunir les avantages des procédés de Chéselden et de Janin , Guérin ouvre d’abord la cornée, et pratique sur l’iris une incision cruciale qui divise les fibres rayonnées perpendiculairement et transversalement.
Flajani opérait comme Guérin ; la même aiguille servait à inciser la cornée et l’iris.
Maunoir incise également la cornée puis , avec de fins ciseaux coudés , il taille sur l’iris un lambeau triangulaire dont le sommet est au centre et la base à la circonférence de cette membrane.
Canon du Villars opère comme Maunoir, mais avec des ciseaux sans anneaux et maintenus ouverts par un ressort. L’instrument de Carron du Villars se manie plus facilement que celui de Maunoir.
M. Velpeau (voy. pl. 42, fig. 12) se sert d’un couteau allongé, tranchant sur ses deux bords et ressemblant assez à la lancette dite langue de serpent. L’instrument est enfoncé à travers la cornée ; la pointe traverse d’abord l’iris d’avant en arrière et pénètre dans la chambre postérieure ; puis , après un trajet de trois à quatre millimètres , la pointe est ramenée dans la chambre antérieure en traversant de nouveau l’iris, mais d’arrière en avant. Alors en poussant la pointe on traverse de nouveau la cornée , et on taille d'un seul coup le lambeau de l’iris et celui de la cornée. Le petit lambeau de l’iris se roule sur lui-même et disparaît bientôt, laissant une pupille artificielle triangulaire.
Appréciation. — L'iridotomie est en général d’une exécution facile et rapide; le3 accidents inflammatoires sont moins à redouter que dans les autres méthodes, mais elle est souvent infidèle, et la tendance qu'ont les plaies de l’iris à se cicatriser anéantit quelquefois les résultats de l’opération, inconvénient dont n’est pas exempte l’iridotomie composée.
2" Méthode. — Excision de l’iris (iridectomie ) — Procédé de U'enzel ( pl. 42 , fig. 12). — II ne diffère de celui de M. Velpeau , décrit plus haut , que par la résection du petit lambeau que IVenzel exécute avec des ciseaux , tandis que M. Velpeau abandonne le lambeau à
Sabatier incisait la cornée comme pour la cataracte , relevait le lambeau cornéal , attirait l’iris au dehors avec des pinces et l'excisait avec des ciseaux courbes sur leur plat.
Mulder, après avoir incisé cruciaiement l’iris (pl. 42, fig. 10), excisait isolément les petits lambeaux triangulaires résultant de l'incision cruciale.
Physick se servait de pinces emporte-pièce ; l’un des mors est introduit derrière l’iris , l’autre en avant. En rapprochant oes mors on détache un fragment circulaire de l’iris. Furnari emploie un instrument analogue à celui de Physick.
M. Leroy d’F.tioles opère l’iris sur place, à l’aide d’un petit instrument dont le mécanisme est assez analogue à celui du tonsillitôme. TJn petit crochet tournant saisit l’iris et l’entraîne entre deux anneaux qui , glissant l’un sur l'autre, excisent la portion saisie par le crochet.
Beer faisait à la cornée une petite incision par laquelle il introduisait un petit crochet destiné à saisir l’iris et à l’entraîner dans la plaie cornéale; avec de fins ciseaux il excisait la portion herniée.
Gibson , Walther et M. Lallemand ( de Montpellier) ont diversement modifié le procédé de Beer.
M. Desmarres incise la cornée avec des pinces oculaires ; il attire un lambeau de l’iris, l’entraîne au dehors par la plaie et l’excise.
Appréciation. — L’iridectomie a sur l’incision simple l’avantage de n être point suivie de la réocclusion de la pupille artificielle ; mais elie est d’une exécution plus difficile ; elle exige beaucoup de patience de la part du malade et une grande sûreté de main chez l’opé-
3" Méthode. — Décollement de l'iris (corédialysie). — La facilité avec laquelle l'iris se détache du ligament ciliaire fut utilisée pour la première fois par Assalini et Buzzi dans l’opération de la pupille artificielle. Scarpa régularisa cette méthode et l’introduisit dans la pratique.
Procédé de Scarpa (pl. 42 , fig. 13 ). —Une aiguille, a, est plongée dans l’œil par la sclérotique comme pour l’abaissement de la cataracte ; la pointe de l’aiguille dirigée vers le bord supérieur et interne de l’iris, traverse cette membrane d’arrière en avant, et, par un mouvement de bascule , la décolle en la déprimant de dedans en. dehors dans un tiers de sa circonférence.
Procédé de Léveillé — Ne diflère du précédent que par l’abaissement préalable du cristallin afin d’éviter pendant l’opération la lésion de ce corps.
Les procédés de Himly, deFlajani et de Beer consistent à introduire l’aiguille par la cornée , ce qui facilite la manœuvre opératoire et permet de placer la pupille sur tous ies points de l’iris. Assalini ouvrait
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largement la carnée et décollait l’iris avgc des; pijicçs ppulnirp?, Bonzel dont le procédé a subi de nombreuses modifications , opérait le décollement avec un petit crochet. .
Procédé de Langenbeck. — Il joint l’enclavement au (Jéppllpipeptt. Une ouverture de deux à quatre millimètres est faite, à la cornée, avec un kératotome ordinaire ; çn introduit par cette ouverture, une petite érigne engainée dans un fourreau; le crochet, dégagé, saisit l’iris et entraîne le lambeau décollé dans la plaie de la cornée oji il contracte des adhérences qui empêchent la nouvelle pupille de se refermer.
JungUen , Gmfe et Reisenger ont modifié l’instrupiept de Laugcnbeck, sans rien changer au mode opératoire.
Procédé de Luzardi. — Luzardi a imaginé une aiguille érigne composée de deux tiges glissant l’une sur l’autre et qu’un ressort h boudin maintient rapprochées (voy. Instruments, pl. IX, fig. 12;. L’aiguille s’introduit facilement dan3 l’œil soit par la cornée soit par la sclérotique sans incision préalable; quand elle pst engagée, on fait glisser en arrière l’une des tiges qui laisse à nu un petit cro-, chet avec lequel on peut saisir le lambeau de l’iris ; le ressort, abandonné à lui-même, pousse contre le crochet la tige mobile, qui fait pince et permet d’attirer dans la plaie le lambeau décollé.
Procédé de Donegana. — Au décollement DonÇganà joint l’incision.
Une petite aiguille falciforme, tranchante sur sa concavité, est in-, troduite par la cornée ou par la sclérotique ; l’iris est décollé avec le bord convexe de l’instrument et incisé de la circonférence vers le centre avec le bord concave de l’aiguille.
M. Huguier, ayant observé que l’iris détaché du ligament ciliaire est difficilement incisé et se plisse sous l’instrument, commence par inciser du centre vers la circonférence et décolle ensuite chaque lèvre de la plaie.
Appréciation. — Tous les procédés par scléroticonyxis exposent à la lésion du cristallin; de plus, l’aiguille masquée par l’iris est difficilement dirigée et peut s’égarer. En opérant par kératonyxis , ces dangers disparaissent et tous les points de la circonférence de l’iris sont plus facilement attaquables.
Le décollement seul n’est pas toujours suivi d’un succès de longue durée ; l’iris décollé peut se déplisser et oblitérer la pupille nouvelle. Il est donc plus sûr de joindre l’enclavement au décollement. Les procédés de Langenbeck et de Luzardi pouvant être pratiqués avec un simple crochet sont applicables dans la grande majorité des. cas. On devra surtout recourir au décollement tontes les fois que l’iris sera adhérent à la capsule , qu’il y aura synéchie antérieure
ou quand la cornée sera opaque dans une grande partie de son étendue.
4' Méthode — Déplacement de la pupille naturelle (corectopie ). _ La corectopie est applicable dans les cas où la pupille normale est voilée par une taie envahissant le centre de la cornée. Le but de l’opération est de placer la pupille derrière une partie non opaque de la cornée.
Procédé d’Adams. — - Adams pratique à la cornée une petite incision dans laquelle il attire l’iris, afin de déplacer la pupille normale. En se cicatrisant, la plaie de la cornée détermine des adhérences qui maintiennent l’iris et la pupille dans leur position nouvelle.
Himly ouvre la cornée comme Adams et , avec un petit crochet placé sur la circonférence de la pupille naturelle, il attire l’iris au dehors.
M. Guepin de Nantes et M. Desmarres ont imaginé un scalpel emporte-pièce avec lequel ils font à la cornée une petite perte de substance dans laquelle l’iris vient faire hernie; quand cette membrane ne se présente pas d’elle-même, on en détermine facilement la procidence par une légère pression exercée sur l’œil. La cicatrisation de la cornée maintient l’enclavement de l’iris.
Appréciation. — La corectopie est d’une exécution facile; elle n’expose pas aux accidents inflammatoires qu’on a à redouter dans les autres méthodes. Mais elle n’est praticable que dans les cas où l’iris et la pupille ne présentent aucune altération pathologique.
TACHES
LA COBNÉB.
Les taches de la cornée sont habituellement le résultat de kératites ulcéreuses anciennes. Elles peuvent être entretenues, dans la grande majorité des cas, par un état inflammatoire de la cornée, pendant lequel on observe des réseaux vasculaires convergeant vers la tache. On a pensé que les vaisseaux entretenaient l’opacité, et que leur résection serait suivie de la résolution des taies.
L'opérateur ne devra cependant se décider à porter des instruments tranchants sur la cornée , qn'après avoir épuisé les traitements ordinaires. Lps procédés que nous allons décrire réclament à la fois une grande prudence et une grande habileté. Leur emploi est dangereux, et peut être suivi de la perte de l’œil.
1" Scarifications.— Elles furent employées pour la première fois, par Demours, qui portait obliquement sur la tache la pointe d’une lan-
cette ou d’un bistouri fin, avec lequel il faisait quatre ou cinq mouchetures isolées et profondes. Holscher parvint par ce procédé à rendre transparente une portion de cornée qu'il voulait accommoder à une pupille artificielle.
il. Richet circonscrit toute la cornée par un sillon circulaire , en promenant autour de la tache un couteau à cataracte dont la pointe est obliquement enfoncée à mi-épaisseur de la cornée. Il résèque ensuite le petit lambeau circulaire qui résulte du premier temps de l'opération.
2° Séton. — Pellier et Delarue ont publié des observations dans lesquelles un fil plat, passé entre les lames de la cornée opaque, aurait ramené la transparence. Le fil était passé avec une aiguille fine et plate. Ce procédé d’une exécution difficile expose aux accidents les plus graves. Il est complètement abandonné aujourd’hui. Il en est de même de la trépanation, proposée par Érasme Darwin, et de la résection du lambeau opaque, exécutée par Dieffenbach. Nous ne rappelons ici que pour mémoire ces procédés périlleux.
3" Abrasion de la cornée. — Cette opération dans laquelle on remplace une tache par un ulcère, est condamnée par la majorité des praticiens, Cependant elle fut pratiquée avec succès par M. Malgaigne, sur une jeune, fille. On ne devra la tenter que sur des yeux complètement aveugles, et après avoir échoué dans l’emploi de tous les autres moyens (Desmarres).
Les paupières étant relevées et l’oeil maintenu immobile , soit avec des pinces soit avec des érignes implantées dans la sclérotique , l’opérateur saisit la cornée avec des pinces à dents de souris et dissèque la lame superficielle avec un couteau à cataracte ; par ce procédé, toujours long et très-douloureux, on est fréquemment exposé à pénétrer dans la chambre antérieure. On devra le réserver exclusivement pour enlever les taches métalliques, produites par l’usage intempestif de collyres métalliques mal préparés.
PTERYGION ET PANNÜ3.
Le ptérygion est une sorte d’excroissance qui envahit la cornée et se présente presque constamment sous la forme triangulaire et dan» l’angle interne de l’œil.
Le pannus , moins régulier dans sa forme , est susceptible de se présenter sur tous les points de la cornée. Les mêmes procédés opératoires sont applicables à l’un et à l’autre.
On saisit la petite excroissance ayec fine petite érigne jifmble oq avec des pinces à dents, de souris, ef on J’incise avec un petit scalpel on avec des ciseaux courbes sur leur plat; on cautérise ensuite avec le nitrate d’argent. Ces affections récidivent fréquepiment et sont sujettes à laisser .une tache opaque sup la cornée après leur guérison.
HYPOPYON. — PHLEGMON. — HYDROPHTHALMIE.
§ 1. Les épanchements purulents qui se forment dans la chambre antérieure (hypopyon) se résorbent facilement dans la grande majorité des cas ; aussi la ponction de la cornée es telle généralement rejetée. Si l’ensemble des accidents en fait une nécessité, on peut la pratiquer avec une simple aiguille à cataracte plongée dans le point le plus déclive delà cornée transparente.
§ 2. Dans les cas de phlegmon aigu de l’œil , où les douleurs causées par l’accumulation du pus deviennent intolérables, il faut ouvrir une issue au liquide amassé. Scarpa incisait la cornée à son centre et taillait un lambeau circulaire , procédé long et douloureux. Il est préférable d’ouvrir la cornée à sa partie inférieure par une; simple incision faite avec un couteau à cataracte. On a, par ce procédé , quelque chance de conserver la transparence de la cornée dans un point quelconque de son étendue.
§ 3. Vkyiropldh'almie, lorsqu’elle distend outre mesure le globe oculaire ou qu’elle est accompagnée d’accidents inflammatoires intenses, nécessite également la ponction de l'œil. Suivant les cas, ou' peut évacuer le liquide en partie ou en totalité par une ponction pratiquée soit sur la cornée soit sur la sclérotique.
M. Desmarres se sert, pour la ponction de la sclérotique , d'une1 aiguille en forme de lancette présentant, à peu de distance de sa pointe , deux arêtes saillantes , qui l’empêchent de pénétrer trop' avant. L’épaisseur de la lame est creusée d’une gouttière par laquelle le liquide peut s’échapper.
EXTIRPATION
î.xlirpation de l’œil en conservant les paupières. — Procédé ordinaire. ■ — Prolonger par une incision de deux ou trois centimètres l’angle externe .des paupières ; relever celles-ci en les disséquant par leur face interne: saisir ayec une érigne ou avec les pinces de Mu6eux
l’oeil malade , plonger un bistouri vers le grand angle et raser de dedans en dehors la face ’ inférieure de l’orbite , puis la face supérieure, afin de bien circonscrire et détacher la tumeur; abandonner le bistouri afin d’exciser avec des .ciseaux courbes le pédicule qui retient encore la tumeur au fond de l’orbite ; tel est le procédé le plus simple et le plus rapide.
Dupuytren commençait par détacher la tumeur de la face supérieure de l’orbite, excisait son pédicule, et , renversant la tumeur d’arrière en avant, il en achevait la dissection.
Les paupières doivent-elles être enlevées avec le globe oculaire ? Il suffit alors de les circonscrire par deux incisions semi-lunaires et chichevèf. ensuite. 1’ opération comme il a été dit.
pose d’un œil artificiel.
Le moignon laissé par l’ablation de l’œil étant parfaitement cicatrisé , on prend un œil d’émail convenablement choisi il fhut d’abord introduire sous la paupière supérieure qu’on relève la partie la plus bombée de la pièce artificielle. La paupière inférieure est abaissée, puis les deux paupières étant abandonnées à elles-mêmes maintiennent l’oeil d’émail. L’œil artificiel ne sera laissé en place que peu de temps , afin d’habituer peu à peu le moignbn à son cdntact. On pourra ultérieurement , s’il est trop lâchement maintenu ; le remplacer par une pièce plus volumineuse;
L’extraction de l’œil artificiel se fait à l'aide d'une aiguille mousse d’or ou d’argent courbée en crochet ; on insinue cet instrument entre l’œil et la paupière inférieure , préalablement abaissée. On imprime ensuite à l’aiguille un petit mouvement de bascule qui déplace l’œil artificiel et le fait glisser hors de l’orbite.
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR L OREILLE
Fig. I . Coupe montrant la direction anguleuse de la trompe d’Eustaclxe et du conduit auditif externe. — a, cornet inférieur des fosses nasales; b, cornet moyen; c, ouverture de la trompe d’Eustache au niveau de l’insertion du cornet inférieur ; d, premier coude formé par la trompe d’Eustache qui, à partir de ce point, se dirige plus brusquement en dehors; e, membrane du tympan; f, conduit auditif externe vu en fuite; il complète en se dirigeant de dedans en dehors l’arc que formerait sur un plan horizontal la projection de la direction de la trompe d’Eustache; g, carotide interne.
Fig. 2. Perforation du lobule de l’oreille. — a , trocart; b, bouchon de liège appliqué derrière le lohule auquel il forme un point d’appui.
Fig. 2 bis. Trocart pour la perforation du lobule de l’oreille et servant à introduire les anneaux.
Fig". 3. Extirpation d’un polype du conduit auditif externe.
Fig. 4. Perforation de la membrane du tympan ; ab, perfora teur de M. Deleau ; c, membrane du tympan.
OPERATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR L’OREILLE EXTERNE. ( pl. 43, ne. 2 et 2 bis.)
PERFORATION DU LOBULE.
Celle opération dont le but habituel est la pose des boucles d’oreilles, peut se pratiquer avec un poinçon ou tout autre instrument aigu. On se sert généralement d’un petit trocart, fig. 2 bis, dont la canule est armée d’une pointe mobile, et d’un bouchon de liège qui, placé derrière l’oreille, sert de point d’appui au
L’opérateur commence par engourdir le lobule en le pinçant fortement entre ses doigts; le bouchon étant mis en place et tenu de la main gauche, le trocart doit traverser d’un seul coup le lobule d’avant en arrière et s’implanter dans le bouchon. On retire alors le bouchon et la tige du trocart; la canule reste en place, pour servir à passer un fil de plomb ou de soie qu’on noue en anneau et qu’on laisse temporairement jusqu’à ce que la petite plaie soit cicatrisée et convertie en ouverture permanente propre à recevoir les boucles d'oreilles.
PLAIES DU PAVILLON ET OTOPLASTIE
Les plaies simples se réunissent très bien par première intention à l’aide de points de suture comprenant toute l’épaisseur du pavillon.
L’otoplastie n’est guère applicable qu'aux lésions du lobule avec perte de substance. La méthode par glissement (voy. page 123, Blépharoplastie) doit être préférée, et dans tous les cas, le lambeau réparateur sera disposé de manière à ce que sa face cutanée regarde en dehors.
CORPS ÉTRANOERS DANS LE CONDUIT AUDITIF
Il serait difficile d’énumérer les corps étrangers qui peuvent accidentellement obstruer le conduit auditif; on les divise en deux catégories : lo corps se formant dans l'oreille, cérumen plus ou moins durci, pus, sang coagulé, etc.; 2° corps venant du dehors.
L’extraction des corps étrangers peut se pratiquer à l’aide de curettes ou de pinces dont les courbures et les dimensions sont appropriées à la direction dü conduit auditif externe (voy. instrumens, pl. X, fig. 3*4 et 6)* La formé décès corps, leur degré de solidité ou de mollesse, etc., fourniront au chirurgien des indications opératoires dont il s’inspirera pour le choix des procédés. — En tirant delà main gauche lë p&VillBfl del’ofeillë en haut et en dehors, on redresse un peu les courbures du conduit et on facilite l’entrée des instrumens.En lubréfianlle conduit avec de l’huile on facilite l’expulsion du corps étranger; si ce dernier est solide et fortement étreint par les parois molles du conduit, on peut utiliser les spéculums (instrum. pl.X,fig. 1 et2)(pour dilater le passage ou introduire des instrumens destinés à diviser le corps venu du dehors, il faut aussi se rappeler, comme données anatomiques, que chez 1‘adulte le diamètre vertical du conduit est plus grand que son diamètre transversal. On devra donc faire glisser les instrumens sur la pardi inférieure du canal pourles insinuer plusfaciiement entre ce dernier et le corps étranger. Chez les enfans, au contraire , le diamètre horizontal est plus grand que le vertical. En second lieu , la membrane du tympan étant inclinée de haut en bas, de dehors en dedans, il faut tenir compte de cette disposition pour ne pas léser le tympan, ni refouler le corps étranger dans l’angle que présente l'extrémité interne du conduit auditif.
Le cérumen épaissi et les corps analogues pourront être ramollis' et expulsés par des injections d’eau tiède. Mayor s’est également servi des injections avec succès pour expulser des corps solides que le retour du liquide entraînait au dehors.
Si tous ces moyens échouaient, ou pourrait peut-être recourir au procédé de Paul d’Egine qui conseillait de pratiquer derrière le pavillon une petite incision au niveau du conduit, afin de pouvoir introduire facilement derrière le corps étranger un stylet destiné à le chasser de dedans en dehors.
POLYPES DO CONDUIT AUDITIF
Les polypes du conduit auditif peuvent être enlevés ou détruits surplace par la ligature; l’excision, l'arrachement et la cautérisation. La nature du polype, sa forme et son volume fourniront au chirurgien les indications nécessaires pour le choix du procédé à
La ligature peut se faire immédiatement ou à l'aide du serrenœud de Desault (voy. instrum. pl. XII, fig. 8) en glissant un nœud coulant autour d’un polype pédiculé.
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L'arrachement convient dans presque tous les cas. On le pratique avec des tenettes en acier (voy. instmm.pl. X, fig.4 etpl. XII, fig. 1 I e sang qui s’écoule souvent en abondance après UHilchbmenl peut être arrêté par la càtitérlsatiorl. Oh emplbië jjfiricijialement Je nitrate d’argent ou la pâle de Vienne. Il faudra surveiller avec soin l’action du caustique et pour en préserver la membrane du tympan, il sera prudent d'inirodüiïe une petite boule de coton au fond du conduit auditif.
ABSENCE ET OBSTRUCTION Dt CONDUIT AUDITIF.
L’absence congéniale du conduit auditif produite par le rapprochement des parois osseuses du canal , est au-dessus des ressources de l’art. Mais quand une membrane plus ou moins épaisse, siluée plus ou moins profondément oblitère le conduit auditif, la ponction, l'incision et la cautérisation peuvent être employées avec succès. '
Il seratoujoursprudentde commenceruneponction exploratrice, afin de constater laprésence du vide derrière la membrane; si, par cette ponction , l’ouïe est rendue plus facile, on peut alors tenter une incision cruciale sur la membrane , et réséquer les lambeaux. Un corps dilatant quelconque sera ensuite introduit dans l’ouverture artificielle pour la maintenir et empêcher son oblitération pendant là cicatrisation de la plaie .
itard et Bonafond ont employé avec succès la cautérisation par ie nitrate d’argent, pour détruire des membranes profondément placées, (voy. le porte- caustique de M. Bonafond, instrum. pl. X, % !4). .
L'oblitération du conduit, reconnaissant pour cause 1 épaississement des parois molles, peut être guérie par des corps dilatans tels que la corde à boyau , l’éponge préparée , etc., qu'on remplace ensuite par une petite canule d’or ou d’ivoire destinée à maintenir la dila ation.
Quel que soit le procédé employé, l'opérateur doit agir avec ménagement et redouter les lésiüns dé l'Oleitlfe moyenne.
OPERATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR L’OREILLE MOYENNE, (pl. 38, fig. 1, et pl. 43, fig. 1 et 4.)
PERFORATION DE LA MEMBRANE DD TYMPAN
Celte opération a pour but de rendre l'oreille moyenne perméa. ble à l'air afin de remédier à la surdité qui résulte de l'oblitération complète et incurable de la trompe d’Eustache. On peut pratiquer la perforation de la membrane du tympan : lo par ponction, 2» par excision, 3° par cautérisation.
lo Ponction. — Procédé d'A. Cooper. — On dirige un petit trocart courbe sur la paroi antérieure et inférieure du conduit auditif externe. jusqu’à la membrane du tympan. Arrivé à cette membrane l'opérateur pousse subitement la pointe du trocart qui pénètre de deux ou trois millimètres, et le malade recouvre aussitôt l’ouïe.
Procédé de Buchanan. — Il ne diffère du précédent que par la forme du trocartqui est carré; la membrane étant ponctionnée, on agrandit l’ouverture artificielle par quelques mouvemens de rotation imprimés au trocart.
2o Excision. — Procédé de Hirfily . — La perforation pratiquée par les procédésde A. Cooperet de Buchanan est sujette à se refermer. Pour remédier àcet inconvénient. Himly joignit l'excision à la ponction au moyen d’un emporte-pièce qui fut perfectionné depuis , par Fabrizi et M. Deleau. (voy. inslrum. pl . X , fig. 12, 14 et IG )
l e perforateur de M. Deleau se compose d’une canule donll’extrémité offre un rebord circulaire tranchant; celte canule renferme une pointe dont la base est également tranchante. Un ressort qu’on tourne fait sortir la pointe qui traversant la membrane revient ensuite subitement dans la canule par un ressort de rappel, de manière à couper un lambeau circulaire de la membrane saisie entre la canule et la base de la pointe, (voy. pl. 43, fig. 4, application du perforateur de M. Deleau.)
3° La cautérisation proposée par Richerand est généralement abandonnée maintenant.
PERFORATION DES CELLULES MASTOÏDIENNES
La communication qui existe entre les cellules mastoïdiennes et la caisse du tympan a inspiré aux chirurgiens la pensée d’ouvrir
un passage artificiel à l’air extérieur, en perforant l’apophyse mas-
t0Cette opération peut se pratiquer, soit avec un petit trépan, soit avec un trocart ou un perforateur. Le lieu d’élection le plus favorable est un peu en avant de l’apophyse mastoïde, à 15 ou 18 millimètres au-dessus de son sommet (Malgaigne).
La perforation des cellules mastoïdiennes n'est pas seulement indiquée dans certaines surdités; on peut aussi l’utiliser pour donner issue au pus ou aux liquides contenus dans les cellules et l oreille moyenne , à,' la suite d’abcès ou de lésions organiques de l’a-
^ Cette opération ne tient pas toujours les résultats qu elle promet; elle n’est pas exempte de dangers, et dans quelques cas elle a été suivie de mort. Ces considérations, jointes à celle-ci, que les cellules sont souvent atrophiées, ce qui rend l’opération inutile, devront inspirer aux chirurgiens une sage réserve.
CATHÉTÉRISME DE
LA TROMPE D’EITSTACHE. (PL
et PL. 34, fig. 1.)
Rappelons ici que la trompe d’F.ustache est un conduit long de 4 à 5 centimètres, présentant une ouverture, c, pl. 43, ng. , regardant en bas, en dedans et en avant; ouverture située en arrière du méat et du cornet inférieur, a. On peut donc atteindre cet orifice de la trompe soit par la bouche, soit par les fosses nasales. La fig. 1, pl. 38, représente une sonde de M. Deleau.d, couchée sur le plancher des fosses nasales etintroduite en e.dansl orifice pharyngien de la trompe d'Eustache.
Le cathétérisme de la trompe a pour but de la desobstruer. On obtient ce résultat par des injections d’air ou de liquides médicamenteux.
Méthode de Guyot. - En 1724, Guyot. maître de poste it Versailles, tenta le premier avec succès le cathétérisme de la trompe d’Eustache. Il introduisait une sonde dans la trompe en passant par la bouche. Ce procédé eut d’abord de nombreux partisans mais en 1741, Clcland fit le cathétérisme parle nez, et le procédé de Guyot fut, dès-lors, généralement abandonné.
Méthode de Cléland. — Procédé ordinaire. — On le pratique avec une algalie en argent, assez fine et ayantla courbure d’une sonde d'e femme (voy. instrum., pl. X, fig. 8). Le ma'ade étant assis, la tête légèrement renversée en arrière, et maintenue immobile par un aide placé derrière lui, l’opérateur saisit de la main droite
l’algalie préalablement huilée, puis il l’introduit par îa narine située du côté de la trompe à sonder, en la glissant sur le plancher des fosses nasales jusqu'au niveau du voile du palais. Dans ce premier temps de l’opération , le bec de la sonde est tourné en bas et un peu en dehors.Après un trnjétde six à sept centimètres, le bec de la sonde heurte le voile du palais, ce qui produit une sensation désagréable au malade et provoque un mouvement subit de dégluti lion. Il faut alors tourner légèrement le bec de ia sonde en dehors et en haut, par un mouvement de rotation imprimé à la tige qu’on maintient toujours accolée à ia paroi externe de la narine. On exécute ensuite délicatement des petits mouvemens de va et vient pour engager le bec de la sonde dans le pavillon de la trompe. Le succès est indiqué par la fixité de l’instrument et par la sensation particulière que ie malade éprouve dans l’oreille Pour pratiquer les injections, il suffit de maintenir la sonde immobile en la pinçant avec la narine entre les doigts , et d’engager' dans le pavillon l’extrémité d’une petite seringue.
Procédés de M. Deleau — (voy. pl. 38, fig. X). _ Au lieu d’une algalie d’argent, M. Deleau se sert d;une sonde flexible en gomme élastique qui peut être dégagée plus profondément dans la trompe sans arc-bouter contre les parois flexueuses de ce conduit (voy. instruis., pl. X, fig. 11). Uii tnahdrih fixé dans la sonde sert à Ja maintéhir et à lui donner la cdiirbiire convenable. L'extfémiié du mandrin dépassant la sonde, s’engage d’abord seule dans ie conduit; la sonde, guidée par le mandrin, est ensuite poussée aüssl avant qlle possible, après qudi, bn te lire le mandrin. L’extrémité de là sondé se termine par Un petit pavillon en argent sur lequel est adapté un fil métallique bbfitourné faisant ressort et servant à fixer l’appareil en pinçant l’dilë du nez du malade. Dès que la solide est immbtlilisée on peut faire les injec lions nécessitées par la maladie. M. Delëaü préconise suftoüt les injections d’air; et, pour les pratiquer, il se sert d’une vessie en eaom-ehouc (voy. instrum. pl. X, fig. 17) qu’ilsuffildeeomprimer pour établir un courant d’air dans la trompe.
Ces douches d’air peuvent, dans certains cas, offrir un moyen précieux de diagnostic. En effet, l’opérateur, appliquant son oreille sur l’oreille du malade, reconnaît facilement quand l’air pénètre dans la caisse du tympan et revient sur lui-méme enlie Ja sonde et les parois de la trompe; dans ce cas l'obstruction n’o t pas complète, Si Je cours» d’air traverse l’oreille moyenne et sb t par le conduit additif exlerbé, il y à perforation de la irtcmbrahü du tympan. Enfin , les rftjes bu gargoullleiüëns cjü’on percevra par auseiillatiofi révéleront la présente de lidüldfea purulents ou autreti darië l'Urëillë indÿëhnë; elc;
Autre ■procédé de M. Deleau. — Quand la narine correspondant à la trompe malade est elle-même obstruée, on pratique le cathétérisme par l'autre narine, en ayant soin d’augmenter la courbure dé la sonde et en appropriant les dimensions de la partie coudée à la longueur du trajet à parcourir, pour atteindre le pavillon de la trompe. Afin 4e faciliter l’introduction du bec de la sonde, on fera bien de le redresser un peu sur la convexité do l’instrument.
Procédé de il. Gairal. — M. Gairal pousse la sonde jusqu’à l’extrémité postérieure des fosses nasales; aussitôt que Je bec de l'instrument ne repose plus sur le plancher, il Iqi fait décrire un quart de cercle de bas en haut et en dehors; alors, il suffit de pousser un peu la sonde pour engager son extrémité dans Je pavillon de la trompe, tout en continuant un léger mouvement de rotation en dehors, qui engage plus profondément l’instrument dans la trompe.
Le pavillon de la sonde de M. Gairal porte des divisions qui indiquent les limites du mouvement de rotation à opérer.
REPLI MUQUEUX DE LA LÈVRE SUPÉRIEURE
Chez quelques personnes il se forme pendant le rire, un repli muqueux, espèce de bourrelet plus ou moins volumineux étendu transversalement, et qui , par sa saillie en avant, relève et renverse le bord labial. Pour remédier à cette difformité, il suffît de saisir le repli avec des pinces et de l’exciser avec des ciseaux courbes sur le plat. Quelques compresses, imbibées d’eau fraîche ou d’eau alumineuse, maintenues entre la lèvre et l’arcade dentaire suffisent pour arrêter la petite hémorrhagie qui survient quelquefois après l’opération.
GONFLEMENT DE LA LÈVRE SUPÉRIEURE
Si le gonflement de la lèvre coexiste avec quelques affections scrofuleuses, il faut se borner à diriger un traitement général contre la diathèse et s’abstenir de toute opération. Mais quand le gonflement se présente chez un individu bien portant on peut recourir au procédé de Paillard qui dédoublait la lèvre en enlevant un lambeau muqueux dans toute l’étendue de cette dernière. Pour cela, un aide saisit l’une des commissures labiales et renverse la lèvre en haut en la tirant un peu en avant; l’opérateur agit de même sur l’autre commissure avec la main qui ne tient pas l’instrument, puis avec un bistouri il enlève à mi-épaisseur un lambeau muqueux dan3 toute l’étendue de la lèvre. Même pansement que pour l’excision du rep'i muqueux.
Fl. 44.
BEC DE LIÈVRE , CHEILOPLASTIE , COARCTATION DE L’ORIFICE BUCCAL
Fig. 1. Bec de lièvre simple.
Fig. 2. Le même après l'opération. Trois points de suture entortillée réunissent les bords de la plaie.
Fig. 3. Bec de lièvre double.
Fig. 4. Le même après l'opération.
Fig. 5. Cheiloplastie. La portion cancéreuse, a c da, est comprise entre deui incisions ace, a de. Les commissures sont prolongées par deux incisions ab, ab; les deux bords, a de. et, ace, seront tffrontés et réunis sur la ligne médiane par des points de suture.
■jUt. 6. Procédé de Chopart. Deux incisions, ae et df, déterminent un lambeau quadrilatère, aefd, dont on retranche la portion malade suivant une incision, i> c; le lambeau, b e cf, doit être remonté par glissement au niveau des commissures, a et d.
SUITE DU BEC DE LIÈVRE, etc.
Fig. 1 et 2. Opération du bec de lièvre. Procédé de M. Malgaigne.
Fig. 1. Deux incisions, a et b, détachent deux petits lambeaux à base inférieure qu'on affrontera par leur surface saignante pour corriger la petite encoehure qui persiste après l’opération faite par le procédé ordinaire.
Fig. 2. Les deux lambeaux a et b renversés avant la réunion.
Fig. 3 et 4. Procédé de M. Mirault, d'Angers. Un seul lambeau a est conservé sur l’un des bords de la division. Ce petit lambeau est destiné à combler l’encochure (voyez fig. 4).
Fig. 5 et 6. Coarctation de l'orifice buccal. Procédé de Dieffenbach. Deux incisions à mi-épaisseur a b et c d, déterminent un lambeau triangulaire dont la base répond à l’orifice rétréci et le sommet à-la commissure labiale.
Fig. 6. Le lambeau est enlevé; la muqueuse a, est seule conservée et tapisse le fond de la plaie.
Fig. 7. La muqueuse est divisée horizontalement ; les deux lambeaux membraneux a et b, recouvriront la plaie saignante et formeront la muqueuse des lèvres nouvelles.
Fig. 8. Elle représente une coupe de la paroi buccale afin de montrer la disposition des fils a b et c d placés avant la division de la muqueuse pour pratiquer ultérieurement les points de suture.
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RETABLISSEMENT DE L’ORIFICE BUCCAÎu
Cette opération se pratique dans les cas d'adhérence anormale des lèvres ou de coarctation de l'orifice buccal. Si l’adhérence anormale est congénitale et complète sur lin enfant nouveau-né, il faut de suite rétablir l'oüverture de la boüche en incisant la membrane qui l’oblitère. Pour cela, Une ponction Sera faite avec un biëtouri étroit sur l’un des points qui correspondent aux cbmmissüfes des lèvresi une sonde cannelée sera introduite par cette Ouverture pour guider l’instrument tranchant (bistouri ou ciseaux) <JUi doit rétablir l’ouverture de la bouche. Les dëüx lèvres sanglantes Seront ensuite enveloppées d’un petit linge cératé, afin d’ërripêchef' tout contact entre les dettx plaies pendant la cicatrisation.
Quand la coarctation de l’orifice buccal est produite par des cicatrices vicieuses; suites de brûlures ou d’ulcères, le succès dé I’dpératibn est plus difficile à obtenir que dàiis les cas d'adhérence anormale. Le travail de la cicatrisation ramène toujours des adhérences nouvelles qui rétablissent la coarctation: C’est pouf empêcher le tissu inodulaire de reproduire la diflormité qu’ont été imaginés les procédés que nous allons décrire.
• Procédé dé Boyér. — L’orifibë buccal étant rétabli par deux incisions prolongées autant que possible, mais s’arrêtant toutefois eh dedans des artères labiales, oit tire ëh dehors les deux cblnthissitres, au moyen de deux crdchelü mOuSses ëh argent, agissant eh sens Contraire. Uh bahdagë eonvëfiablë immobilise les deux croëliels qui maifitieririeht ainsi leS dimensions de là boüchë pendant (jbëles lèvres se Cicatrisent. Ce procédé à compté quelques subcès.
On a aussi proposé de faire une pdhclion avëc uh froëart du. niveau des commissures, puis de passer par ces ouvertures artificielles un fil de plomb dont les deux extrémités Sont ensuite réunies et tordues, afin de couper les chairs au moyen du fil qu’on resserre chaque jour de plus en plus. Mais les tissus divisés se cicatrisent et se réunissent de nouveau derrière le fil.
Procédé de Knigèn-Hansen. — Le fil de plomb n’est pas destiné à cduper les cliait'3; oh le laisse sur place SdnS ie fessèfrer, ët quand les deux petits trous qu’il traverse sont cicatrisés et convertis en ouvertures permanentes, on rétablit l'orifice buccal avec un bistouri ; les deux perforations cicatrisées forment les commissures labiales. Par ce procédé les effets de la cicatrisation sont moins h redouter que par le précédent. Au lieu du fil dè plomb, on pourrait placer une petite canule en argent, ou un clou de
plomb de Searpa (voy. instrum., pl. VIII, fig, 13), dont la grosse extrémité serait dans la cavité buccale et la pointe tordue à l'extérieur sur la peau.
Procédé de Dieffenbach (voy. pl. 44 bis, fig. 5 et 6). — Afin d’empêcher le recollement des bords de la plaie, Dieffenback imagina un procédé dans lequel la muqueuse buccale est réservée de manière h pouvoir recouvrir le bord sanglant des lèvres nouvellement formées.
L’opérateur introduit dans la bouche du malade l’indicateur de la main qui ne tient pas l’instrument, afin de tendre la paroi buccale; l’autre main, armée d'une paire de ciseaux bien pointus, ou mieux, d’un bistouri étroit et très aigu, enfonce obliquement la pointe de l’instrument un peu au-dessus du point où doit être placée la commissure labiale; la lame ne doit point traverser l’épaisseur de la joue, mais elle doit être conduite de dehors en dedans, à mi-épaisseur des tissus, jusqu’à l’orifice buccal contracté. Une fois que la pointe de l’instrument est dégagée, il faut tourner la lame, le tranchant en avant, et diviser d’un seul coup d'arrière en avant toute la moitié superficielle des tissus. Une seconde incision est faite de la même manière au-dessous de la première, et ces deux incisions sont réunies dans le point où existera la commissure nouvelle par une petite incision semi-lunaire. Il ne reste plus qu'à exciser le petit lambeau triangulaire abc d compris entre les incisions, en ayant soin de ménager la muqueuse qui tapisse le fond de la plaie.
Le second temps de l’opération consisle à utiliser la muqueuse réservée. Pour cela, elle est isolée des autres tissus aulant que possible, puis on la divise horizontalement, jusqu’à six ou septmillimèlres de la commissure. Les deux lambeaux flottans en haut et en bas servent à recouvrir la plaie saignante, et on les unit à la peau par des points de suture.
Procédé de M. Velpeau. — Avant de diviser horizontalement la muqueuse, M. Velpeau passe les fils destinés à la réunion. Chaque fil, armé d’une aiguille , traverse de dedans en dehors la muqueuse et la peau. Une rangée de fil est ainsi passée pour la lèvre supérieure et une pour la lèvre inférieure; c'est entre les deux rangées de fil que l'incision de la muqueuse est pratiquée; en nouant les fils on opère la réunion (voy. pl. 44 bis , fig. 6).
Procédé de M. Serre, de Montpellier. — M. Serre divise peau et muqueuse au même niveau, puis il affronte et réunit ces deux membranes par des points de suture. Ce procédé est plus simple que les précédens, mais il n'offre pas les mêmes chances de solidité.
BEC DE LIÈVRE
L’opération du bec de lièvre comprend deux temps principaux:
1° L’avivement des bords de la division j 2» leur affrontement et leur réunion.
1» Avivement. — Le malade, s’il est adulte, peut être opéré assis sur une chaise, la tête légèrement renversée en arrière et maintenue par un aide; si le malade est un jeune enfant, on l’enveloppe d'un drap et on le confie à. un aide qui le tient sur ses genoux. L’aide chargé, de fixer la tête du patient doit, avec ses mains, repousser autant que possible les joues en avant, et comprimer les artères faciales sur le maxillaire inférieur au devant des masséters. L’opérateur commence par soulever la lèvre supérieure, afin de diviser avec un bistouri ou des ciseaux le frein qui l’unit aux gencives. L’angle du bord gauche de la division est ensuite saisi avec des pinces-érignes ou avec les doigts, et tiré un peu en avant et en bas; puis, avec des ciseaux forts et bien effilés, on incise d'un seul coup tout le rebord rougeâtre de la division, deux ou trois millimètres au delà de sa limite supérieure. Le bord droit est ensuite excisé de la même manière, par un coup de ciseaux qui vient rejoindre l’extrémité supérieure de l’incision du rebord gauche. Ces deux incisions forment donc un V renversé dont les branches renferment les bords du bec de lièvre.
2° Réunion. — Les deux bords sanglans de la plaie sont ensuite affrontés et réunis au moyen de deux ou trois points de suture entortillée qui se pratiquent de la manière suivante : l’angle inférieur du lambeau gauche est saisi comme pour l’avivement; on le traverse obliquement de bas en haut, de dehors en dedans, avec une épingle qu’on fait pénétrer par le bord muqueux de la lèvre et sortir par le bord sanglant. L’épingle doit traverser entre les deux tiers antérieurs et le tiers postérieur de l’épaisseur de la lèvre, entrant à 3 millimètres en dehors de la division et sortant par la plaie à 3 ou 4 millimètres au-dessus du bord muqueux de la lèvre. L’angle du lambeau est ensuite embroché par la même épingle, mais de haut en bas et de dedans en dehors, en pénétrant par la surface sanglante et en ressortant par le bord muqueux de la lèvre.
Cette première épingle décrit donc une courbe à concavité inférieure, dans le but de faire saillir en bas les deux angles des lambeaux, afin de corriger autant que possible la petite brèche ou encoebure qui persiste presque toujours sur le bord labial après la réunion des lambeaux. Quelques chirurgiens, au lieu d’enfon-
cer la première épingle par le bord muqueux de la lèvre, piquent dans la peau un ou deux millimètres au-dessus de ce bord muqueux.
La première épingle étant posée et la réunion .maintenue sur ce pointa l’aidé d'un fil passé en 8 de chiffre, ôn place là seconde épingle hûfizbütàlemënt au-dèSSus de là prëhiiète, Il égale distance entre celle-ci et l’angle supérieur de la plaie, en la faisant péiié* tref et sortir par la peau, à 3 ou 4 millimètres en dehors de la division. Enfin une troisième épingle est placée de la même manière au-dessus de la seconde (voyez pl. 44, fig. 2). Entre les épingles, on peut encore placer des bandelettes de diachylon, de manière à rapprocher les joues en avant et à maintenir plus fortement la réunion. Enfin, les pointes des épingles seront réséquées, et la peau sera gafahtie de leur contact au moyen de petites bandelettes interposées (voyez les sutures, page 4, et pl. 2, fig. 6). Un pansement simple, composé d’im petit linge eéralé et d’un peu de charpie, complétera l’appareil.
Pendant les premiers jours le malade sera, autant que possible, maintenu dans l’isolement, afin d’être soustrait aux influences extérieures qui, en excitant ses cris ou ses rires, compromettraient par des tiraillemens intempestifs la réunion de la plaie. Dés alimens liquides seront seuls administrés, et si le malade est un très jeune enfant, on pourra le souméltre sans inconvénient à la diète pendant lés deux premiers jours. La plaie sera aussi l’qbjet d’une surveillance toute spéciale, les jeunes enfans pouvant sucer et aValër le sàr.g d’une hémorrhagie qui resterait alors ihapetçué. Du troisième au quatrième jour, oh retirera l’épingle inférieure, en ayant le soin de la tordre sur son axe, pour éviter des tiraillemens douloureux et qui pourraient écarter les parties nouvellement réunies. Le lendemain, on retirera l’épingle du milieu; le surlendemain, celle du haut. Les bandelettes agglutinatives resteront en place jusqu’au neuvième jour.
Procédé de Si. Sialgàighe (voy. pl. 44 lis, fig. 1 et 2). — Bien que pat le procédé ordinaire, ainsi que hoüs venons de le décrire, l’épingle inférieure fasse saillir en bas les déüx angles de la lèvrë divisée, l'enedehure persisté presque toujours après la réunion. C’est pour remédier à cet inconvénient qüe M. Malgaigné a imaginé le procédé suivant :
« Tout étant disposé comme pour le procédé ordinaire, On procède à l'avivement de haut en bas, soit avec des ciséadx, soit avec le bistouri, en longeant d'abord exactement les rebords latéraux du bec de lièvre; puis, arrivé à. l'angle arrondi qui les termine, en suivant la direction dë cet angle, de manière que l’incision représente uuè courbe et aboutisse it 2 ou 3 millimètres dii
— 1 ÏB —
bord naturel de là iëvre, b l’endroit où ce bord reprend la direction horizontale qui lui est naturelle. Ces deux lambeaux he tiennent plus ainsi qu'à un Slince pédicule qui permet de les renverser facilement de ilàiil eh bas, de riiaiiiërè qu'ils se regardent par leur surface saignante. On placé là ptetnièfe épingle, qui doit être très solide, au bas de la lèvre, afin d’affronter du premier coup les deux angles rentrants fësùllarit dü renversement des lambeaux; puis on en place une ou deux au-dessus de la première. Le corps dé la lèvfé est àitisl réuni et il ne reste qu'à donner à son bord libre la forme convehàble.
« Pour y parvenir, on accole lé pédicule des deux lambeaux. Quelquefois, l’incision n’est pas descendue assez bas; les lambeaux renversés ne se continuent pas horizontalement avec le reste du bord labial j il faut prolonger l’incision en bas et de côté jusqu'à Ofe qde cette eontinuité horizontale soit obtenue; Puis, avec des ciseaux, On retranche toute la longueur excédante dés lambeaux, en conservant ce qui est nécessaire pour n’avoir aucune encocbure; il est bon, à cause de la rétraction delà Cicatrice, d’én garder un millimètre de plus. Oh les réunit enfin soit avec de fines épingles à insectes, soit avec des points de suture entrecoupés: Si le bec de lièvre n’occupait qu’une portion de la hauteur de la lèvre, on commencerait par le prolonger uo peu vers le haut jus* qtie sous la narine, pour qrriver à une coaptation plus facile et plus exacte de l’angle supérieur; Si le frein de la lèvre descendait trop bas, on le diviserait également sans balancer. [Manuel de médecine opératoire.)
Procédé de M. Mirault d Angers (voy. pl . 41 bis, fig. 3 et 4) . — L’avi vement se pratique complètement sut l’une des lèvres de la plaie. Un lambeau à pédicule inférieur e3t conservé sur l’autre lèvre. On réunit les bords saignànsdu bec de lièvre, et le lambeau qu’on a gardé est reporté de bas en haut sur l’enoocburé;
BEC BE LIÈVRE DOUBLE. (PL. 44, FIS. 3 et 4.)
Quand le tubercule médian est assez peu volumineux pour pouvoir être excisé sans inconvénient, il est plus avantageux de l’enlever et de pratiquer l’opération comme il a été dit pour le bec de lièvre simple. Mais si le tubercule médiandoit être conservé, il faut aviver les bords du tubercule et ceux des divisions latérales. On réunit ensuite avec des épingles qui traversent l’épaisseur des lambeaux latéraux et du tubercule. La réunion donne une cicatrice en V ou en Y. Il est possible que le tubercule médian soit trop large pour qu’une seule épingle puisse le traverser en servant à réunir les deux divisions latérales. On peut alors appliquer
des poinis de suture isolés sur chacune des branches du V que forme la plaie. L’encochure qui persiste après l’opération du bec de lièvre double, est plus considérable que dans le cas de bec de lièvre simple. On peut appliquer ici les procédés de MM. Malgaiçne et Mirault, modifiés suivant les cas.
BEC DE LIÈVRE COMPLIQUÉ
Les complications les plus ordinaires du bec de lièvre sont : 1° la présence de dents saillantes en avant; 2° la saillie trop considérable de l'os incisif; 3o l’insertion vicieuse du tubercule médian, et l’irrégularité du bord labial; 4° la division de la voûte pa-
1° Les dents saillantes seront refoulées en arrière et maintenues autant que possible dans leur direction normale par des fils fixés aux dents voisines; si leur redressement ne peut être opéré, il faut pratiquer leur évulsion.
2» La saillie trop considérable de Vos incisif est une complication à laquelle on peut remédier par différens procédés. Si l’os est mobile, on le repousse en arrière ; s’il est solide, on le résèque.
Desault refoulait en arrière le tubercule osseux au moyen d’un bandage fortement serré, passant sur la partie saillante et venant s’attacher derrière la tête. Le malade £arde ce bandage jusqu’à ce que la réduction permette de faire régulièrement l’opération. M. Gensoul a corrigé la disposition vicieuse de l’os intermaxillaire en le brisant, pour lui donner une direction verticale. Quel que soit le procédé, l’opération ne doit se faire qu’après le redressement plus ou moins complet de l’os incisif.
Blandin excisait avec de forts ciseaux un morceau triangulaire à base inférieure de la cloison des fosses nasales. Les os intermaxillaires, ainsi privés de point d’appui, étaient ensuite refoulés en arrière.
3« L’insertion vicieuse du tubercule labial au bout du nez. tient souvent à la saillie du tubercule osseux qui le supporte. Dans ce cas, on peut utiliser le tubercule labial pour former la sous-cloison du nez. Dupwytren divisait avec un bistouri les adhérences qui unissaient le tubercule labial au tubercule osseux ; il réséquait ensuite de ce dernier toute la partie saillante dépassant les os maxillaires; puis, le tubercule cutané étant avivé sur ses bords, ainsi que les bords des divisions latérales, il procédait à la réunion comme pour le bec de lièvre simple. Le tubercule cutané était en • suite replié en haut sous le nez, et maintenu à la place de la sous cloison par des points de suture.
40. Division de la voûte palatine. Procédé de M. Phillips. — Dans les cas d’écartement des os, M. Phillips traverse le nez àsabase, derrière les ailerons, avec un fil d’argent armé d’une pointe d’acier; deux petites plaques de carton ou de liège ont été préalablement appliquées sur les ailes du nez, et se trouvent aussi traversées par le fil d’argent. Le fil est alors replié sur les plaques qui lui servent de point d’appui, et le nez se trouve ainsi placé entre deux boutons qui rapprochent les parties dont l’écartement s’opposait à la réunion.
ABLATION DES CANCERS DE LA LÈVRE ET CHE1LOPLASTIE
Les boutons cancroïdes et les tumeurs superficielles qui se développent sur le bord libre des lèvres peuvent être excisés avec des ciseaux courbes sur leur plat. 11 suffit de saisir et de soulever la petite tumeur avec des pinces érignes , puis on l'excise en ayant soin d’entamer un peu les tissus sains. La plaie cicatrise le plus souvent très-bien d’elle-même. On peut joindre la cautérisation à cette petite opération, et appliquer sur la plaie la pâte de canquoin ou la pâte arsénicale.
Les tumeurs plus étendues, et qui comprennent une certaine épaisseur de tissus, doivent être cernées entre deux incisions en V, qu’on pratique, soit avec des ciseaux, soit avec le bistouri. Après l’ablation de la tumeur, on réunit, à l’aide de points de suture, les deux bords du V. Ce procédé est seulement applicable aux tumeurs qui ne déliassent pas un certain volume. Il peut arriver que la réunion présente quelques difficultés; alors, pour augmenter l’extensibilité des bords de la plaie, on les disséquera pour les affronter plus facilement après les avoir isolés des tissus subjacents.
Les tumeurs volumineuses et irrégulières exigent des opérations spéciales dont le chirurgien appréciera l’opportunité et déterminera les règles. L’ablation de ces tumeurs entraîne toujours des perles de substance considérables qu’il faut réparer â. l’aide des procédés de cheiloplastie.
CHEILOPLASTIE DE LA LÈVRE INFÉRIEURE
Les méthodes italienne et indienne sont abandonnées aujourd’hui; la méthode française ou par glissement est seule usitée. Quel que soit le procédé employé, une indication importante h remplir est de conserver le plus de muqueuse possible pour recouvrir la lèvre nouvelle.
Procédé de Chopart (voy. pl. 44, fig. 6). — La ttimehr est comprise entre deux incisions verticales et parallèles partant du bord libre de la lèvre et descendant jusqu’à la région süs-liÿoïdienné. Ces deux incisions déterminent un lambeau quadrilatère qu’ofi dissèque ensuite du haut en bas. La dissection, une fois faite, oii ëxcise toute la partie malade du lambeau par une incisioij horizontale. Pour réparer là perte de substance produite par l'a- WdtioÜ de la tüineur, il suffit dé faire baisser la tête dü malade pendant qu’on élève le lambeau jusqu’au niveau dés commissures labiales ou de la portion réservée de la lèvre inférieure. On maintienne lambeau en position par des points de suture placés latéralement sur les dèux incisions perpendiculaires.
Si l’on a pu recouvrer une partie de la muqueuse, elle servira pour recouvrir la lèvre nouvelle. Dans le cas où le bord libre de la lèvre Serait saih; on pourrait également le réservéf en incisant les téguments malades au-dessous de lui afin de pouvoir l’appID qUer ensuite sur le lambeau quadrilatère relèvé (Viguerie).
Procédé de M. Roux de Samt-Maximin. — La tumeur étant enlevée par une incision en demi-lune, qui va d’une commissure à l’autre, M. Roux dissèque lès téguments en bas; il les isole du maxillaire inférieur et pousse la dissection jusqu’à la région sushyoïdienne dans une étendue proportionnée à la perte de substance à réparer. La peau du menton forme ainsi au-devant du maxillaire une poche mooile, un véritable tabiier qu’On peut remonter jusqu’au niveau delà lèvre inférieure et maintenir dans cette position à l'aide de bandelettes agglutinatives ou d'un bandage, jusqu'à parfaite cicatrisation. Si la tumeur s’étend sur ia joue, on peut débrider les commissures et prolonger jusqu’à l’extrémité externe du débridement l’une des cornes de l'incision
Procédé de M. Morgan. — Pour faciliter la dissection du lambeau qu'on doit rempoter, M. Morgan a modifié le procédé précédent en incisant verticalement les téguments, à partir du milieu de l’incision setni-lunaire. On a ainsi deux lambeaux qu’on peut dissé-; quer facilement, remonter au niveau des commissures et réunir sur la ligne médiane par des points de suture.
Procédé de M. Malgaigne. — « Toutes les parties dégénérées doivent être enlevées d’abord, soit par une incision en V, soit par deux incisions verticales descendant jusqu’à la base de l’os maxillaire, et réunies là par une incision transversale.
« Dans le premier cas on aura une pette de substance triangm laire; il convient alors de prolonger les angles de la bouche de chaque côté par une incision transversale, et de disséquer de façon
à obtenir deux lambeaux triangulaires. On en réunira les bords verticaux, sur la ligne moyenne, à l’aide de points de suture ; quant au bord supérieur, tout ce qui dépassera l’étendue qu’on veut donner à la lèvre sera également recousu à l’autre bord de l'incision horizontale.
« Dans le second cas , la perte de substance est quadrilatère ; aux deux incisions qui prolongent les commissures, il faut en ajouter deux autres parallèles qui longent la base de la mâchoire. On pourra ainsi détacher parla dissection deux lambeaux latéraux quadrilatères, qu’on réunira l’un à l’autre sur la ligne moyenne, et aux autres incisions, partout où besoin sera.
« Il résulte de ce procédé , que les joues seules contribuent à former la lèvre dont le bord libre est constitué par le bord saignant de l’incision horizontale. De cette manière, la lèvre nouvelle contient des fibres musculaires appartenant à l’orbiculaire et h ses antagonistes; elle est recouverte en arrière par une muqueuse naturelle; et même on peut recouvrir son bord libre par la muqueuse en se servant du procédé de Dieffenbach. » ( Manuel de médecine opératoire.)
On a rarement l’occasion de pratiquer la cheiloplastie de la lèvre supérieure. — Les pertes de substance seront ici réparées au moyen de lambeaux empruntés aux joues. Suivant le cas on remplira les indications fournies par la nature, et la forme des pertes de substance à réparer.
GÉNOPLASTIE.
Quand les pertes de substance qui nécessitent cette opération sont peu considérables, on peut se borner à aviver les bords de la plaie, à les disséquer, puis h les réunir au moyen de quelques points de suture. (Roux, de Saint-Maximin.)
Si la perle de substance est de nature à ne pouvoir être réunie par ce procédé, on pourra emprunter un lambeau à la région cervicale et restaurer la joue par la méthode indienne ou par la méthode française. La forme, les dimensions et le lieu de la perte de substance fournissent à l’opérateur les indications à remplir. Dans tous les cas, on se conformera aux principes généraux que nous avons établis en traitant de la blépharoplastie et de la cheiloplastie.
RHINOPLASTIE
La rhinoplasti'e prit naissance dans l’Inde , ofi les Brahmes la pratiquaient quelquefois pour remédier aux difformités qui étaient alors le résultat de condamnations légales.Vers le quinzième siècle, elle fut importée eu Italie, et régularisée comme opération par Branca et Tagliacozzi. En 1813, elle fut pratiquée par Corpue, en Angleterre; plus tard par Græfe, en Allemagne; puis enfin par Delpech, en France.
Le but de cette opération est de réparer les pertes totales ou partielles du nez. On compte aujourd’hui trois méthodes opératoires principales : celles qui consistaient autrefois à remplacer le nez perdu, par un nez entier ou par une portion detégumen3 empruntés à une personne étrangère , ne sont plus en usage.
lo Méthode indienne. — Procédé ordinaire (fig. 1). Il consiste! prendre sur le front du malade une quantité de tégumens suffisante pour réparer laperte de substance. Pour cela, on commence par exécuter sur place avec de la cire ou du papier le modèle du nez qui manque. Ce modèle est ensuite renversé sur le front, de manière à ce que sa base regarde en haut; ses contours exactssont tracés avec de l’encre sur la peau du front, et l’opérateur découpe cette peau, quatre ou cinq millimètres au delà du tracé. Puis il la dissèque jusqu’à la racine du nez , en ayant soin de conserver en cet endroit un pédicule, d, assezlarge pour lepassage des vaisseaux nourriciers du lambeau. Le lambeau est tordu sur son pédicule d, de manière à ce que sa face saignante regarde les fosses nasales, ses bords sont affrontés par des points de suture avec les bords préalablement avivés de la perte de substance. Pour maintenir les narines ouvertes et soutenir le lambeau, on introduit dessous quelques mèches de charpie pu deux bouts de sonde en gomme élastique e e. Une fois la réunion obtenue, on enlève les points de suture, on coupe le pédicule d, sur une sonde cannelée, afin de redresser sa torsion, et il se réunit très bien de lui-même. Quant a la plaie du front, elle se cicatrise seule et ne réclame que des pansemens simples.
Procédé de Delpech. — Il consiste à tailler la base du lambeau comme elle est représentée fig. 1, c’est à-dire avec trois pointes a. b et c. Les deux pointes latérales servent à former les ailes du nez, et la pointe médiane b, à constituer la sous-cloison.
Lisfranc, voulant éviter une torsion du pédule qui peut amener la gangrène du lambeau, en gênant la circulation, conseillait de descendre l’une des incisions plus bas que l’autre et tordait le lambeau dans le sens de la plus longue. Mais les avantages qu’on peut tirer de cette modification ne compensent pas toujours les inoonvéniens auxquels on s’expose en prolongeant les incisions trop près de la perte de substance à réparer.
2o Méthode italienne — Procédé de Græff. Il n’est qii'une modification du procédé décrit et pratiqué en Italie par Tagliacozzi. L’emprunt devant être fait aux dépens de la peau du bras, le malade doit être habitué quelque temps avant l’opération, à la position fatigante qu’il est indispensable de garder pendant que la cicatrisation se fait. La fig. 2 représente l’espèce de bandage auquel il devra se soumettre pour maintenir le bras rapproché du visage.
Un lambeau ayant à peu près 16 centimètres de long sur 11 de large, est dessiné sur le bras; un le dissèque de sa pointe vers sa hase, de manière à ce que la racinedu nez et les parties latérales soient immédiatement fixées par des poinis de suture à la perte de substance, tandis que la base reste adhérente au bras. La réunion des parties affrontées étant obtenue , le lambeau est divisé à sa base et séparé du bras. Cette base du lambeau peut être taillée à trois pointes, comme il a été dit plus haut (Procédé Delpech). Tagliacozzi disséquait lelambeauetle laissait suppurer avant de le réunir à la perte de substance. Il pensait que le travail de la suppuration donnait plus d’épaisseur au lambeau, et le rendait plus propre à la restauration du nez.
3» Méthode française. — Elle consiste à combler la perte de substance par un emprunt fait aux parties les plus voisines. C’est la méthode par glissement .déjà décrite (voy. Blépharoplastie, page 113 et planche 37).
Les procédés de cette méthode convenant surtout pour les réparations partielles, ne sauraient être soumis à aucune règle générale. C’est ainsi que l’aile du nez peut être remplacée par un lambeau pris sur la joue; la sous-cloison par un lambeau pris sur la lèvre supérieure, en ayant soin de n’intéresser que la moitié de l’épaisseur de la lèvre, et de nepoiut endommagerlamuqueuse, etc., etc.
Appréciation. — La rhinoplastie esttoujours une opération grave» Elle tient rarement ce qu’elle promet, etles nez ainsi fabriqués se
ra'alinent souvent sur eux mêmes, formant des tubercules qui présentent alors une difformité quelquefois plus hideuse que celle qu'on a voulu masquer.
Aujourd'hui que l’on est parvenu à faire avec assez de perfection des nez de cire ou de carton qu’on peut fixer à des lunettes, la rhinoplastie n'est plus pratiquée que dans les cas extrêmes , et l’opérateur ne devra céder aux instances des malades qu’aprèsles avoir prévenus des dangers auxquels cette opération expose. Les personnes faibles ne se soumettront pas facilement à la méthode italienne. La méthode indienne est donc préférable dans la grande majorité des cas, et le procédé de Delpech est le meilleur.
RÉTRÉCISSEMENT ET OCCLUSION DES NARINES
Les procédés que nous avons déjà, décrits pour d'autres occlusions sont ici applicables; à l’incision ou à l’excision on joindrais dilatation à l’aide de canules convenables pour empêcher la cicatrisation de ramener la difformité.
COURS Étrangers introduits dans les narines.
Detl* voies sont ouvertes pour l'extraction ou l’expulsion des Corps étrangers, l'uné en avant par les narines, l’autre en arrière dans le pharynx. Le volume et la nature du corps, la place plus ou moins profonde qu’il occupe dans la fosse nasale fourniront les indications du procédé à suivre. On peut employer des pinces, des tenetles comme pour les corps étrangers introduits dans le conduit auditif; si le corps est profondément situé, il suffit souvent de le pousser un peu pour le précipiter dans le pharynx. Dans les cas où les moyens les plus simples seront insuffisans on peut ramener d’arrière en avant dans les fosses nasales, un botlfdonnet de charpie qui entraînera le corps étranger avec lui (voyez pour plus de détails le tamponnement des fosses nasales).
POLYPES DES FOSSES NASALES. (PL. 46 , PIO
Le traitement chirurgical de ces polypes est souvent subordonné h la nature, au siège et à la forme de ces affections.
Relativement à leur nature les polypes sont divisés en : polypes mous, muqueux ou vésiculaires; 2° polypes charnus; 3° polypes durs, fibreux, cartilagineux; 4» polypes fongueux ou carcinomateux.
lo Les polypes muqueux sont les plus communs et les moins
craves, ils sont formés par une substance grisâtre, peu vasculaire et souvent composée de. vésicules contenant de la sérosité. En général peu adhérents et souvent pédiculés, ces polypes sont facilement enlevés par arrachement. Ils naissent de la paroi supérieure et externe des fosses nasales.
2" Les polypes charnus sont riches en vaisseaux sanguins. Ils sont souvent très volumineux et ils repoussent et déforment les parois qui font obstacle à leur développement.
F 3o Les polypes durs et fibreux, moins fréquens que les précédées sont formés par un tissu dense presque complètement dépourvu de vaisseaux. Ils refoulent et souvent corrodent les parois osseuses. Leur implantation est plus ou moins éloignée du lieu où on les observe et leur pédicule est quelquefois très ré-
4. Sous le nom de polypes fongueux (polypes malins), les auteur» ont décrit des tumeurs molasses, douloureuses, saignant avec facilité mais dont la nature n'est pas encore parfaitement déterminée. Avant de tenter les opérations, le chirurgien devra rechercher, autant que possible, quelle est la véritable nature du polype. Une affection carcinomateuse commanderait la plus grande réserve.
Les procédés opératoires généralement employés aujourd'hui sont : 1° la cautérisation ; 2« îa torsion; 3o l’arrachement ; 4o l’exci¬
sion et la ligature.
10 Cautérisation. — On peut employer tous les caustiques solides ou liquides. Les caustiques liquides tels que l’acide sulfurique, le nitrate acide de mercure, le beurre d’antimoine , etc , seront portés sur le polype avec un pinceau. On devra se servir d’un petit spéculum nasi afin de protéger les tissus sains contre l’action du caustique, et on répétera plus ou moins souvent les cautérisations suivant l’étendue et la nature du mal.
Sous le nom de Caustique de Jensclt, un mélange d’acide sulfurique, de beurre d’antimoine et de nitrate d’argent, a joui d une grande célébrité en Allemagne. Le nitrate d’argent et le fer rouge comptent aussi des succès. Le fer rouge sera surtout applicable aux polypes muqueux qu’on peut atteindre dans le pharynx. On ne devra le porter dans les narines qu'avec beaucoup de prudence et d’adresse parce qu'il peut déterminer des accidens inflammatoires qui se communiqueraient au cerveau.
2» et 3o La torsion et l'arrachement sont souvent combinés. On les pratique avec des pinces dites à polypes (voy. instrum., pl. XII, fig. X et 2). M. Gerdy se sert avec avantage d’une pince très forte, dont les mors sont armés de dents depuis l’extrémité jusqu’au pivot de l’instrument. Cette pince ressemble assez à la pince à phimosis (voy. phimosis); elle permet de saisir solidement une
plus grande étendue du polype. Les pinces ou tenettes courbes sont employées pour saisir les polypes par les fosses nasales postérieures.
Le malade étant assis en face d’une fenêtre , la tête renversée . en arrière et soutenue par un aide, le chirurgien écarte la narine d’une main et de l'autre porte jusqu’au polype le3 pinces fermées. Arrivé à la tumeur les pinces sont ouvertes et poussées de manière à ce que le pédicule soit engagé entre les mors. Ici commence la torsion. Le polype étant bien saisi on fait tourner la pince plusieurs fois sur elle-même. Cette manœuvre suffit souvent pour rompre les adhérences du polype. Une sensation spéciale indique à l’opérateur le résultat obtenu. Il faut alors retirer les tenettes .en serrant les mors pour extraire tout ou partie du polype. Quelquefois une seule opération de ce genre débarrassé complètement les fosses nasales; mais dans la grande majorité des cas il est nécessaire de reporter l’instrument dans les narines, pour opérer une nouvelle torsion, mâcher les débris du polype encore adhérens et par des arrachemens successifs, désobstruer les fosses nasales. Pendant ces divers temps de l’opération il peut s’écouler beaucoup de sang; on laisse quelques instans de repos au malade entre chaque tentative.
Quelques polypes so:St assez mous et peu adhérens pour pouvoir être arrachés avec les doigts ; d’autres sont pédiculés de manière à ce qu'un fil passé autour du pédicule suffit pour opérer l’arrachement.
Les polypes durs et volumineux nécessitent souvent l’emploi de pinces désarticulées dont on introduit les branches l’une après l’autre; d'autre fois il faut pour faciliter l’extraction agrandir l’orifice que doit traversér le polype en fendant l’aile de la narine ou la lèvre supérieure, ou bien le voile du palais.
Quand on attaque les polypes par l’ouverture postérieure des fosses nasales, il faut employer des pinces courbes et pousser la tumeur en arrière en introduisant le petit doigt dans l’une des
Après l’opération une hémorrhagie peut se déclarer. Des injections astringentes, la cautérisation, etc., suffisent souvent pour arrêter tout accident consécutif. Si ces moyens échouaient , on aurait recours au tamponnement.
4° L’excision est surtout applicable aux polypes pédiculés et situés près des narines. On peut aussi exciser les polypes fibreux à large pédicule et inaccessibles à la ligature.
L’excision se pratique soit avec des ciseaux, soit avec un bistouri boutonné. Le polype étant saisi avec des pinces ou des tenettes sera amené aussi près que possible des narines et solide-
ment maintenu pendant que la lame des oiseaux ou du bistouri excisera le pédicule.
Wately put enlever un polype volumineux et profond en passant d’abord une ligature autour du pédicule; l’un des fils servit à guider un bistouri engainé (syringotome) muni vers sa pointe d’un œil dans lequel le fil conducteur était passé. L’instrument arriva ainsi jusqu’au pédicule dont il opéra l’excision.
Dans tous les cas , l’opérateur choisira des ciseaux ou un bistouri dont la forme lui permettra d’obtenir sûrement et facilement le résultat qu’il se propose.
5° Ligature. — La ligature comprend trois temps principaux, dont le but est : 1» de passer une anse de fil (soie ou métal) des narines dans le pharynx ou du pharynx dans les narines; 2o de placer l’anse de fil autour du pédicule qu’elle doit étreindre; 3o d'opérer la striction à l'aide d’un serre-nœud.
Premier temps. — Une pince suffisamment courbe et longue peut être introduite par la narine d'avant en arrière jusqu’au pharynx; là les deux bouts du fil portés dans la bouche seront présentés aux mors de la pince qui les retirera d’arrière en avant par la narine (Ledran).
Une sonde dont l’œil porte une anse de fil peut être glissée par la narine jusqu’au pharynx où le fil sera saisi avec des pinces ou avec les doigts.
Enfin, la sonde de Belloc (voy. instrum. pl. X, fig. 15) offre un moyeu plus prompt et plus sûr que les précédens. Il suffira de procéder comme pour le tamponnement (voir plus haut).
Deuxième temps. — L’anse du fil doit être passée autour du pédicule du polype de manière à ne pas glisser. On la disposera donc soit avec les doigts, soit avec des instrumens spéciaux nommés porte-ligatures, instrumens dont le mécanisme permet de donner à l’anse de fil les dimensions convenables tout en la portant autour du pédicule. Nous avons représenté (inst. pl. XII, fig. 3 et 4) le porte-ligature de M. Félix Hutin et celui de M. Charrière.
Troisième temps. — L’anse une fois placée et le pédicule solidement étreint, l'opérateur retiendra les deux bouts du fil et abandonnera le porte-ligature pour utiliser le serre-noeud. Il suffira de jeter un coup d’œil sur les fig. 5, 6, 7 et 8 de la pl. XII, pour avoir une idée de ces instrumens et de leur mode d'action. Le serre-nœud à chapelet de Mayor est flexible et peut s’adapter à toutes les sinuosités des cavités dans lesquelles on l'introduit. — Le fil sera serré chaque jour jusqu’à la chute du polype qui arrive habituellement du huitième au dixième jour.
TAMPONNEMENT DES FOSSES NASALES. (PL. 37 et page 125).
Cette opération ne doit être pratiquée que pour arrêter les hémorrhagies rebelles aux moyens ordinaires. Les injections froides ou astringentes, les affusions froides sur le dos et la tête les pédiluves et les manuluves, l’élévation des bras en l'air doivent donc être préalablement essayés. Si l'hémorrhagie persiste on procédera au tamponnement. Par cette opération, une compression directe n’est point exercée sur le foyer même de l’hémorrhagie; mais on ferme en avant et en arrière l’issue par laquelle le sang s’écoule, et il se forme dans les fosses nasales un caillot obturateur qui arrête l’hémorrhagie.
Procédé de Franck. - Il consiste à prendre une portion d'intestin de cochon desséché à l'air; après l’avoir ramollie on lie une de ses extrémités et on l’introduit dans les fosses nasales avec une sonde. De l’eau est ensuite injectée dans cette poche, puis on lie l’extrémité qui est au dehors.
Procédé de M. Martin Sl.-Ange. — Sous le nom de Rhinobyon, M. Martin St.-Ange emploie un instrument analogue à celui de Franck. Une petite vessie est fixée à une canule d’argent munie d’un robinet; on pousse la vessie jusqu'aux fosses nasales postérieures; puis, on l’insuffle par la canule et on ferme le robinet. I.a vessie gonflée fait donc tampon dans le pharynx; un bourdonnet de charpie placé à la narine antérieure complète l’occlusion et une petite pince glissant sur la canule sert à fixer l’appareil aux ailes du nez.
M. Martin Solon a simplifié le procédé de M. Martin St.-Ange. Au lieu d’une canule d’argept il emploie une sonde de gomme élastique; un fil double attaché à l’extrémité de la sonde où est fixée la vessie ressort par les narines et peut servir h fixer le bourdonnet de charpie après l'insufflation. Un simple fosset introduit dans la sonde suffit pour empêcher le retour de l’air et maintenir la vessie insufflée.
Procédé ordinaire. — On fait d’abord un premier tampon de charpie destiné à obstruer l'ouverture postérieure des fosses nasales, puis on le lie avec un fil de soie très fort dont les deux extrémités ont une longueur suffisante pour être ramenées d’arrière en avant dansles fosses nasales. Pour cela on introduit par la narine une sonde de Belloc (voy instrum. pl. X. fig. 15), ou une sonde de gomme élastique assez flexible; quand l’extrémité de la sonde est dans le pharynx, on biche le bouton de la sonde de Belloc ou bien on attire au dehors par la bouche l’extrémité de la sonde dégommé
élaslique; à cette extrémité on attache les fils du lampon c\ puis en retirant la sonde on les ramène d’arrière en avant par la narine ; en tirant sur le fil on introduira lin peu de tampon dans la fosse nasale postérieure afin qu’elle §oit oblitérée autant que possible. Enfin, un second tampon glissé entre les deux fils sera lié et. fixé à la narine. Les tosses nasales se trouveront ainsi obstruées en arrière et en avant et l'appareil sera laissé en place pendant deux ou trois jours. Pour retirer les tampons il suffira de couper le fil au devant des narines ; le tampon postériepr peut être saisi par la bouche avec une pince, ou repoussé en arrière dans le pharynx avec une sonde introduite par les narines.
PERFORATION DO SINUS FRONTAL
Les maladies qui peuvent nécessiter la trépanation du sinus frontal sont des fractures, la carie, la nécrose, les abcès, les corps étrangers, les polypes, etc.
Une incision semi-lunaire à concavité en haut et en dedans est pratiquée au niveau de la tête du sourcil; le lambeau relevé, on applique une couronne de petit trépan. Cette opération est toujours grave, et pour guérir les fistules qui en sont fréquemment la suite il faut recourir è la compression (qui souvent échoue), ou h l’autoplastie.
CATHÉTÉRISME ET PERFORATION DU SINUS MAXILLAIRE
Cathétérisme. — L'entrée du sinus maxillaire est située audessus du cornet inférieur a (voy. pl. 43, fig. 1), et au-dessous du cornet moyen 6; il faut pour l’atteindre se servir d’une petite sonde courbe qu’on glissera sous le cornet moyen. C’est à la partie moyenne de ce cornet que le bec de la sonde rencontrera l’ouverture dans laquelle elle doit être introduite.
Jourdain a fait avec succès des injections émollientes dans un cas de rétention de mucus. — Si l’orifice du sinus ne peut être reconnu ou s’il est obstrué, on pourra faire une ouverture artificielle avec un petit trocart courbe en perforant de dedans en dehors la paroi osseuse du sinus sous le cornet moyen. Le procédé de Jourdain est abandonné aujourd’hui.
La perforation des parois du sinus est généralement adoptée et cette méthode compte plus d’ün procédé. Lamorie pénétrait dans le sinus entre l’apophyse zygomatique et la troisième dent molaire. Desault l’ouvrait par la fosse canine après avoir incisé la peau de la joue. Le procédé de Desault a été modifié : on incise la gencive et on pratique la perforation un centimètre ou deuxaudessus du bord gengival. La plaie ne laisse point de cicatrice' visible. Cheselden ouvrait le sinus par la bouche. Tous ces procédés ont leurs avantages et leurs inconvéniens; certains cas spéciaux peuvent réclamer leur application, mais on préfère généralement recourir au procédé suivant.
Procédé ordinaire. — Attribué à Meïbomius, ce procédé qui ne laisse pas de cicatrice visible, consiste à perforer les alvéoles et à pénétrer ainsi dans le sinus maxillaire par un point déclive, facilement accessible aux instruments.
Toutes les dents molaires répondent au sinus, et c’est par leurs alvéoles que la perforation doit être faite. S’il manque une dent, on s’adressera à l’alvéole vide j si une seule molaire est cariée, c’est cellelà, quelle qu’elle soit, qu’il faut arracher de préférence (Malgaigne). Si toutes les molaires sont saines, il faut extraire la deuxième et pénétrer par son alvéole.
L’opération peut être faite avec un poinçon , ou un trocart, ou un petit trépan perforatif. La nature de l’affection qui la réclame indiquera les dimensions qu’on doit donner à l’ouverture. Belloc introduisait dans l’orifice artificiel un bouchon de bois pour empêcher les aliments de pénétrer dans le sinus. D’autres opérateurs ont conseillé de placer une canule à demeure.
Il est assez difficile d’apprécier théoriquement la valeur relative de ces procédés ; mais la perforation des alvéoles est généralement facile et paraît d’ailleurs indiquée par la nature elle-même, puisque, dans certains cas, les liquides contenus dans le sinus s’échappent souvent par une alvéole que la chute d’une dent a laissée vide.
LIGATURE D’UN POLYPE DES FOSSES NASALES, ABLATION DES AMYGDALES
Fig. 1. Coupe verticale antéro-postérieure de la face; a, anse de fil portée autour d’un polype des fosses nasales au moyen du porte-ligature b de M.Charrière.(Instruments,pl. XII, fig. 4.)
Fig. 2. Disposition anatomioue des amygdales entre
les piliers du voile du palais : a, langue; c b, amygdales.
Fig. 3. L’amygdale saisie avec les pinces à griffes a, est excisée avec un bistouri boutonné b garni de linge.
Fig. 4. a, amygdale excisée au moyen du tonsillotome b. (Instruments, pl. XIII, fig.' 1 et 2 , 3 et 4.)
CANCER DE LA LANGUE ET OPERATION DU BEGAYEMENT
Fig. 1 . Anatomie. Elle représente la disposition des artères linguales a et b. c, nerf hypoglosse. Nous reviendrons plus loin sur les muscles de la langue .
Fig. 2. La portion cancéreuse est saisie avec des pinces érignes d ; deux incisions ob, cb, réunies enV sur la ligne médiane , déterminent un lambeau triangulaire qui laisse une plaie dont les deux bords sont ensuites réunis par des points de suture : fig. 3, a et b.
Fig. 3. Réunion après l'opération.
Fig. 4. La portion cancéreuse est comprise entre deux ligatures be et bo, qu’on serre au moyen de deux serrenœuds en chapelets, e, e.
Fig 5. Procédé de M. Vidal. Une aiguille droite a, montée sur un manche, est enfoncée au-dessus de l’os hyoïde b, et traverse la langue de bas en haut, cl anse de fil portée par l’œil de l’aiguille.
Fig. 6, 7 et 8. Même procédé. Coupe transversale de la langue, afin de montrer le chemin que doit parcourir l’ai-
Fig. 6. a, aiguille, un bout du fil b est dégagé ; l’autre bout e est pendant au dehors.
Fig. 7. L’aiguille a a, a été retirée et replongée latéralement dans la langue, de manière que la pointe paraisse sur le bord de l’organe malade ; les extrémités b c du fil sont dégagées.
Fig. 8. Les deux extrémités o et b du fil , dont l’anse d embrasse une moitié latérale de la langue , sont réunies par un serre-nœud c.
Fig. 9. Section des génioglosses parle procédé de M. Baudens. Une érigne a est implantée sur la muqueuse ; la section des génioglosses est opérée avec îles ciseaux fortement coudés sur le plat.
CANCER DE LA LANGUE
PROCEDES OPÉRATOIRES
Avant de recourir aux opérations par lesquelles on enlève une partie ou la totalité de la langue, le chirurgien ne doit point oublier que certaines tumeurs sont entièrement superficielles, et qu’il suffit alors d'écorcer la langue pour les isoler des parties saines; que d’autres sont enkystées , siègent dans l’épaisseur de l’organe, et peuvent en être extraites facilement par énucléation. Mais quelques dégénérescences réclament V excision ou la ligature.
Excision — Proportionnée à l’étendue du mal, l’excision comprendra toujours une portion des tissus non malades ; un ou deux millimètres au delà des limites de la tumeur. Des bouchons, placés entre les dents, maintiendront la bouche ouverte; la langue sera saisie avec des pinces érignes et tirée autant que possible hors de la bouche ; suivant la forme ou le siège du cancer la section sera faite soit avec le bistouri, soit avec les ciseaux, tantôt droite et en travers, tantôt courbe. Si l’incision de la partie malade ne peut être faite d’un seul coup, il faudra commencer par la face inférieure de l’organe afin de ne pas être gêné par l’hémorrhagie en arrivant à la face supérieure de la langue.
• Boyer cernait la tumeur entre deux incisions réunies en V (fig. 2, c 6 et 6a). Deux ou trois points de suture (fig. 3 ) réunissaient ensuite la plaie.
ligature. — Procédé de May or. — Elle consiste à isoler la partie malade, des tissus sains , au moyen de ligatures pratiquées avec des fils traversant toute l’épaisseur de l’organe. Pour un cancer qui n intéressait qu’une moitié de la langue , Mayor traversa l’organe vers sa base avec un bistouri, et l’incisa d’arrière en avant dans toute l’épaisseur. La partie malade fut ensuite étreinte par une ligature serrée à l’aide du serre-noeud de Mayor (Instr., pl. XII, fig. 7'. On pourrait également, sans recourir à l’incision, comprendre la portion malade entre deux ligatures (fig. 4).
Procédé de M. J. Cloquet. — Dans un cas de cancer qui avait envahi toute la moitié latérale de la langue et s’étendait vers la base , de manière à ne pouvoir permettre la ligature par la bouche,
M. Cloquet eut recours au procédé suivant :
Une aiguille courbe, montée sur un manche, et ayant un œil à sa pointe, fut enfoncée sur la ligne médiane du coü, au-dessus de l’os hyoïde, et traversa de bas en haut toute l’épaisseur de la langue.
L’œil de l’aiguille courbe, par un mouvement de bascule en arrière imprimé au manche , vint se présenter aux arcades dentaires ; deux ligatures furent ensuite passées dans le chas de l’aiguille. L’opérateur ramenant alors l’aiguille en lui faisant rebrousser chemin , amena les fils au dehors par la plaie du cou , de manière qu’une extrémité des ligatures se trouvait dans la bouche et l’autre au dehors. L’aiguille fut ensuite enfoncée de nouveau dans la plaie du cou, mais cette fois pour ressortir sur l’un des côtés de la langue, où le chas reçut alors les deux chefs qui étaient restés libres dan3 la bouche. L’aiguille, de nouveau retirée, ramena donc les deux chefs par la plaie du cou. Ces deux ligatures ainsi passées servirent: l’une à serrer transversalement la moitié de la langue, l’autre , engagée dans une incision pratiquée sur la pointe de la langue, étreignit longitudinalement, d’arrière en avant, toutes les parties cancé-
Procédé de M. Mirault, d’Angers. — Il n’est qu'une modification du procédé de M. J. Cloquet. L’aiguille traverse la langue de bas en haut , et est ramenée par la bouche pour être replongée de haut en bas sur l'un des côtés de la langue.
Procédé de M. Vidal. — (Fig. 5, 6, 7 et 8.) Nous empruntons li l’auteur la description qu’il en a donnée. « Je me sers, d’une grande aiguille droite montée sur un manche (fig. 5, a). Elle est terminée en fer de lance; vers sa pointe est un œil. Si on ne doit lier qu’une moitié de la langue, on passe dans cet œil un seul fil trèsfort. Après avoir saisi la langue par sa pointe, et l’avoir tirée le plus possible en avant, on enfonce l’aiguille au-dessus de l’os hyoïde 6. Plus le mal est avancé vers la base , plus la pointe de l’aiguille est portée en arrière. Après avoir traversé la langue de bas en haut , la lance parait dans la bouche avec l’anse de fil qu’elle porte, c; au cou pendent les deux bouts ; on les confie à un aide. Le chirurgien saisit le manche de l’aiguille avec la main gauche ; au moyen d’une pince à disséquer tenue de la main droite, un fil est saisi dans la bouche ; il est retiré en dehors de cette cavité et confié ù un autre aide (fig. 6, b) ; il n’y a plus qu’un fil au cou, c. Alors le chirurgien tire un peu l’aiguille a vers cette région, comme s’il voulait la faire sortir ; mais la pointe une fois parvenue au-dessous de la langue, on la pousse de nouveau en haut et en dehors, et la lance paraît sur un côté entre le pilier antérieur du voile du palais et le bord de la langue (fig. 7). Avec les mêmes pinces à disséquer, on tire de l'oeil de l’aiguille le bout de fil qui pend encore au cou. Alors l'instrument est libre , il est retiré tout à fait par le cou. On lie les deux bouts de fil a, 6, ou on les passe dans un serre-nœud c (fig. 8).
« Si le cancer occupe toute la langue , on peut faire une double ligature qui étreindra les deux portions de la langue. Alors on passera deux fils dans l’œil de la lance; un d’eux sera noir, l’autre blanc. Cette différence de couleur permettra d’étreindre plus facilement, avec le même fil, un côté de l’organe. »
DTJ BEGAYEMENT.
La médecine opératoire compte un grand nombre de procédés par lesquels les chirurgiens ont cherché à remédier au bégayement. Aujourd'hui que l’expérience a suffisamment démontré l'inutilité et le daDger de la plupart des opérations tentées dans ce but , nous nous bornerons à décrire les procédés qui offrent quelque chance de succès , et qui , par leur simplicité , n’ont rien de périlleux.
Procédé de M. Baudens. — Section des génioglosses (fig. 9). — Le malade est assis 3ur une chaise, la tête maintenue par un aide qui tire en arrière les commissures des lèvres; l’opérateur, avec une érigne tenue de la main gauche, soulève la membrane muqueuse audessus du bord des génioglosses, puis avec des ciseaux pointus, coudés sur leur plat, et plongés entr’ouverts à trois centimètres de profondeur en rasant la mâchoire, il coupe d’un seul coup les attaches des deux muscles. On introduit ensuite dans la plaie un petit tampon soit d’éponge, soit de charpie, qu’on laisse jusqu’à ce que l’hémorrhagie ne soit plus à craindre. La plaie guérit ensuite rapidement.
Procédé de J U. Bonnet. — Section sous-cutanée des génioglosses. — Le malade est assis la tête renversée en arrière ; l’opérateur porte un doigt de la main gauche dans la bouche, au-dessus des apophyses géni ; puis , avec un ténotome aigu tenu de la main droite , il traverse, sous le menton et sur la ligne médiane, la peau, le penueier et l’espace intermusculaire des digastriques et des mylo-hyoïdiens ; le ténotome aigu est ensuite remplacé par un ténotome mousse qu'on porte dans la plaie, le tranchant en avant , jusqu’à ce que le doigt qui est au-dessus des apophyses géni sente l’extrémité de la lame ; alors, faisant agir latéralement le tranchant, le chirurgien opère successivement la section des muscles génioglosses. Avant d’exécuter ce temps de l’opération , il faut assurer la position du ténotome entre les apophyses géni , et ne point intéresser la muqueuse buccale. Après l’opération , il peut se former un épanchement sanguin plus ou moins considérable , lequel gêne un peu la déglutition pendant deux ou trois jours.
Les résultats obtenus par les opérations du bégayement ont été trop souvent négatifs pour ne pas faire revenir aux exercices gym-
«astiques, régularisés par MM. Colombat (de l’Isère), Serres (d’Alais), et de quelques autres médecins qui ont obtenu des succès incontestables.
SECTION Dû FILET DE LA LANGUE.
Le frein de la langue , en se prolongeant trop en avant vers la pointe , gêne l’enfant nouveau-né dans la succion du lait , et plus tard nuit à la prononciation. Avant d’opérer la section du filet, il ne faut pas oublier que les veines ranines rampent sous la langue de chaque côté du frein. L’enfant sera assis sur les genoux d’uu aide qui lui tiendra la tête renversée et lui pincera le nez pour le forcer à ouvrir la boucbe : le chirurgien soulèvera la langue avec le pouce et l’indicateur de la main gauche afin de tendre le filet, puis, avec la main droite armée de ciseaux courbes sur le plat, il pratiquera l’incision d’un seul coup , aussi loin que possible de la langue, et en dirigeant la pointe des ciseaux en bas, afin de ne point léser les veines ranines.
On peut employer, pour soulever la langue, la plaque fendue d'une sonde cannelée, en engageant le frein dans la fente. La plaie n’exige aucun soin spécial.
Deux accidents sont à redouter dans cette opération : 1" le renversement de la langue en arrière dans le pharynx, accident qui peut déterminer la suffocation, ainsi que l’a observé J. L. Petit; 2“ l’hémorrhagie, quand l’opération a lésé les veines ranines. Dans le premier cas, le doigt indicateur suffit pour ramener la langue en avant, dans le second, on peut recourir aux astringents ou à la cautérisation pratiquée avec un petit stylet chauffé à blanc. M. Malgaigne conseille de fermer la plaie de la veine par un point de suture entrecoupée.
On observe quelquefois chez les enfants nouveau-nés des tumeurs sublinguales qui se présentent sous la forme d’un bourrelet charnu assez ferme. Ces tumeurs seront saisies aveo des pinces, et excisées avec des ciseaux courbes sur le plat.
ADHERENCES ANOBMALES DE LA LANGUE.
Les adhérences peuvent être congénialeB ou acquises. Dans le premier cas, elles se présentent sous la forme débridés celluleuses, qu’on divise facilement avec des ciseaux; dans le second, elles sont souvent le résultat de phlegmnsies; elles occupent alors des surfaces étendues, et sont quelquefois très-résistantes.
Le malade sera assis sur une chaise, la tête fortement renversée en arrière et la bouche étant maintenue ouverte par un bouchon interposé entre les dents molaires; l'opérateur, placé derrière le malade, écartera la paroi buccale et les portions libres de la langue, puis avec un bistouri porté en dédolant , le tranchant tourné en dehors , il divisera les adhérences. L’opération sera de temps en temps suspendue pour permettre au malade de faire usage de gargarismes astringents.
La plaie se cicatrise d’elle-mêrae. Pour éviter des adhérences nouvelles, on recommandera au malade de mouvoir fréquemment la langue et de glisser le doigt entre les surfaces divisées.
EXCISION DE LA LUETTE
Le malade étant assis sur une chaise , et maintenu comme pour l’excision des amygdales , l’opérateur saisit la luette soit avec des pinces à polype, soit avec des pinces h torsion , et l’excise d’un seul coup avec des ciseaux ou avec un bistouri. L’hémorrhagie est rarement considérable, et pour l’arrêter il suffit de mâcher la luette opérée entre les mors des pinces , ou bien de toucher la plaie avec le nitrate d’argent.
ABCÈS DES AMYGDALES
Quand l’angine tonsillaire se termine par suppuration, les amygdales deviennent le siège d’une collection purulente, & laquelle il faut donner issue : il suffit de porter jusqu’à l’amygdale malade le doigt indicateur de l’une des mains, et, de l’autre main, de glisser sur ce doigt, la lame garnie de liuge jusqu'à un centimètre de la pointe, d’un bistouri aigu. Une ponction faite sur le point où se manifeste la fluctuation, suffit pour évacuer le pus.
EXCISION DES AMYGDALES. (PL
Les inflammations chroniques des amygdales déterminent souvent une hypertrophie de ces glandes qui gêne la déglutition et la respiration. Les scarifications , la cautérisation et la ligature ont
été employées à différentes époques contre cette affection. Aujourd’hui l’excision est généralement adoptée. On peut la pratiquer avec les pinces érignes de Museux et un bistouri boutonné , ou bien avec les tonsillotomes inventés pour cette opération.
Excision. — Le malade est assis en face du jour, la tête appuyée sur la poitrine d’un aide qui maintient les mâchoires écartées avec un bouchon taillé en coin et placé entre les dents ; le même aide pourrait au besoin , en se plaçant devant le malade, abaisser la langue, soit avec une spatule, soit avec ,1e manche d’une cuiller. L’opérateur placé devant le malade, saisit l’amygdale avec les pinces de Museux, la dégage d’entreles piliers du voile du palais en la tirant un peu en dedans , ce qui rend la glande plus saillante et l’éloigne de la carotide j puis , prenant de la main qui ne tient pas les pinces, un bistouri boutonné dont la lame est garnie de linge, jusqu’à quatre ou cinq centimètres de son extrémité . le chirurgien glisse la lame le dos en bas jusque sous l’amygdale ; alors relevant le tranchant en haut , il coupe en sciant de bas en haut , et paralèllement à la paroi externe de la bouche, l’amygdale hypertrophiée qui est ensuite retirée avec les pinces de Museux. Il faut en général enlever le plus possible de la tumeur. Cette opération est rarement suivie d'une hémorrhagie abondante, et les gargarismes astringents ou de la poudre d’alun portée sur la plaie avec un pinceau, suffisent pour arrêter l'écoulement du sang. Cependant l’excision des amygdales étant quelquefois nécessitée par des dégénérescences, ou par une tuméfaction volumineuse de la glande pouvant faire redouter quelque hémorrhagie, l’opérateur devra dans ce cas , se précautionner d’un petit cautère chauffé à blanc qui serait alors appliqué sur la plaie saignante. On a également conseillé de faire d’amples respirations pour arrêter les hémorrhagies qui se manifestent dans cette région. Dans le cas malheureux, où l’artère carotide aurait été blessée , il faudrait se hâter d’exercer immédiatement une compression avec les doigts sur la carotide primitive; une compression serait également exercée sur le foyer même de l’hémorrhagie avec un tampon de charpie dont on garnirait l’extrémité d’une pince droite de Museux ; cette extrémité serait seule portée dans la bouche et le tampon appliqué entre les piliers du voile du palais , l'autre branche en dehors prendrait un point d'appui sur la joue , et la pince ainsi fixée à l’aide d'un fil liant les anneaux des branches , exercerait une compression temporaire suffisante dans quelques cas pour arrêter une hémorrhagie faible et qui serait toujours utile si l’on pratiquait la ligature de la carotide.
Nous n’entreprendrons pas ici la description des nombreux in-
struments inventés pour pratiquer l’excision des amygdales. (Instruments, pl. XIII.) La fig. 2 représente Je tonsillotome de Fahnestock, _
modifié parM. Velpeau. L’amygdale est engagée entre ses deux anneaux ; une broche glissante, simple ou double (fig, 3) ou une griffe tournante (fig. 4) sert à fixer l’amygdale et à la faire saillir entre les anneaux par un mouvement de bascule qui éloigne la broche du ' plan des anneaux; l’amygdale étantainsi fixée, il suffit de faire glisser les anneauxl’unsur l’autre pour opérer la section de l’amvgdale a (pl. 47, fig. 4).
Ces instruments, très-ingénieux sans doijte, seront employés avantageusement pour opérer sur les enfants, mais ils ont l’inconvénient de n être pas applicables à tous les cas, et de n’opérer souvent qu’uno excision incomplète de la glande malade, Aussi accorde-t-on généralement la préférence à l’opération pratiquée avec le bistouri (pl. 47, fig. 3, q, 6).
FISTULE DE LÀ PAROTIDE ET CONDUIT DE STENON
Fig. 1. La glande parotide , a, dont la forme esta peu près pyramidale, est limitée en haut par l’apophyse zygomatique et par l'articulation temporo-maxillaire ; en arrière, elle est longée par le muscle sténo-mastoïdien; elle répond à l’apophyse mastoïde et au muscle digastvien ; elle contourne de dehors en dedans la branche du maxillaire inférieur, et envoie des prolongements au-dessous de l’angle de la mâchoire ; sa portion profonde ou réfléchie est traversée par la carotide externe et le nerf facial avec lesquels la glande a des rapports que nous étudierons plus loin.
En avant, la parotide a peu d’épaisseur; elle s’étale sur la face externe du muscle masseter par des prolongements irréguliers dont la face profonde est en rapport avec l’artère transversale de la face, et quelques filets du facial. Elle est aussi en rapport, par sa face superficielle, avec quelques ganglions lymphatiques qui sont quelquefois logés dans son épaisseur, mais qu’on rencontre plus communément dans les mailles du fascia qui forme une gaine à la glande. Ces ganglions peuvent être isolément le siège d’ affections morbides et d’abcès, bien que la glande soit parfaitement saine.
Fig. 2. Les rapports profonds de la parotide ont une grande importance chirurgicale. Sur cette figure la glande a été disséquée et enlevée de manière à dégager les nerfs et les vaisseaux qui en sillonnent l’épaisseur.
Le nerf racial,, a, s’enfonce dans son épaisseur et s’y divise en branches dont les principales ont une direction à peu près horizontale , direction qu’il ne faut pas oublier quand on ouvrira des abcès dans cette région. Des incisions faites perpendiculairement au trajet du nerf ont souvent entraîné la paralysie faciale par la section des gros rameaux du nerf. U artère carotide externe, c, traverse presque toujours de bas en haut la partie profonde de la glande. L’artère temporale, de
: importants, traver-
la transversale do la face et des rameaux veineux sent encore la parotide en divers sens.
Ces rapports ne sont-ils pas suffisants pour indiquer combien se rait difficile et périlleuse l’extirpation de cette glande?
Le conduit de Sténon, b (üg. 1 et 2), est dirigé horizontalement d’arrière en avant sur le masseter , suivant une ligne partant de la saillie du tragus et aboutissant à la commissure labiale ; au niveau du bord antérieur du masseter , le conduit change de direction et s’enfonce perpendiculairement dans l’épaisseur de la joue, traverse le buccinateur , et , après un petit trajet oblique entre ce muscle et la muqueuse buccale , il s’ouvre dans la bouche à peu près au niveau de l’intervalle qui sépare la première de la deuxième grosse molaire. Ce canal est accompagné dans son trajet par quelques artères provenant de la transversale de la face et par une branche du nerf facial.
La glande sous-maxillaire, c (fig. 1), est située sous le corps de la mâchoire inférieure , elle répond à la fossette du maxillaire dans laquelle elle est logée ; en bas cette glande est recouverte par l’aponévrose cervicale et par le peaucier ; en dedans , elle est en rapport avec les muscles digastrique, mylo-hyoïdien , hyo-glosse et avec le uerf lingual. Son rapport le plus important est celui qu’elle affecte avec l'artère faciale, d (fig. 1), qui la sillonne en haut et eu dedans. Le conduit de Warthon, b (fig. 1), naît de cette glande et vient s’ouvrir sur le côté du frein de la langue.
Fig. 3. Procédé de Morand. (Voy. procédés opératoires.)
Fig. 4. Elle représente une coupe horizontale de la fig. 3. a, arcade dentaire supérieure; b, conduit de Sténon ; c, ouverture fistulaire; e, séton lié en dehors sur la joue ; d, commissure labiale.
Fig. 5. Procédé de M. Déguisé. (Voy. procédés opératoires.)
PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
Les fistules de l’appareil salivaire sont de deux ordres : les unes affectent directement la glande parotide et siègent, soit sur la glande elle-même, soit sur les radicules du conduit salivaire ; les autres sont produites par des lésions du conduit de Sténon.
§ 1. On peut obtenir la guérison des fistules parotidiennes par différents moyens :
1“ Les injections irritantes, proposées par Louis , seront pratiquées avec des liquides astringents ou plus ou moins' catliérétiques.
2° La cautérisation , soit avec le fer rouge, soit avec des caustiques.
3° Le vésicatoire, appliqué sur la fistule aurait été employé avec succès par M. Velpeau.
4° La compression, proposée par Desault dans le but d’atrophier la glande; la compression pluB méthodique deM. Malgaigne, qui applique sur l’ouverture fistulaire une feuille d’or recouverte d’une mouche de poix de Bourgogne afin de favoriser la cicatrisation en fermant mécaniauement le passage de la salive.
5° L’ excision, qui consiste à circonscrire l’ulcère entre deux incisions elliptiques, puis à réunir les deux bords avivés au moyen d’un point de suture.
6” V extirpation de la parotide est aujourd’hui rejetée comme un moyen extrême et périlleux et ne devant trouver d’indication que dans certains cas d’absolue nécessité.
§ 2. Les fistules du conduit de Sténon peuvent être traitées par un grand nombre de procédés opératoires classés sous quatre méthodes qui ont pour objet : 1° la cicatrisation de l’ouverture fistuleuse ; 2" la dilatation du conduit naturel ; 3” l’établissement d’un nouvel orifice buccal; 4° l’atrophie de la glande.
1" Méthode. — 1° La compression exercée soit sur l’ouverture fistuleuse, soit sur un point du canal de Sténon, situé entre la fistule et la glande, peut favoriser la cicatrisation de la plaie en empêchant l’écoulement accidentel de la salive qui entretient la fistule. Ce procédé trouve une indication dans les cas où l’orifice buccal du conduit est entièrement libre et quand la fistule est susceptible d’une cicatrisation rapide.
2» La cautérisation peut être employée ici comme pour les fistules de la glande parotide.
3° La suture entortillée, après l’avivement des bords de la plaie quand la fistule est ancienne, peut être utilisée avec succès.
2»« Méthode. — 1° Rétablissement du conduit naturel. Procédé de Morand ( fig. 3 et 4 ). — Un séton est posé à l’aide d’un petit stylet par l’ouverture buccale pour ressortir par l’orifice de la fistule, ou bien, de l’orifice de la fistule dans l’orifice buccal. Quand le canal désobstrué permet le facile écoulement de la salive, on retire le séton avec précaution de manière à laisser l’une de ses extrémités engagées dans le conduit. On avive ensuite les bords de la fistule et on en favorise la cicatrisation par les moyens ordinaires.
3-« Méthode. — Elle consiste à pratiquer un canal artificiel. Pour atteindre ce but, Deroy traversait toute l’épaisseur de la joue au devant du masseter , avec un fer rouge , procédé qui a été modifié par la plupart des opérateurs depuis Deroy. Aujourd’hui le procédé de M. Déguisé est généralement adopté.
Procédé de M. Déguisé (fig. 5 ). — La figure représente une coupe horizontale de la joue qui permet de voir la disposition des par-
ties : soient a le conduit de Sténon et c l’ouverture de la fistule. Avec un petit trocart porté au fond de la fistule et engagé autant que possible dans le conduit de Sténon, on traverse la joue de dehors en dedans et d’avant eu arrière suivant la direction c 6. Deux doigts introduits dan? la bouche servent à maintenir la paroi buccale et à assurer Je point de jonction. On retire le poinçon de la canule , laquelle reste seule engagée , et, par cette canule , on passe un fil de plomb c b , puis on retire la canule pour replonger de nouveau le trocart dans une direction opposée à la première, selon de. Cette fois, on passe par la canule un fil de soie de , puis on retire la canule. Le fil de soie est destiné à fier l’extrémité o du fil de plomb pour le ramener dans la bouche suivant la ligne d e, de ma nière que les deux extrémités du fil de plomb puissent être réunies pour former un anneau f , qui embrasse les parties molles du fond de la fistule. — Il ne reste plus qu’à aviver les bords de la fistule et à les réunir par un point de suture. Quand la cicatrice est obtenue on coupe le fil de plomb et la salive s’éooule par les ouvertures pratiquées artificiellement.
Le procédé de M. Déguisé a subi quelques modifications. M. Roux remplace le fil de plomb par un fil de soie, etc. M. Malgaigne se sert d’un fil de soie assez fort et armé d’une aiguille à chacune de ses extrémités. La première aiguille est plongée dans la joue suivant la ligne c 6 ; la seconde suivant d e. L’anse du fil embrasse donc les parties molles, comme l’anse de plomb, quand les deux extrémités en sont liées dans la bouche. Ce procédé est d’une exécution aussi prompte que facile.
4'"c Méthode. — Desault préconisait la compression pour atrophier la glande parotide. Viborg proposa dans le même but, la ligature du canal de Sténon. Mais l'expérience n’a pas encore sanctionné ces différentes manœuvres et les procédés delà troisième méthode nous semblent préférables.
EXTinPATION DE LA GLANDE SOUS-M AXILLAIRE.
Voyez pour les détails anatomiques l'pxplioation de la pl. 49.
Opération. — La peau sera incisée crueialement ou en demi-lune au-devant do la glande; les vaisseaux seront liés et coupés entre deux ligatures, ta glande, saisie avec uneérigne, sera attirée et isolée du nerf hypoglosse et de l'artère linguale par une dissection minutieuse; une ligature sera ensuite placée au-dessus de l’endroit où la glande doit être incisée. Après l’opération on pourra tenter la réunion immédiate, si la plaie le permet, ou bien panser avec de la charpie, et réunir par seconde intention.
DE LA. GltENOtriLLETTE.
On nomme grenouillette ou rnnule, des tumeurs qui se développent latéralement sous la langue, entre l’os maxillaire et oet organe au-dessus des muscles sus-hyoïdiens. Ces tumeurs sur la nature desquelles les chirurgiens ne sont pas toujours d’accotcl, siégeraient dans la glande sublinguale ou seraient produites par une dilatation du canal de Warthon. M. Jobert a décrit et spécifié des tümeurs salivaires enkystées dans le conduit de Warthon. Quoi qu'il en soit, ces tumeurs peuvent quelquefois par leur volume gêner la déglutition , faire saillie à l’extérieur et réclamer le secours d’opérations chirurgioales.
La ponction et l’ incision, employées dès la plus haute antiquité, sont aujourd’hui rejetées comme insuffisantes.
La cautérisation avec le fer chaud était employée par Ambroise Paré; de nos jours, oh préfère la cautérisation à l’aide de caustiques liquides. Les injections iodées ont été tentées avec succès.
Le séton a été mb en usage pour déterminer l’inflammation adhésive des parois du kyste. La canule, appliquée pour la première fois par Lecat, fut reprise et modifiée par Dupuytren, qui engageait par une incision faite à la tumeur un double bonton destiné à rester à demeure et à faciliter l’écoulement continuel, soit de la salive, soit des liquides sécrétés par le kyste. Ce procédé a souvent réussi.
L'excision est aujourd'hui généralement adoptée. Pour la pratiquer, on soulève avec des pinces ou une érigne la paroi supérieure de la tumeur ; puis, avec des ciseaux ou le bistouri on excise cette paroi; la tumeur se vide et la cicatrisation se fait assez rapidement.
De tous les procédés employés contre la grenouillette , l’excision est le plus simple et le plus rapide. La cautérisation avec le nitrate d’argent, jointe à l’excision (Malgaigne), offre un moyen plus sûr.
M. Jobert, sous le nom de batrachosioplastie , a décrit un procédé qui n’est qu’une modification du précédent. Les lambeaux qui résultent d’une incision longitudinale pratiquée sur la tumeur sont renversés et fixés sur la muqueuse buccale à l’aide de quelques points de suture. Ce. procédé est délicat et long dans son application.
STAPHYLORAPHIE.
Fig. 1. Procédé de U. Poux. — La première et la seconde ligature, dd et c c, étant posées, l’opérateur pose la troisième au milieu. La lèvre de la division est maintenue avec des pinces b, et l’aiguille, tenue avec le porte-aiguille a, traverse d’arrière en avant la lèvre de la division.
Fig. 2. Les trois ligatures oa, b 6, et ce étant passées, l’opérateur avive les bords de la division avec un bistouri boutonné e.
Fig. 3. Striction des noeuds c c, b b, avec un serre-nœud a.
Fig. 4. Staphyloplastie. — Procédé de Dieffenbach. — ab et ab, incisions longitudinales faites parallèlement aux bords de la division.
STA PHYLOEAPHIE .
Fig. 1, 2, 3, 4 et 5. Procédé de A. Bérard. — Fig. 1. L’opérateur saisissant une lèvre de la division avec une pince a, passe, d’avant en arrière , une anse de file , avec un porte-aiguille b.
Fig. 2. Les ligatures a, a, a étant posées, l’opérateur procède à l’avivement de haut en has des bords de la division avec un bistouri c.
Fig. 3, 4, et 5. Elles représentent théoriquement le procédé de A. Bérard. Fig. 3. Passage du premier fil simple 5 b, dans une lèvre de la division a a. Fig. 4. Passage de l’anse de fil c. Fig. 5. L’anse de fil c , ramène d’arrière en avant l’extrémité b de la ligature.
Fig. 6, 7, 8 et 9. Procédé de M. de Pierris. — Fig. 6. Application de l’instrument derrière une lèvre de la division ; c , dé mobile retenant une anse de fil a. b, aiguille à crochet engainée dans une canule.
Fig. 7. La canule poussée jusqu’à la face antérieure de la division. b, l’aiguille mobile au moment où elle va traverser la lèvre de la division.
Fig. 8. L’aiguille b, poussée par l’opérateur, après avoir traversé la lèvre de la division, repoussé le dé mobile -c, reçoit dans son encochure l’anse de fil o.
Fig. 9. L’aiguille ramène d’arrière en avant l’anse de fil o.
DIVISION DU VOILE DU PALAIS
PROCÉDÉS OPÉRATOIRES , PL. 60 ET 51
Les divisions du voile du paiais sont presque toujours congéniales, et se présentent sous trois formes différentes :
1“ La division simple, qui n'ocoupe que le voile du palais, est caractérisée par une scissùre médiane sans perte de substance , n'intéressant que les parties molles : 2° la division incomplète de la voûte palatine avec écartement des parties osseuses; 3” la division complète de la voûte palatine, dans laquelle les os et les parties molles sont divisés complètement d’arrière en avant , dans toute la longueur do la voûte palatine. Cette division peut s’étendre jusqu’aux lèvres, et être compliquée de bec-de-lièvre (voyez bec-de-lièvre, pl. 44 et 45).
Les opérations chirurgicales par lesquelles on remédie à ces dif‘ formités sont : 1" la slaphyloraphie , applicable à la division simple ; 2° la staphyloplastie , qui n'est qu’une modification de la staphyloraphie, applicable aux divisions incomplètes; 3" la palatoplastie ou uranoplaslie , par laquelle on répare les pertes de substances de la voûte paiatinë.
1° Slaphyloraphie. — 1° Elle aurait été pratiquée dans le siècle dernier par Le Monnier, dentiste français; en 1817 Græfe la ténia, mais sans résultat. M. Roux (1819) régularisa cette opération, en posa les règles, et sut la pratiquer avec succèsi La staphyloraphie est toujours une opération longue, délicate, et qui exige le concours dfl; cile du patient : de là le précepte de n’opérer que les malades en âge de raison. Cette opération se compose de trois temps principaux : 1" l’avivement des bords de la solution de continuité; 2’ le passage des fils destinés à réunir les bords saignants; 3” la ligature des fils.
Procédé de M. Roux. — Appareil (Instr. , pl. XIII). Il se compose : 1° de trois rubans à ligature , formés de deux à trois fils cirés ; 2 ° de six petites aiguilles courbes et plates ; les ligatures reçoivent une aiguille à chaque extrémité; 3» d’un porte-aiguille (fig. 13); 4” de pinces à pansement; 5“ d’un bistouri boutonné; 6° de ciseaux coudés de M. Roux (fig. 7).
1er temps.— Pose des ligatures (pl. 50, fig. 1). Le malade est assis en face du jour, la tête renversée en arrière et appuyée sur la poitrine d’un aide, la bouche maintenue largement ouverte par un bouchon de liège placé entre les dents molaires ; le chirurgien, placé en face du malade, saisit de la main gauche, avec une pince b, la lèvre droite de la division, et de la main droite, armée du porte-aiguille a, introduit
la pointe de l’aiguille, d'avant en arrière, derrière le voile du palais, pour traverser, d’arrière en avant, le voile du palais à sept ou huit millimètres du hord libre de la division. L’aiguille , engagée jusqu’à son talon, est lâchée par le porte-aiguille et saisie par sa pointe avec une pince qui l’amène dans la bouche , où elle entraîne l’extrémité de fil passée dans son chas. Après quelques instants de repos accordés an malade , la même manoeuvre est pratiquée sur la lèvre gauche de la division avec l'autre aiguille de la ligature ; les deux chefs de la ligature sont ainsi amenés dans la bouche et en dehors. Quand on pose trois ligatures, on commence par l’inférieure, la supérieure est .posée la seconde, enfin la troisième ligature se place au milieu. La figure 1 représente la pose de la troisième ligature,
Les extrémités des fils ç c, dd, étant amenées au dehors, et 1 anse qu’ils forment dans la bouche étant abaissée vers le pharynx , on procède au second temps de l’opération,
2« temps — Avivement (fig. 2). — Pour aviver les bords de la divb sion qui doivent être affrontés , on les saisit avec des pinces d, d’une main, et de l’autre main , armée de ciseaux coudés ou d’un bistouri boutonné e, on coupe les bords, d’arrière en avant, en dedans des fils a a, b b, a c; puis, avec le bistouri boutonné, on achève le lambeau par une incision qui se prolonge un peu au delà de l’angle de réunion des bords de la division. On opère ensuite de la même manière sur l’autre lèvre, en faisant tomber sur lu première incision , un peu au delà de l’angle de réunion, l’incision qui détache le second lambeau.
3" temps. - Striction du noeud ( fig. 3 — M. Roux commence par
server la ligature postérieure avec les doigts , et après un premier nœud simple, il confie les fils à un aide qui maintient la ligature b b, avec une pince à anneau a, pendant qu’on opère la striction de la seconde, puis de la troisième ligature cc. Les ligatures sont serrées plus qu’il n’est nécessaire pour affronter les bords des lèvres de la plaie , afin de prévenir tout écartement dans leur intervalle. L’opération terminée (fig. 4), on coupe l’extrémité des fils près des nœuds. Le malade doit garder le repos et le silence, s’abstenir d’aliments solides ou liquides pendant deux ou trois jours. Tout ce qui pourrait ébranler le voile du palais compromettrait le 6Uocès de l’opération. Les ligatures ne sont enlevées que du troisième au quatrième jour. La ligature inférieure restera vingt-quatre ou quarante-huit heures de plus.
On a reproché quelques imperfections au procédé de M. Roux. Il faut beaucoup d’habileté pour éviter les inconvénients qu’il peut avoir entre des mains moins exercées que celles de son auteur. En efi'et, il est essentiel que les ligatures soient placées à égale distance ;
que les points correspondants d’une même ligature soient au même niveau ; qu’ils soient à une distance convenable et égale des bords de la division. En dehors de ces conditions , on ne peut espérer un rapprochement uniforme, sans plissement ni déchirure des lèvres de la plaie. On comprendra sans doute les difficultés que présente un procédé dans lequel les ligatures sont passées d’arrière en avant, ce qui ne permet pas de voir au juste le point où l’aiguille perce le voile du palais. De plus, l’avivement des bords de la division est toujours difficile, quand on l’exécute de bas en haut ou d’arrière eu avant avec le bistouri, et, avec les ciseaux, on risque de couper les fils. C’est pour remédier à ces divers inconvénients qu’ont été imaginés les procédés que nous allons décrire.
Procédé de A. Bérard (pi. 51). — Deux modifications principales le caractérisent : 1“ les ligatures sont passées d’avant en arrière dans les lèvres de la division , ce qui permet de voir et de choisir le point de ponction de l’aiguille ; 2° l’avivement des bords de la division se fait d’avant en arrière et de haut en bas. Les lèvres mieux tendues facilitent une incision plus nette.
Pour pratiquer l’opération, A. Bérard prenait une pince à dents de souris pour fixer le voile du palais ; une pince ù pansement lui servait de porte-aiguille, et les aiguilles longues de douze à quinze millimètres sur deux millimètres de large, ayant un demi-millimètre au talon, présentaient une courbure peu prononcée.
Le malade étant placé comme pour le procédé de M. Roux (fig. 1), l'un des bords de la division est saisi d’une main avec les pinces a, tandis que l’autre main armée du porte-aiguille 6, passe d’avant en arrière dans la lèvre de la division un premier fil. L’aiguille est ensuite ramenée dans la bouche et les deux extrémités dufilcc, pendent au dehors sur la lèvre inférieure. La figure 3 représente ce premier temps de l’opération. Un fil, 6b, traverse une lèvre, a, de la division. Une seconde aiguille est ensuite passée de la même manière sur l’autre lèvre, au même niveau que la première, mais avec cette différence que cette seconde aiguille porte dans son chas une anse de fil. La figure 4 représente l’anse de fil c, traversant uue lèvre de la bifidité en regard du fil b b. Cette anse de fil est destinée à recevoir l’extrémité, 6, de la première ligature et à l’entraîner dans la seconde lèvre, suivant le trajet de la flèche c.
Fig. 5. La première ligature ainsi placée, on procède de la même manière à la pose des deux autres.
L’avivement se fait de bas en haut (fig. 2) avec les pinces 6, l’opérateur saisit le bord de la bifidité qu’il avive ensuite avec un bistouri, c.
il. Velpeau commence l’opération par aviver les bora3 de la bifidité avant de poser les ligatures.
Les autres procédés ne diffèrent des précédents que par l'appareil instrumental. On a cherché à éluder les difficultés des différents temps de l’opération par des instruments ingénieux qui permettent d’agir plus rapidement et plus sûrement, soit pour passer les ligatures, soit pour aviver les bords de la division. La description de tous les appareils imaginés dans ce but serait ici trop longue. D’ailleurs les opérateurs qui les auront entre les mains comprendront à simple vue leur mécanisme.
Nous ne mentionnerons donc ici que quelques instruments dont l’expérience a sanctionné l’usage.
il. Smidl a imaginé une aiguille qui consiste en une tige d’acier montée sur un manche, et courbée vers sa pointe en un demi-cercle d'environ douze millimètres de rayon. La pointe de l’aiguille n’est point percée d’un chas , mais elle est un peu élargie et porte latéralement une échancrure dans laquelle on engage la ligature. La ligature ainsi maintenue , on traverse la lèvre de la division d’arrière en avant et aussitôt que l’échancrure portant le fil parait , on dégage le fil ; l’instrument est retiré et l’autre extrémité de la ligature est passée de la même manière dans la lèvre correspondante de la division.
il. Bourgougnon s’est servi d’une aiguille à pointe mobile ( Instruments, pl. XIII, fig. 8, 9, 10, et 11), avec laquelle on peut opérer la perforation d’arrière en avant. D’autres aiguilles dans le même genre , droites ou courbes, ont été utilement employées pour pratiquer la perforation d’avant en arrière.
il. Leroy d'Etiolles a imaginé un instrument qui pratique trois perforations d’un seul coup et opère l’avivement en même temps.
il. Foraytier et M. de Pierris se servent de porte-aiguilles qui maintiennent le bord de la division pendant qu’une aiguille poussée d’avant en arrière conduit ou ramène la ligature. (Instruments, fig. 14 et 15, porte-aiguille de M. de Pierris). Pour la description du mécanisme de l'instrument de M. de Pierris (voir l’explication de la planche 51, fig. 6, 7, 8 et 9.)
2" Stapliyloplastie. — La perte de substance qui constitue la bifidité du voile du palais est souvent assez considérable pour rendre impossible le rapprochement des lèvres de la division , par les procédés de la staphyloraphie ; alors on a recours à la staphyloplastie , qui comprend trois procédés.
Procédé de M. Houx. — Pour faciliter l’extensibilité des parties qu'il voulait rapprocher , M. Roux pratiqua deux sections transver-
sales de chaque coté , en dehors de la division , et le long du bord postérieur des os palatins. Le reste de l’opération se fait comme d’ordinaire.
Procédé de Dieffmiach. — (pl. 50, fig. 4) — Dieffenbach, imitant la méthode de Celse, pratiquait une incision longitudinale a a, b b, parallèlement et de chaque côté de la division à huit ou dix millimètres des bords.
M. Bonfils tailla de chaque côté de la division un lambeau qu’il disséqua d’avant en arrière, tordit sur son pédicule, et appliqua sur la solution de continuité. Cette opération , dérivée de la méthode indienne n’est pas aussi facilement applicable que les procédés de MM. Roux et Dieffenbach.
3“ Palaloplastie. — Quand la voûte palatine est divisée par un écartement considérable on peut recourir au procédé de M. Roux, qui disséqua en dehors des ligatures , les parties molles, les isola des parties osseuses et put les réunir facilemeut. Pour pratiquer cette dissection , M. Roux se sert de petits couteaux à deux tranchants, à lame étroite et recourbée sur l’une des faces.
Krimer détacha deux lambeaux latéraux qu’il renversa sur euxmêmes et tira sur la division à l’aide de points de suture.
Il est difficile d’apprécier la valeur des différents procédés de palatoplastie ; le chirurgien devra toujours s’inspirer de la forme et de l'étendue de la solution de continuité.
CATHÉTÉRISME DES VOIES AERIENNES ET DE l’œSOPHAGE.
Les fig. 1, 2, 3 et 4 représentent une coupe verticale antéro-postérieure , montrant l’anatomie des régions traversées par les sondes.
Fig. 1. Cathétérisme des voies aériennes. — Procédé de Chaussier. — a, langue; b, plancher des fosses nasales; e, tube laryngien dont l’extrémité est engagée dans le larynx <:;d, œsophage.
Fig. 2. Cathétérisme de l'œsophage pour l'alimentation artificielle des aliénés. — a, langue; 6, plancher. des fosses
nasales ; c, sonde dont le pavillon est évasé en entonnoir ; ■e, pharynx.
Fig. 3. Cathétérisme de l’œsophage. — Procédé de M. Baillarger. — Le hec de la sonde de M. Baillarger est engagé au-dessus du pharynx c ; d, mandrin de fil de fer ; e, mandrin de haleine.
Fig. 4. Même opération. — La sonde d, est engagée dans l’œsophage c; e e, extrémité d’une seringue destinée à injecter les aliments.
CATHÉTÉRISME DE ^ŒSOPHAGE.
L’œsophage est un long conduit musculaire faisant suite au pharynx et s’ouvrant dans l’estomac ; légèrement aplati d’avant en arrière et large à peu près de trois centimètres, ce canal est en rapport en arrière avec le rachis, en avant avec la trachée-artère ; il est légèrement incliné & gauche , aussi est-ce sur le côté gauche du cou que l’œsophagotomie est préférablement pratiquée. L’orifice pharyngien de l'oesophage se trouve au niveau du cartilage ericoïde ; cet orifice est susceptible de contractions spasmodiques qui souvent font obstacle au passage des sondes qu’on veut y introduire.
PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
Le cathétérisme de l’œsophage a pour but l’alimentation artificielle ou l’évacuation de l’estomac ; il se trouve également indiqué pour reconnaître la présence des corps étrangers engagés dans l’œsophage pour en faire l’extraction ou en déterminer la propulsion dans l’estomac.
L’évacuation se pratique dans les cas d’empoisonnement. Alors on commencera par injecter une quantité d’eau tiède ou de tout autre liquide pour délayer les substances toxiques. Après cette opération préalable , l’aspiration du liquide sera faite avec une pompe d’une capacité suffisante.
Le cathétérisme de l’œsophage peut être pratiqué par les narines ou par la bouche.
Cathétérisme par les narines. — Procédé de Desault — On se sert d’une sonde en gomme élastique munie d’un mandrin en fil de fer; on donne une légère courbure au bec de la sonde, qui est saisie comme une plume à écrire et introduite, la concavité en bas, en faisant glisser le bee de la sonde sur le plancher des fosses nasales. Quand le bec de la sonde heurte la paroi postérieure du pharynx, on peut retirer le mandrin d’une main tout en poussant la sonde de l’autre main. Le bec de la sonde s’engage alors dans l’ouverture supérieure du pharynx, et il suffit de pousser la sonde pour l’introduire dans l’œsophage jusqu’à l’estomac. Quand on s’est assuré de la position de la sonde, et quand le cathétérisme a été pratiqué dans le but d’introduire des aliments dans l’estomac, on peut injecter
les substances alimentaires dans la sonne avec une seringue e e. («g- 4).
On reconnaît que la sonde a fait fausse route et qu’elle s’est engagée dans le larynx : 1" à la toux convulsive et à la suffocation qui se manifestent immédiatement ; 2° à l’injection de la face avec dilatation des jugulaires et spasmes violents; à l’impossibilité où se trouve le malade de pouvoir articuler aucune parole. Ce dernier signe a la plus grande valeur parce qu’il est le seul qui ne se manifeste pas quand les sondes sont introduites dans l'œsophage. Aussi conseillons-nous de n’injecter les aliments qu’après avoir fait prononcer quelques paroles aux malades qui subissent cette opération.
Procédé de II. Baillarger. (PI. 52. fig3.)— Il est surtout applicable aux aliénés, parce qu’il permet de diriger l’extrémité de la sondeaveo plus de sécurité sur une classe de malades dont le mauvais vouloir peut mettre en défaut la main la plus habile. M. Baillarger se sert d’une sonde ù double mandrin (Instruments, pl. XIV, fig. 7 ).
L’un des mandrins d, est en fil de fer, l’autre e, en baleine. Les deux mandrins introduits dans la sonde subissent la courbure donnée ù l’extrémité de l’instrument ; mais le mandrin de fil de fer maintient cette courbure que le mandrin de baleine tend à redresser. La sonde est introduite par l’une des narines, et quand son extrémité heurte la paroi postérieure du pharynx ( fig. 3 ), on retire le mandrin de fil de fer d, alors le mandrin de baleine e, agit seul et pousse en arrière contre la colonne vertébrale l'extrémité de la sonde dont il redresse la courbure. Cette action du mandrin de baleine a pour effet d’éloigner l’extrémité de la sonde de l'ouverture du larynx, et par conséquent de mettre le malade à l’abri des dangers d’une fausse manœuvre.
Procédé de M. Blanche. — Pour atteindre le même résultat avec un appareil instrumental plus simple et qui se trouve mieux sous la dépendance de la main du chirurgien, M. Blanche se sert d’un mandrin articulé (Instr.,pl. XIV, fig. 5 et 6), au milieu duquel se trouve une tige centrale terminée par un anneau c, dans lequel l'opérateur engage son pouce ; dans deux autres anneaux a et 6, sont passés les doigts indicateur et médius ; la tige centrale, suivant qu’on la pousse ou qu’on la retire, imprime au mandrin articulé toutes les courbures nécessaires pour l'introduction de la sonde. Cet instrument trèsingénieux permet d’agir avec une rapidité et une précision qui épargnent au malade les -périls et la douleur des autres procédés.
Procédé de MM. Falret et Ferras. — Dans la grande majorité des cas, il suffit pour vaincre le mauvais vouloir des aliénés de porter les aliments jusqu’au pharynx, où la sensation qu’ils déterminent suffit
pour exciter des mouvements instinctifs par lesquels la déglutition s’opère complètement. Aussi, MM. Falret et ferras ont-ils réussi à alimenter artificiellement les malades en se servant d’une simple sonde de femme, dont le pavillon est évasé pn entonnoir. La sonde est introduite par les narines (fig. 2),' et les aliments, versés oniL lerée à cuillerée dans l’entonnoir de la sonde arrivent jusqu’à l’ouverture supérieure de l’œsophage et descendent dans l’estomac.
RETRECISSEMENT DE L'atSORHAGE.
Les causes qui peuvent déterminer le rétrécissement de l’œsopliage sont nombreuses et nous ne ferons point ici leur énumération. Le rétrécissement une fois reconnu, la première indication à remplir est do faciliter le passage des substances alimentaires dans l’estunao, On pratiquera donc le cathétérisme avec une sonde creuse plus ou moins volumineuse qu’on pourra laisser à demeure suivant Jes pas, On a proposé plusieurs instruments dilatateurs et la cautérisation avec le nitrate d’argent. Ces différents moyens peuvent trouver leur application dans certains rétrécissements dont la nature peut être facilement déterminée.
I.a dilatation obtenue par des sondes graduées, ainsi qu'elle se pratique pour les rétrécissements de l’urètre , offre un moyen oommode, exempt de dangers, et qu’on peut employer contre les rétrécissements produits par une induration ou par l'inflammation chronique des tissus. La cautérisation n’est pas toujours applicable ; cette opération est délicate en ce qu’il est presque impossible de bien déterminer le point précis où siège le rétrécissement.
EXTRACTION DES CORPS ETRANGERS
Les oorps étrangers qui peuvent s’arrêter dans l’œsophage sont de deux ordres : les uns par leur nature digestive peuvent s’amollir et descendre peu à peu jusque dans l’estomac. En pratiquant le cathétérisme, il est possible de déterminer leur propulsion ; les autres, solides, irréguliers, anguleux, pointus, eto., etc., peuvent séjourner pendant un temps plus ou moins long dans l’œsopluigo et déterminer les accidents les plus gravés. Dans tous les cas, le cathétérisme fournira des indications nécessaires sur la nature, la forme et le siège du corps étranger, et les moyens les plus simples suffisent souvent pour déterminer la propulsion. C'ést ainsi que la déglutition des liquides huileux etmucilaginenx facilitent le passage des corps solidesetarroudis. Des corps mous et volumineux tels que lamie de pain, une prune
dépouillée de son noyau , etc. , dilatent le canal par leur passage et peuvent entraîner avec eux des. petits corps irréguliers et pointus comme des fragments d’os ou des arêtes. Mais souvent il faut recourir au cathétérisme pour en déterminer alors la propulsion dans l’estomac. On le pratiquera soit avec une sonde, soit avec une tige de baleine flexible dont l’extrémité sera munie d’une petite éponge. A. Paré et les chirurgiens modernes ont souvent employé avec succès une tige de poireau.
Extraction par la bouche. — L’extraction peut être pratiquée : 1" Quand le corps étranger est arrêté dans le pharynx ou à l’entrée de l’oesophage; on peut alors le saisir soit avec les doigts, soit avec de longues pinces courbes ; 2“ quand le corps étranger, engagé plus profondément, ne peut être, par sa forme ou sa nature, propulsé sans danger.
Les instruments inventés afin d’opérer l’extraction, sont trop nombreux pour que nous les décrivions ici ; aussi nous borneronsnous à indiquer leur mode d’action et ceux qui sont le pius employés. Tous sont destinés à agir dé bas en haut et à ramener les corps dans la bouche ; ils représentent des crochets qu’on introduit facilement fermés entre le corp3 étranger et l’oesophage. Arrivés au-dessous du corps, ils s’onvrênt de manière qu'en les retirant, on retire le corps étranger. Dans cette catégorie , peuvent être rangés les tiges de haleine terminées par une éponge qu’on introduit sèche et serrée, puis qu’on retire quand l’éponge s’est dilatée au-dessous du corps ; les brins de filasse de'Delaliaye; les chapelets d’Ollenroth ; le parapluie de M. Baudens , etc. , etc. La sonde préhensive de Dupuytren ( Instr. , pl. XIV, fig. 9 ) est usitée en France; elle porte à l’une de ses extrémités un crochet à bascule, qui peut être facilement introduit. En retirant la sonde, les ailes du crochet ramènent le corps étranger. Il est impossible de déterminer la valeur relative de ces différents moyens ; le chirurgien, pour le choix du procédé à suivre s’inspirera donc des circonstances qui motivent l’opération, et devra modifier les moyens les plus connus, ou bien improviser des procédés nouveaux plus applicables.
Quand les moyens que nous venons de décrire ont échoué, et que, par sa présence prolongée, le corps étranger a déterminé l’inflamma-, tion de l’œsophnge, il faut recourir a l’œsophngotomie.
Procédé de MM. Ballard et Rigal de Gaillac. — Les figures représentent un plan passant par la base de la tumeur afin de montrer le chemin que doivent parcourir les aiguilles.
Fig. 1. Fil long et fort armé de trois aiguilles : o, aiguille droite et tranchante; b, aiguille droite et piquante; c, aiguille courbe.
Fig. 2. o, base de la tumeur ; b, peau. Un pli vertical de la peau a été soulevé au niveau du tiers supérieur de la tumeur; ce pli traversé par l’aiguille tranchante et par le fil, puis abandonne à luimême, nous montre le tiers supérieur de la tumeur contourné par le fil c d e, dont les extrémités sortent de la peau par les piqûres c, e. L’aiguille ronde et piquante reste momentanément en dehors de la tumeur.
Fig. 3. L’aiguille ronde et piquante traverse la tumeur à sa base en entrant par la piqûre e pour sortir par la piqûre b ; elle entraîne l’anse de fil g.
Fig. 4. L’anse de fil g étant coupée, l’aiguille f est dégagée.
Fig. 5. Le tiers supérieur de la tumeur se trouve donc entouré il sa base par une anse de fil c d e, dont les chefs sortent par une même piqûre c; de plus, un second fil f g se trouve libre et placé au-dessus du tiers moyen.
Fig. 6. En répétant, avec un second fil, fig. 1, la même manœuvre pour le tiers inférieur de la tumeur, le tiers moyen se trouvera compris entre deux fils parallèles f g et f1 g'. Chacun de ces fils étant enfilé à l’aiguille courbe c, (fig. 1), il est facile de faire pénétrer en j, sous la peau , l’extrémité de l’un de ces fils pour la faire ressortir en j'. On fera rentrer de la même manière l’extrémité g, pour la faire sortir en g' ; les deux fils fortement liés en ce point formeront par leur réunion une anse qui étreindra le tiers moyen de la tumeur , ainsi que le représente la fig. 7.
Fig. 8. Les chefs des ligatures sont passés dans un serre-nœud à chapelet et serrés sur un bâtonnet.
GOITRE. - LIGATURE
Procédé de M. Mance.
Fig. 1. Aiguille femelle, portant un elias a, vers son milieu.
Fig. 2. Aiguille mâle, portant un chas 6 , à l’ une de ses extrémités , pour recevoir un fil double très-fort.
Fig. 3. a, a, a , o, coupe passant par labase d’une tumeur, afin de montrer la disposition des aiguilles ! l'aiguille femelle 6, est placée la première ; l’aiguille mâle c, traverse la tumeur et le chas de l’aiguille femelle.
Fig. 4. L'aiguille femelle a, reste en place; l’aiguille mâle b, a traversé la tumeur de part en part, et le double fil ce, reste engagé dans le chas de l’aiguille a.
■ Fig. 5. L’aiguille femelle a, poussée de haut en bas, entraîne le double fil c c, hors de la tumeur. L’un des fils est alors coupé et dégagé du chas do l’aiguille a.
Fig. 6. L’aiguille femelle est remontée de bas en haut; elle entraîne avec elle l’anse du fil 6 b ; laquelle est ensuite coupée pour que l’aiguille soit complètement retirée de la tumeur.
: Fig. 7. La tumeur se trouve ainsi divisée en quatre parties isolées par quatre anses de fils ; abc, de f, g ht, jkl, dont les extrémités peuvent .être réunies dans quatre serre-nœuds, fig. 8. a, b, c, i.
CORPS THTROÏDE OU GOÎTRE
Sous le nom âe goitre ou bronchocèle, on désigne le gonflement du corps thyroïde. Cette tuméfaction qui s'opère lentement, acquiert souvent un volume assez considérable pour gêner la respiration et la déglutition. Dans la grande majorité des cas, le goitre n’est produit que par l’hypertrophie du corps thyroïde, mais il peut être aussi formé par des tumeurs érectiles , tuberculeuses , calcaires, carcinomateuses, etc., etc. Il importe donc avant de recourir à un procédé opératoire , de reconnaître la nature du mal, afin d’employer préalablement les moyens thérapeutiques convenables. En général, les préparations iodées réussissent dans le cas d’hypertrophie simple et peu ancienne ; la ponction trouverait une indication dans le cas de kystes séreux ou purulents. Mais quand le tissu de la tumeur est solide, il faut recourir aux opérations que nous allons décrire. On a employé la cautérisation, le séton, la ligature des artères thyroïdiennes, l’extirpation et la ligature en masse.
Cautérisation — La cautérisation seule ne saurait être employée utilement contre les goitres volumineux ; combinée avec les autres procédés opératoires, elle peut rendre de véritables services. La potasse caustique sera préférée aux autres agents , et le Chirurgien ne devra la manier qu’avec prudence pour ne pas léser les organes importants qu’on rencontre dans la région où siège le mal.
Séton. — Employé avec succès par Monro l’ancien , par Adisson; plus récemment par Flajani , Maunoir de Genève et Dupuytren , le séton n’est applicable qu’à certaines tumeurs dont la nature est bien déterminée ; il favorise une suppuration qui entraîne l'affaissement du goitre. Ce moyen pourrait être dangereux dans les cas de tumeurs carcinomateuses. Quand on a recours au séton il faut en passer un dans chaque lobe de la tumeur et retirer les mèches dès qu’une diminution apparente s’est effectuée.
Ligature des artères thyroïdiennes. — Cette opération serait surtout indiquée dans le cas de tumeurs érectiles, de simple hypertrophie et quand les artères sont rendues superficielles par le développement de la tumeur. Il faut alors lier des deux côtés pour assurer le succès de Ce procédé, qui fut employé par Carlisle et Chelius.
Ligature en masse. — Cette opération fut pratiquée pour la première fois par Moreau en 1779. Depuis, Mayor (de Lausanne) en généralisa la méthode.
Procédé de M. Mayor. — La tumeur est mise à nu par une double incision elliptique, qui permet de rabattre la peau à droite et à gau-
che; ensuite on la traverse à sa base avec une double ligature eotn posée de deux liens de différente couleur; les deux extrémité» d un même lien sont rassemblées afin d’étreindre chaque moitié de la tumeur isolément. Si le goitre était volumineux et se présenta.! sous la forme d’une tumeur lobulaire, on pourrait appliquer une ligature à chaque lobe, en traversant la tumeur en différents sens avec de longues aiguilles armées de doubles fils, de manière a etre.ndre isolément chaque lobe.
Procédé de MM. Bullard et Rigal de Gaillac. - Trois ligatures souseutanées furent appliquées à la base d’un goitre volumineux. Pour donner une idée de ce procédé nous avons figuré pl. 52, une ser e de figures schématiques, afin de montrer le trajet des aiguilles et la disposition des fils à la base de la tumeur.
Procédé de M. Affinée. -(Voy. pl. 54.) Par un procédé plus simple et moins long à exécuter que le précédent, M. Manec a lie le pédicule d'une tumeur volumineuse, au moyen de quatre ligatures agissant chacune du centre de la tumeur vers la périphérie. .
L’appareil instrumental se compose de deux aiguilles droites, dont la longueur doit excéder de quelques centimètres le grand diamètre delà tumeur. L’une d’elles, que nous appellerons aiguille femelle pour faciliter la description, doit être plate, tranchante et percee au milieu de sa tige d’un chas assez large qui doit être traversé librement par l’autre aiguille, ou aiguille mâle; cette seconde aiguil e porte à l’une de ses extrémités un chas destiné k recevoir deux fils très-forts et de couleurs différentes. .
On commence par embrocher la tumeur à sa base avec 1 aiguille femelle, de manière, à ce que l’œil de cette aiguille soit au milieu de la tumeur; l’instrument reste en place, ensuite la tumeur est traversée de nouveau à sa base avec l’aiguille mâle, qui porte les fils perpendiculairement à la direction de l’aiguille femelle, afin d en traverser le chas. Quand on est sûr que l’aiguille mâle a traverse 1 œil de l’aiguille femelle, et que les fils sont engagés dans cet œil, on retire l’aiguille mâle et on ne laisse en place que les fils dont les extrémités sortent à droite et à gauche de la tumeur.
On pousse alors l’aiguille femelle qui entraîne l’anse des fils passés dans son chas, on coupe l’un des fils près de l’aiguille et la moitié de la tumeur se trouve ainsi partagée en deux autres moitiés, dont chacune est comprise entre deux anses de fil. On répétera la même manœuvre en sens inverse pour opérer la ligature de la seconde moitié et la tumeur sera étreinte à sa base par quatre ligatures agissant du centre vers la périphérie.
Extirpation. — Cette opération, l’une des plus graves de la chirur-
gie, ne doit être tentée que dans les cas extrêmes où le malade est menacé d’une suffocation imminente. L’anatomie chirurgicale de la région thyroïdienne vend compte des dangers qui menacent le malade pendant l’extirpation du goitre. Les hémorrhagies) l'introduction de l’air dans les veines sont à redouter. Aussi la science a-t-elle enregistré peu de succès, et Ce n’est que dans les cas impérieux vendant l’opération urgente que le chirurgien devra la pratiquer. Les détails anatomiques (pi. 55) indiquent suffisamment les précautions à prendie pour éviter la lésion des gros vaisseaux et des nerfs qui sont en rapport avec le corps thyroïde. En combinant la ligature à l’extirpation l’opérateur se mettra sans doute à l’abri de plus d’un péril. Mayor a employé avec succès ce procédé mixte.
CATHÉTÉRISME DES VOIES AÉRIENNES. PL. 52, FIG
Le but de cette opération est d’entretenir la respiration soit par l’insufflation , soit par une sonde laissée à demeure dans le larynx. On la pratique dans les cas d’œdème de la glotte , chez les asphyxiés et plus fréquemment chez les notfveau-nés. L’instrument dopt on se sert peut être introduit par le nez ou par la bouche.
1° Introduction par le nés. — Procédé de Desaull. — Une sonde de gomme élastique d’un gros calibreet munie de son mandrin convenablement recourbé, est introduite par les fosses nasales jusqu’au pharynx; les mâchoires du malade sont maintenues écartées avec des bouchons de liège interposés afin de permettre a l’opérateur d’atteindre avec les doigts ou avec une pince l’extrémité de la sonde. Le mandrin est retiré et l’extrémité de la sonde est appuyée contre la base delà langue pendant que la sonde est poussée de manière à être engagée dans le larynx. Quand l’opération a réussi , la main qui tient la sonde éprouve la sensation d’un obstacle franchi , le malade est pris d’une toux subite et ou observe le soulèvement spasmodique du larynx; l’air sort par le pavillon de la sonde pendant les expirations. Tous ces signes manquent quand la sonde estengngée dans l’oesophage , il faut alors la retirer et recommencer la manœuvre.
Cette opération n’est pratiquée que dans les cas où il faut laisser une sonde ù demeure. Pour les enfants nouveau-nés on préfère le procédé suivant :
2" Introduction par la bouche. — Procédé de Chaussier. (PI. 52. fig. 1.) — Chaussier se servait d’un tube en argent de dix-huit h vingt centimètres de long, recourbé vers son extrémité et percé do deux trous latéraux pour le passage de l'air, au-dessus des trous est
fixé un petit disque d'agaric ou d’éponge qui est destiné à oblitérer complètement l’orifice supérieur du larynx au-dessus ■ des trous. M. Depaul a modifié l’instrument do Chaussier en remplaçant les trous latéraux par une seule ouverture terminale.
L’enfant sera couché sur le dos, la poitrine plus élevée que le bassin, la tête un peu renversée en arrière et le cou tendu en avant ; l’opérateur commence par débarrasser la bouche et le pharynx des mucosités qui s’y trouvent, puis il glisse le petit doigt de la main gauche sur la langue jusqu’à l’épiglotte; alors, saisissant le tube laryngien de la main droite, il le dirige en suivant le doigt de la main gauche jusqu’à l’épiglotte. Quelques mouvements imprimés au bec du tube soulèvent l’épiglotte et, en poussant l’instrument, on l'engage dans le larynx jusqu’à ce que le disque d’agaric ou d’éponge oblitère bien l’ouverture.
Si le tube est engagé dans le larynx, on dilate la poitrine par l'insufflation, au contraire s’il est engagé dans l’œsophage, la cavité abdominale se dilate la première. Pour assurer le succès de l’opération, M. Depaul conseille de pincer fortement les lèvres de chaque côté de la canule avec le pouce et l’indicateur de chaque main, tandis que les deux médius relevés pressent les narines et bouchent le
On commencera par aspirer les mucosités qui remplissent la trachée-artère et les bronches, puis on insufflera avec la bouche en imi tant les temps égaux de la respiration. Après chaque insufflation, on laisse libre le pavillon du tube ; il faut que les insufflations soient faites avec lenteur et ménagement afin de ne point rompre les cellules pulmonaires par l’arrivée brusque et violente d’une trop grande quantité d’air. Douze ou quinze insufflations par minute suffisent ; après chacune d’elles on pressera légèrement avec les mains sur les parois de la poitrine, afin d’imprimer aux côtes les mouvements qui se passent à l’état normal pendant l’expiration.
Ce n’est souvent qu'au bout d’une heure que les insufflations commencent à ranimer l’enfant et à activer les battements du cœur; il. faut donc procéder avec lenteur et patience. Ou ne cessera les manœuvres opératoires que quand le cœur battra de cent vingt à cent trente fois par minute.
ŒSOPHAGOTOMIE.
FIG. 1 ET 2. ANATOMIE
Fig. 1. L’œsophage étant un peu dévié à gauche, c’est principalement du côté gauche du cou qu’il faut aller à la recherche de cet organe. Le premier plan anatomique qui le recouvre au-dessous de la peau et du peaucier, est constitué par le muscle sterno-mastoïdien g et par les muscles du larynx e f; la. veine jugulaire externe h h , qui croise le muscle sterno-mastoïdien, ne se trouve presque jamais dans les limites de l’incision. Au niveau de l’os hyoïde C, on rencontre dans l’espace celluleux qui sépare le bord interne du sterno-mastoïdien des muscles du larynx, le nerf laryngé et les artères linguale faciale b et thyroïdienne supérieure d; aussi l’incision doit-elle s’arrêter un ou deux centimètres au-dessous de l’os hyoïde.
Fig. 2. Au-dessous du muscle sterno-mastoïdien g g, on rencontre l’artère carotide; et la veine jugulaire ï, contenues dans une gaine celluleuse Ces vaisseaux croisent un peu d’arrière en avant et de dehors en dedans la direction de l'œsophage L. En écartant en avant les muscles laryngiens, on découvre la trachée G, qui est en avant de l’œsophage c; plus bas, se trouve l’artère thyroïdienne inférieure f. L’incision ne doit descendre qu’à deux ou trois travers de doigts audessus du sternum pour éviter cette artère En haut, au niveau de l’os hyoïde C, on retrouve les artères faciale, linguale b et thyroïdienne supérieure que nous avons mentionnées fig. 1.
Fig. 3. OEsophagotomie, opération, a a, incision pratiquée suivant le trajet du bord antérieur du muscle sterno-mastoïdien. La main gauche de l’opérateur, b, écarte en arrière et en dehors le bord interne du sterno-mastoïdien, c, et les vaisseaux carotidicnB set d; les muscles du larynx et la trachée sont écartés avec un crochet mousse f; l’opérateur incise l’œsophage G aveo un bistouri h.
PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
Le -malade est couché sur le côté droit, la tête un peu renversée en arrière et inclinée à droite, le cou légèrement soulevé et soutenu. L’opérateur se place à la gauche du malade de manière à pouvoir faire l’incision avec la main droite pendant que la gauche écarte et protège les organes qu’il faut éviter.
Un aide placé à la droite du malade et armé de crochets mousses,
sera chargé d’écarter la lèvre gauche de la plaie , les muscles soushyoïdien et la trachée. L’opérateur pratique alors avec un bistouri convexe une incision longue de cinq à sept centimètres , parallèlement à la trachée et dans le sillon intermédiaire qui sépare le muscle sterno-mastoïdien du muscle sterno-thyroïdien. L’incision intéressera successivement la peau, le peaucier et l’aponévrose cervicale ; la tissu cellulaire qui se trouve dans le sillon intermédiaire , sera légèrement divisé et écarté avec la sonde cannelée ; le bord interne du muscle sterno-mastoïdien sera écarté par les doigts de la main gauohe de l’opérateur, pendant que l’aide appuie doucement pour éloigner la masse laryngo-trachéale.
Il fauf agir sur la trachée avec assez de ménagements pour ne point gêuer la respiration : des accès de suffocation détermineraient des mouvements brusques qui pourraient exposer le malade à quelque danger. Le muscle omoplat-hyoïdien se présente sous le scalpel en traversant la plaie diagonalement ; quand il ne gêne pas trop la manœuvre opératoire, on peut l’écarter et le porter en haut ; dans le cas contraire il faut l’inciser avec le bistouri sur une sonde cannelée. Au fond de la plaie et un peu en arrière, se trouve la gaine celluleuse des gros vaisseaux, d, e, qu’il faut écarter de la direction de l’œsophage ; en avant l’aide abaissera la trachée avec un crochet mousse. L’œsophage se présente alors au fond de la plaie sous la forme d’un faisceau musculeux aplati et appuyé sur les vertèbres cervicales. Le corps étranger par la saillie qu’il fait , suffit souvent pour indiquer l’organe. On peut aussi faire exécuter au malade des mouvements de déglutition qui déterminent la contraction et la dureté du faisceau musculeux.
L’œsophage étant bien reconnu, il faut pratiquer, avec le bistouri, une petite ponction qui servira de point de départ à une incision peu étendue d’abord, mais qu’on agrandira ensuite avec un bistouri boutonné pour donner passage au corps étranger.
Si l’opérateur ne peut reconnaître l’œsophage au milieu de la plaie, il devra recourir au cathétérisme pour faciliter ses explorations et faire l’incision. Le cathétérisme est surtout nécessaire quand le corps étranger se trouve au-dessous de la plaie et ne peut par conséquent donner aucune indication visible par la saillie qu’il détermine. Une sonde simple fournit des indications suffisantes et fournit un point d’appui pour la ponction. On peut aussi employer la sonde à dard du frère Côme ; en poussant le dîtrd dans le lieu d’élection , on produira une ponction qui laisseva un passage pour le bistouri boutonné. Mais l'instrument le plus commode est la sonde do Vacca (Instr., pl. XIV, fig. 8). Cette soude est fenêtrée dans uno
partie de son étendue; nn mandrin oannèlé faisant ressort s'échappe par l’ouverture quand on tourne le bouton b. C'est sur la saillie dé ^ k reSS°rt q"e r°P<irateUr se Suidera Pour pratiquer l’in-
L’incision étant faite , il faut extraire le corps étranger ; pour cela, des pinces a polypes, des tenellcs, des crochets, etc., etc., peuvent être utilisés. Les manoeuvres opératoires de l’extraction ne sont soumises a aucune 1-egle générale. La nature et la forme du corps étranger, la profondeur à laquelle il est engagé fourniront les indications du procédé opératoire à suivre.
Après l’opération , les lèvres de la plaie seront rapprochées à l'aide Pansement a P^t ; on ne tentera point la réunion par première intention. Si l’incision faite à l’œsophage est assez'étendue , il sera prudent de laisser une sonde creuse à demeure pendant quatre on cinq jours pour conduire les aliments jusqu’à l’estomac et en éviter le passage dans la plaie.
BRONCHOTOMIE.
Fio-, 1, 2 et 3. Anatomie chirurgicale de la face antérieure du cou. Fi° 1 Conelie sous-cutanée delà face antérieure du cou ; a, a, maxillaire inférieur; B, os liyoïde ; C, cartilage thyroïde ; d, d, vaisseaux carotidiens; e, e, muscles sous-liyoïdiens ; f,f, veines jugulanes antérieures; g, 3, veines jugulaires externes; A, muscle stcrno-mastoïdien.
Le larynx et la trachée se trouvent recouverts en avant par un premier plan anatomique composé delà peau, d’un faScia superficielle, qui enveloppe le muscle peaucicr. Quelques anastomoses des veines jugulaires antérieures traversent cette première couche. Les muscles sterno- hyoïdien s et sterno-thyroïdiens, réunis quelquefois sur la ligne-médiane, cachent le larynx et la trachée sous une couche musculaire de peu d’épaisseur; enfin, plus profondément et au niveau du cartilage cricoïdc, 'se trouve la glande thyroïde dont la position et les dimensions sont variables.
Fil. 2 Au-dessous de cette couche superficielle, on rencontre : l’os hyoïde A; les muscles thyro-l.yoïdiens, C, C, séparés sur la ligne médiane et laissant à nu la membrane thyro-hyoïd.enne et la saillie du cartilage thyroïde, B; les muscles crico - thyroïdiens, d; la glande thyroïde, E; la trachée, F. Une ligne ponctuée, g, g, indique la hauteur et la direction du sternum et des clavicules. Sur les parties latérales du larynx et de la trachée, on rencontre les vaisseaux carotidiens; h,li, carotide primitive; f, artère thyroïdienne supérieure- i vaisseaux thyroïdiens inférieurs; k, le, veines jugulaires internes; î, tronc innommé veineux; m, veines thyroïdiennes inférieures; n, tronc brachio céphalique.
Les veines thyroïdiennes divisées dans la trachéotomie donnent souvent une hémorrhagie abondante. L’incision ne sera point prolonge trop bas vers le sternum afin d’éviter les troncs innommés veineux • la pulpe du doigt introduit dans la plaie peut sentir les batteméats des grosses artères et du tronc brachio-céphalique. En traitant de la trachéotomie, nous insisterons de nouveau sur ces rapports anatomiques et sur les indications opératoires qui en dérivent.
Fig. 3. Anatomie du larynx. — a , os hyoïde; b , membrane thyrohyoïdienne; c, cartilage thyroïde; d, membrane orico-tbyroidienne;
e, e, cartilage oricoïde ; f, trachée ; g, g, troncs veineux des jugulaires internes; h, tronc innommé veineux; t, j, j, troncs veineux des thyroïdiennes.
Fig. 4. Opération de la trachéotomie. — a, a, incision pratiquée sur la ligne médiane devant la trachée ; 6,6, ruban de fil servant à maintenir une canule introduite dans la trachée.
Sous le nom générique de bronchotomie, on désigne des opérations qui ont pour but de pratiquer une voie artificielle sur le larynx ou la trachée, soit pour extraire des corps étrangers, soit pour ouvrir un passage à l’air quand la partie supérieure du larynx est obstruée. L’incision peut être pratiquée : 1“ sur le larynx, et n’intéresser que la membrane tliyro-hyoïdienne ( bronchotomie sous-hyoïdienne) ; 2“ sur le cartilage thyroïde ( laryngotomie ) ; 3“ sur le larynx et les premiers anneaux de la trachée (trachéo-laryngotomié) ; 4° sur la trachée Uracheotomie ).
INDICATIONS, OPERATIONS
La bronchotomie doit être pratiquée toutes les fois qu’un malade est menacé d’asphyxie par un obstacle mécanique k la respiration. L’obstacle peut provenir de la présence d’un corps étranger ou d’une affection des voies respiratoires.
1° Corps.étrangers. — L’introduction accidentelle de corps étrangers dans les voies aériennes présente le cas le plus ordinaire qui puisse justifier la bronchotomie. Non-seulement ces corps très-variables par leur forme et leur nature peuvent produire la suffocation, mais ils peuvent aussi déterminer des ulcérations dans le larynx et la trachée, perforer ces organes et entraîner les accidents les plus graves. Ôn trouve donc une double indication dans tous les cas où le corps ne peut être rapidement expulsé par les effets de la toux.
Corps étrangers dans l’œsophage. — Non-seulement les corps étrangers engagés dans le larynx peuvent motiver la bronchotomie, mais il peut arriver aussi que des corps durs, arrêtés dans l’oesophage au niveau du larynx ou de la trachée, compriment ces organes et deviennent une cause de suffocation qui commande impérieusement l’op ration de la bronchotomie.
2" Lésions organiques des voies aériennes. Amygdalites et angines. _
Flajani pratiqua la trachéotomie pour un gonflement inflammatoire des amygdales. Mais son exemple n’est point à imiter dans le cas d’une affection dont triomphent facilement quelques scarifications. On devra donc recourir à ce dernier moyen avant de tenter une opération plus périlleuse,
— ni —
Tuméfaction de la langue. — loi encore des incisions profondes amènent un dégorgement rapide de l’organe, et l’opinion de Richter et Bell, qui conseillaient la trachéotomie, n’a point reçu la sanction des chirurgiens.
Angine œdémateuse. — Lisfranc proposa la scarification des lèvres de la glotte exécutée avec la pointe d’un histouri courhe, conduit sur le doigt jusqu’à la glotte. Mais des mouchetures pratiquées sur le bourrelet œdémateux ne laissent pas toujours évacuer une quantité suffisante de sérosité, etceprocédé, d’une exécution délicate, nedoit pas être préféré dans lescasurgents à la bronchotomie. Depuis Bayle qui, le premier, proposa la trachéotomie contre l’œdème de la glotte, elle fut pratiquée avec succès par un grand nombre de chirurgiens. On devra même préférer la laryngotomie à l’introduction de la sonde laryngienne par la bouche.
Maladies du larynx _ Lalaryngite chronique, la phthisie laryngée,
des plaies du larynx, peuvent produire la suffocation en déterminant un rétrécissement du calibre de cet organe par l’épaississement de la muqueuse laryngienne. Dans ces différents cas, la bronchotomie a été pratiquée avec succès par MM. Velpeau, Senn, Regnoli, Trousseau et quelques autres opérateurs.
Tumeurs. — Si les tumeurs, dont les organes vojsins du larynx peuvent être le siège, deviennent une cause de suffocation, la bronchotomie sera pratiquée.
Croup. — La bronchotomie aurait été pratiquée avec succès par B. Severin et Bartliolin dans un cas de croup, mais c’est principalement à M. Bretonneau qu’on doit d’avoir régularisé l’opération et d’avoir précisé les indications qui la réclament impérieusement. Non-seulement la bronchotomie, en permettant d’extraire les fausses membranes qui obstruent le tube aérien, arrache le malade H une mort imminente, mais, en prolongeant la vie, elle permet à la maladie de se modifier et peut faciliter un prompt retour à la santé.
C’est surtout quand on pratique la trachéotomie sur un enfant suffoqué par le croup du larynx, que cette opération offre les plus grandes chances de succès. Quand les fausses membranes descendent dans la trachée, l’opération réussit moins souvent, et elle devient presque inutile quand les fausses membranes s’étendent jusque dans les bronches.
Néanmoins, comme le siège du croup est difficile à connaître d’une manière précise, il faut, dans toute circonstance, au moment de l’as* phyxie, ot à moins de complications graves, se décider & pratiquer l’opération (BouehuÇ.
BRONCHOTOMIE SOUS-HYOÏDIENNE.
I.a bronchotomie sous-hyoïdienne, proposée par M. Malgaigne, peut trouver une application utile dans les cas de corps étrangers ou d’affection grave du larynx.
Par cette opération (qui n’a pas encore été pratiquée sur le vivant), on divise (planche 56, fig. 3) la membrane fibreuse 6, qui s'étend de l’os hyoïde a, au cartilage thyroïde c, et on arrive droit sur l’orifice supérieur du larynx.
Procédé de M. Malgaigne. — On pratique une incision transversale de 4 à 5 centimètres de longueur immédiatement au-dessous de l’os hyoïde, dont elle doit longer le bord inférieur. D'un second coup, on divise le muscle peaucier, la moitié interne de chacun des muscles stcrno-hyoïdiens ; puis tournant la pointe du bistouri en arrière et en haut, on incise dans la même direction transversale la membrane hyo-thyroïdienne, et celles de ses fibres qui vont à l’épiglotte. On arrive ainsi à la muqueuse que chaque expiration fait saillir àl’extétieur. On la saisit avec des pinces, et on la divise à son tour soit avec les bistouris, soit avec des ciseaux; alors se présente l’épiglotte repoussée dans la plaie par l’expiration ; on la retient avec des pinces ou à l’aide d’une seule érigne, et l’on a à découvert tout l’intérieur du larynx, où l’œil peut facilement diriger les instruments.
laryngotomie thyroïdienne.
La position superficielle du cartilage thyroïde rend cette opération très-facile. Les muscles thyro-arythénoïdiens et les cordes vocales qu: s’insèrent à la face postérieure, et vers le tiers inférieur du thyroïde, sur la ligne médiane, réclament seuls l’attention de l’opé-
Procédé opératoire. - On pratique une incision qui s’étend de l’os hyoïde au cartilage cricoïde; si l’isthme de ia glande thyroïde gêne pour découvrir la membrane crico- thyroïdienne, on le refoule jusqu’en bas; on écarte les muscles sous -hyoïdiens, et après s’être assuré de la position de l’artère crico-thyroïdienne , on plonge audessous le bistouri dans la membrane qui sépare les deux cartilages Cette ponction faite, on peut employer un bistouri boutonné ou dé forts ciseaux pour diviser le cartilage thyroïde de bas en haut. Cette division sera pratiquée bien exactement sur la ligne médiane, afin de ne point intéresser l’insertion des cordes vocales. Chez l’adulte,
le cartilage thyroïde est très-dur et il faut pousser la lame do l’instrument avec le pouce de la main gauche. Chez le vieillard, le cartilage est osseux et il peut être nécessaire de le scier.
Le corps étranger sera saisi avec adresse, afin de n’être point précipité dans la trachée par les manœuvres qui ont pour but son extraction.
LARYNGO-TRACHEOTOMIE.
Cette, opération fut pratiquée avec succès par Boyer. L’incision s'étend du bord inférieur du cartilage thyroïde jusqu’aux premiers anneaux delà trachée inclusivement. Les muscles sont écartés; la glande thyroïde est divisée, l’artère crico-thyroïdienne refoulée en haut; le bistouri, plongé au-dessous de cette artère, divise successivement la.membrane crico-thyroïdienne, le cartilage crico'ide et les premiers anneaux de la trachée.
Le cartilage crico'ide divisé revient fortement sur lui-même, et rend très-difficile l’écartement des lèvres de la plaie. Aussi l’application d’une canule, dans cette méthode, n’est-elle possible qu’au niveau des anneaux de la trachée.
trachéotomie.
Autrefois on se servait, pour pratiquer la trachéotomie, de trocarts de formes variables, droits ou courbés, qu’on plongeait dans la trachée (voy. Instr., pl. XI, fig. 2et3).
Cet instrument et cette manière d’opérer sont aujourd'hui complètement abandonnés , et on préfère ouvrir largement la trachée sur la ligné médiane , afin d’introduire rapidement et facilement des canules qui , mieux que les trocarts , remplissent le but qu’on se nropose d’atteindre.
Anatomie (voy. pl. 52 et l'explication). — ■ Nous rappellerons seulement ici que la trachée est d’autant plus profonde , qu’on l’examine plus inférieurement, qu’elle est croisée nu niveau du sternum, par le tronc bracliio-céphalique, et que dans les cas de corps étrangers ou de croup, les parties molles peuvent être infiltrées de sérosité ou de gaz.
L'appareil instrumental, s’il s’agit de croup et d’entretenir la respiration artificiellement, se compose : 1" d’un bistouri droit; 2“ de pinces à disséquer; 3° d’érignes mousses, avec lesquelles les aides écarteront les lèvres de la plaie ; 4“ de pinces dilatatrices, pl. XI,
fig. IX, ou d’un dilatatoir, fig. 13 ; 5- de canules simples ou doubles, ng. 5, 6, ou 7 et 8, qu’on introduira à l’aide d’un mandrin, fig. 10;
un écouvillon en crin, fig. 4, pour nettoyer lea canules ; et d’écou- ' vil long en éponge, fig. 12, pour nettoyer la trachée. Pour l’extraction des corps étrangers, il faut une pince longue et courbe, qui puisse atteindre le corps s’il est engagé au-dessus ou au-dessous du lieu de 1 incision.
Procédé opératoire. — Nous reproduirons ici la description détaillée qu en a donnée M. le professeur Trousseau.
« L’enfant est couché sur une table, un oreiller roulé placé sous la nuque, de manière à faire saillir fortement la partie antérieure du cou , circonstance fort essentielle ; le chirurgien, assisté au moins de trois aides , incise rapidement la peau, puis il pénètre lentement jusqu à la trachée, dont il met à nu plusieurs anneaux. Il incise a ors assez largement la trachée-artère. Il devra, autant que possible, éviter les vaisseaux veineux: s’il ne peut les éviter, il les coupera franchement et continuera l’opération sans les lier, l’hémorrhagie s’arrêtant toujours dès que la canule est introduite dans la
« Dès -que la trachée-artère est incisée, il faut introduire entre les deux lèvres de l’incision les deux branches d’un instrument dilatateur, relever rapidement l’enfant et attendre quelques instants que la respiration soit entièrement rétablie et que l’hémorrhagie soit arrêtée.
« Si, ^malgré l’ouverture de la trachée-artère, l’enfant reste dans une espece d’asphyxie ou de syncope, il faut projeter sur le visage de 1 eau froide, introduire dans la trachée-artère l’extrémité empennée d une plume et réveiller de cette façon la contraction des muscles inspirateurs.
«S'il y a de l’orthopnée, on injecte dans la trachée quelques gouttes d’eau froide, et l’on parcourt rapidement la trachée avec un écouvillon, qui consiste en une petite éponge fixée à l’extrémité d’une tige de baleine extrêmement flexible, pl. XI, fig. 12. Cette manœuvre, que Ton fait une ou plusieurs fois, a pour but d’aider à 1 expulsion du sang et des fausses membranes qui peuvent exister dans la trachée-artère ou dans les bronches.
« Je viens de faire un précepte d’éviter les vaisseaux veineux et de ne jamais les lier, et je dois justifier en peu de mots la pratique que M. Bretonneau et moi avons constamment suivie.
« Si Ton incise lentement et successivement les tissus qui séparent la peau de la trachée-artère, on voit, dans chaque mouvement inspirateur, les veines thyroïdiennes se gonfler dans la plaie. Quand elle»
sont placées sur les côtés de la voie que se fait le bistouri, on va en avant; mais si elles se placent sous le tranchant de l’instrument, on les écarte avec des érignes mousses, et cela se fait sans difficulté.
« Quelquefois pourtant les veines thyroïdiennes des deux côtés s’anastomosent ensemble et forment des espèces de ponts qui se placent en travers au-devant de la trachée; dans ce cas il faut bien se décider à les couper. Il s’écoule alors beaucoup de sang , que l’on peut arrêter le plus souvent par la pression exercée avec la pulpe du doigt, d’un côté par l’opérateur, de l’autre par un aide. Cependant on continue d’inciser en se dirigeant sur l’ongle indicateur enfoncé dans la plaie, et en ayant soin d’éponger souvent, on aperçoit la trachée, on l’incise alors rapidement et on introduit le dilatateur, l’hémorrhagie s’arrête à l’instant.
« Je fais donc un précepte de ne pas lier les veines, parce que, ayant maintenant pratiqué cent vingt et une trachées (1" juin 1842), je n’ai jamais été dans la nécessité de le faire; que M. Bretonneau, M. Bérard jeune, M. Guersant fils, qui ont fait très-souvent cette opération, ne lient non plus jamais les veines. Cette ligature d’ailleurs pourrait n’être pas sans inconvénients , d’une part en faisant courir les chances d'une phlébits, si grave dans cette région du corps, d’autre part en rendant très-longue une opération qui souvent est pratiquée dans des circonstances où il est urgent de ne^pas perdre de
a Accidents pendant l'opération. — Les accidents qui surviennent pendant l’opération sont : l’hémorrliagie. Nous venons de dire combien elle était rare , combien peu elle était grave. S’il avait fallu couper un grand nombre de veines thyroïdiennes et que le sang s ecoulât à flot, il faudrait fixer la trachée-artère entre le bord cubital de l’indicateur et le bord radial du médius, enfoncés jusqu'à la colonne vertébrale, et inciser la trachée nettement et rapidement de bas en haut, puis introduire à l’instant même le dilatateur : 1 hémorrhagie s’arrêtera. Je ne parle pas d’une hémorrhagie qui pourrait résulter de la section d’une artère thyroïdienne, ou même du tronc brachio-céphalique; évidemment, ici il faudrait, sous peine de la vie du malade, lier les vaisseaux avant de terminer l’opération. Je ne sache pas que ce malheur soit encore arrivé ; mais plusieurs fois j ai senti battre sous la pulpe de l’indicateur le tronc innommé que j aurais indubitablement divisé si j’avais porté sans ménagement mon bistouri dans la commissure inférieure de la plaie.
« J’ai vu plusieurs fois l’asphyxie arriver et la respiration cesser pendant l’opération ; le malade était dans un état de mort apparente.
Je terminais le plus vite possible la trachéotomie, j’introduisais la canule ; puis, faisant placer le malade sur le côté , s’il s’écoulait du sang dans la trachée, et sur le dos dans le cas contraire , je faisais sur le ventre et sur la poitrine des pressions alternatives qui chassaient l’air de la poitrine et l’y appelaient de nouveau, et tous me3 malades sont revenus à la vie.
« La syncope est un accident beaucoup plus commun, elle se manifeste ordinairement immédiatement après l’opération, au moment où, la respiration devenant libre, la congestion cérébrale cesse subitement; je l’ai vu durer une fois pendant près d’nne heure; jamais elle n’a été mortelle. Je me contente d’instiller de l’eau fraîche au visage, et d’en jeter également quelques gouttes dans la trachée artère, en écouvillonnant un peu vivement; en même temps, je fais coucher le malade à plat.
«Quant à l’introduction du sang dans la trachée-artère, on s’en est beaucoup occupé ; je n’ai jamais vu que cet accident eût la moindre gravité, pourvu que l’on se serve immédiatement d’un dilatateur qui maintienne béantes les lèvres de la trachée; ou bien que, par un moyen quelconque, on parvienne à introduire tout de suite une large canule; car si, après avoir incisé la trachée, le chirurgien tâtonne et ne peut introduire la canule, dans chaque mouvement d’inspiration du sang s’engouffre dans la trachée-artère ; et comme l’air n’y peut pénétrer en même temps, une asphyxie presque immédiate peut on être la conséquence; ajoutez à cela l’hémorrhagie qui continue, parce que la respiration reste toujours gênée.
« Que si, au contraire, un dilatateur tient ouverte la plaie de la trachée-artère, l’air pénètre avec facilité et rejette puissamment le peu de sang qui s’est introduit , et, le retour de la respiration normale faisant cesser l’hémorrhagie , l’introduction du sang n’a plus lieu ; et si, par hasard, quelque peu de sang s’écoule encore en bavant dans les bronches, le malade s’en débarrasse ordinairement tout seul, et quelques écouvillonnements suffisent pour aider à cette répulsion, pour peu qu’elle soit difficile.
« Ordinairement la respiration devient très-facile immédiatement après l’opération. Si elle reste embarrassée, c’est que quelques caillots de sang ou de fausses membranes remplissent les principales bronches. Quand il ne s’agit que de quelques caillots de sang, il suffit, pendant qu’on tient la trachée ouverte à l’aide du dilatateur, ou même nprès l’introduction de la canule, de faire une ou deux instillations d’eau froide dans les bronches et d’écouvilionuer.
« Quand il y a des fausses membranes dans la trachée-artère, il convient do laisser le dilatateur dans la plaie jusqu’à ce qu’elles
soient expulsées, et l’on favorise leur expulsion d’abord par quelques instillations d’eau froide dans les bronches, puis par des écouvxllonnements répétés. Quelquefois pourtant, malgré ces moyens, les fausses membranes restent, fixées par les racines qu’elles ont jetées dans le poumon , en même temps que la partie supérieure est rompue et flottante. Alors on peut, dans quelques cas, les saisir avec une pince entre les lèvres de la plaie, et exercer sur elles de très-légères tractions qui suffisent ordinairement.
« Si l’enfnntest vigoureux, s’il a énergiquement expulsé les fausses membranes contenues dans les canaux aériens, et si après 1 operation la respiration est très-facile, avant d’introduire la canule, on instille dans la trachée, à deux reprises, quinze ou vingt gouttes d’une solution faite avec du nitrate d’argent, trente centigrammes pour trente grammes d’eau distillée; ou bien si l’on a lieu de penser que le larynx seul était envahi par la diplithérite , on promène seulement dans la trachée-artère l’écouvillon imbibé d’une solution trèsconcentrée, un gramme de nitrate d’argent pour cinq grammes d’eau distillée.
. On introduit alors la canule; mais l’introduction de la canule se fera immédiatement chez les enfants que Von a opérés dans la période extrême du croup, et l’on se contentera d’instiller quelques gouttes d’eau froide et d’éeouvillonner rapidement, sauf à recourir plus tard a l’application des solutions cathérétiques.
< Des canules.— La canule pleine et courbe de M. Bretonneau, pl. XI, fi». 8, la canule bivalve de Gendron, fig. 9, me paraissent préférables ajoutes celles qui ont été inventées jusqu’à ce jour; mais pour les enfants un peu grands et pour les adultes, il faut toujours choisir la canule double concentrique. La canule doit avoir assez de longueur pour que, au moment où on l’introduit immédiatement après l’operation, elle pénètre dans la trachée d’unelongueur de deux centimètres. Cette condition est indispensable, car le second jour de l’opération la tuméfaction de la peau et des tissus intéresses dans l’operation sera telle, qu’elle permettra à peine à la canule de pénétrer de cinq a six millimètres. Si la canule n’est pas assez longue, elle sort de la trachée dans les secousses de toux, et l’enfant peut être asphyxie.
« S’il est essentiel d’avoir une canule assez longue, il est plus împortant encore de l’avoir assez large. Pour les enfants de six mois à deux ans, le diamètre de l’ouverture trachéale de la canule devra être de cinq millimètres; de deux à quatre ans, do six millimètres; de quatre à six ans, de sept millimètres ; de six à dix ans, de huit millimètres; pour les adolescents, de neuf millimètres; enfin , pour
les hommes de très-grande taille, de douze et même de treize millimètres.
« Il faut retirer la canule toutes les fois que la respiration s’embarrasse, quand on a lieu de supposer que cet embarras siège dans le conduit artificiel. En général, il suffit de changer la canule deux fois eu vingt-quatre heures. L'expulsion des fausses membranes qui viendraient en obstruer le passage, l’abondance des mucosités, pourront faire un devoir d’y revenir plus souvent.
« Quand, au lieu d’une canulesimple, on en a une à double calibre, fig. 5, il faut de trois en trois heures retirer la canule intérieure et la remplacer aussitôt; cette manœuvre s’exécute sans que le malade s’en aperçoive, et rend impossible, à moins de causes extra ordinaires, l’oblitération du conduit artificiel.
K Pendant les deux ou trois premiers jours, aü moment où l’on retire la canule, la plaie de la trachée se ferme presque immédiatement et assez complètement pour amener des signes d’asphyxie : aussi faut-il introduire tout de suite ou une autre canule ou le dilatateur, et même le dilatateur est fort utile lorsque l’on réintroduit une canule à l’instant où l’on enlève l’autre ; par cet instrument on évite au malade des douleurs assez vives.
« Le moment où l’on retire la canule et où l’on tient la plaie de la trachée béante à l’aide du dilatateur, est celui qu’on doit choisir pour toucher la membrane muqueuse avec les solutions cathérétiques et pour écouvillonner à fond.
« Au bout de deux ou trois jours, la plaie de la trachée reste béante pendant quelques minutes après l’ablation de la canule, que l’on peut alors remplacer aisément sans le secours du dilatateur. Vers le huitième jour, l’ouverture de la trachée se maintient quelquefois pendant une heure ; plus tard elle peut persister au même degré pendant un jour entier et même davantage.
« Quand, à partir du quatrième et du cinquième jour, la maladie semble marcher vers une solution favorable, il ne faut pas craindre de laisser la canule s’embarrasser un peu , afin que l’air, en faisant effort contre le larynx, déplace les mucosités et les fausses membranes, et se fraye une voie à travers cet organe. On peut ainsi mesurer assez bien le degré de perméabilité du larynx. Cela est d’autant plus important, que le précepte capital dans la trachéotomie est de retirer la canule le plus tôt possible.
« Si l’on a vu que l’air passait un peu par le larynx, on introduit une canule nouvelle que l’on oblitère complètement avec un petit bouchon de liège.
« Pendant les premières minutes la respiration semble se faire aisément, quand bien même le passage de l’air serait insuffisant; mais peu à peu la respiration devient anxieuse, et l’enfant mourrait asphyxié si l’on ne levait l’obstacle qui s’oppose à l’introduction de l’air. Que si la respiration reste peu gênée, on laisse le bouchon dans la canule, et quelques efforts de toux, en poussant l’air expiré et les mucosités contre le larynx, détachent les fausses membranes et la voie devient beaucoup plus libre. De jour en jour on rétrécit le calibre delà canule, et on l’enlève définitivement quand le malade peut respirer complètement la canule restant fermée.
« Dès que la canule est enlevée, on rapproche avec du taffetas d’Angleterre les bords de la plaie. Ce pansement, que l’on renouvelle deux ou trois fois par jour, suffit dans le plus grand nombre de cas Peu de jours suffisent ordinairement pour que la plaie de la trachéeartère se ferme complètement ; reste alors la solution de continuité des tissus profonds de la peau, qui ne tarde pas à se cicatriser en laissant une cicatrice peu difforme.
« Une seule fois j’ai pu 6ter définitivement la canule au bout de quatre jours; quelquefois du sixième au huitième; ordinairement du sixième au treiziéme ; une fois, le quarante-deuxième jour ; une fois enfin, le cinquante-troisième jour. Quand il ne survient pas ' d’accident, la liberté du larynx se rétablit donc du quatrième au treizième jour.
« Je n’ai pas encore vu une seule fois persister une fistule aérienne après la trachéotomie.
« Du traitement après l'opération. - Pour quelques médecins, une seule indication se présente chez un enfant arrivé à la période extrême du croup ; faire la trachéotomie pour placer une canule. Pour moi, la trachéotomie est un moyen de parer avant tout a l asphyxie qui va tuer le malade, et ensuite de porter sur la membrane mu queuse de la trachée et des bronches des médications qui puissent empêcher la reproduction ou l’extension des fausses membranes Je sais que plusieurs de mes confrères ont fait avec bonheur des trachéotomies en se contentant de changer la canule assez souvent et d’écouvillonuer de temps en temps; mais j’ai voulu moi -meme savoir à quoi m'en tenir sur l’influenoe des médications topiques. J ai traité de suite vingt enfants trachéotomisés sans porter sur les membranes muqueuses de médications oathérétiques, et les résultats ont été si déplorables que j’ai dû revenir à la médication topique, qui m’avait auparavant beaucoup mieux réussi,
* La médication topique que j’ai adoptée est la suivante : c’est aussi celle de M. Bretonneau (de Tours) :
« Ainsi qu’il a été dit plus haut, si l'enfant est vigoureux, s’il a énergiquement expulsé les fausses membranes contenues dans les canaux aériens, et si, après l’opération, la respiration est très-facile, avant d’introduire la canule, on instille dans la trachée-artère, à deux ou trois reprises, 15 ou 20 gouttes d’une solution faite avec 30 centigrammes de nitrate d’argent pour 30 grammes d’eau distillée. Cette instillation est répétée quatre fois le premier jour, trois fois le second et le troisième jour, une ou deux fois le quatrième jour ; on cesse alors.
« Concurremment on promène dans la trachée-artère un écouvillon fait avec une très-petite éponge fixée à l’extrémité d’une baleine extrêmement flexible, et imbibée dune solution concentrée :
1 gramme de nitrate d’argent pour 5 grammes d’eau distillée.
« On se contente de ce dernier moyen, si l’on a lieu de supposer que le larynx seul avait été envahi. La cautérisation à l’aide de 1 eponge doit être faite aussi souvent et aussi longtemps que les instillations de solutions cathérétiques.
« Les instillations d’eau et les écouvillonnements tiennent encore une place importante dans le traitement.
« Si la toux est grasse, si l’expectoration est facile, on n’aura pas besoin d’instiller de l’eau. Dans le cas contraire, on instillera, une ou deux fois par heure, 8 ou 10 gouttes d’eau tiède qui se mêleront aux mucosités, les ramolliront et en faciliteront l’éjection.
* Il faudra toujours instiller de l’eau après avoir mis dans la trachée de la solution de nitrate d’argent, afin de diviser les mucosités qui auraient pu être coagulées, et en faciliter l’expectoration. L03 instillations d’eau devront être faites plusieurs fois par heure ; lorsque la respiration sera fréquente et serralique, c’cst-à-dire imitant le bruit d’une scie qui coupe la piorre, il conviendra d’en faire immédiatement avant chaque écouvillonnement.
« Il faudra écouvillonner toutes les fois que la canule ou la trachée-artère semblent embarrassées. L’écouvillonnement sera rendu plus efficace par une instillation préalable d’eau. Si Ton entend par la trachée un bruit de soupape ou un sifflement particulier qui donne lieu de penser qu’il y a quelques fausses membranes flottantes, il faut écouvillonner à plusieurs reprises, jusqu’à ce que les fausses membranes flottantes soient détachées et expulsées. L’écouvillonnement 11c sera jamais plus efficace que lorsqu’il se fera au moment où Ton vient de retirer la canule, et lorsque Ton tient les lèvres de la
plaie de la trachée-artère ouvertes à l’aide du dilatateur. L’écouvillonnement est d’autant plus nécessaire, que les accidents qui suivent l’opération sont plus graves. Jamais il ne cause d’accidents; toujours il est suivi d’un plus grand calme de la respiration, lors même que les enfants sont à leurs derniers moments, et que l’éponge n’entraîne ni mucosités ni fausses membranes.
« Aveo ces moyens de traitement, qui sont employés avec soin parM. Bretonneau et par moi, le succès n’a pas été très-brillant ; mais enfin, M. Bretonneau, sur 20 opérations, a sauvé 6 enfants ; sur 112, j'en ai sauvé 27. M. Leclerc (de Tours), qui a adopté la même médication, compte un succès sur deux opérations. M. Velpeau, comme moi élève de M. Bretonneau, a guéri 2 enfants sur 10. M. Pétel (de Cateau-Cambrésis), qui a suivi les mêmes errements, a fait 3 opérations avec succès sur 6 qu’il a tentées. Ainsi, sur 150 trachéotomies, nous comptons 39 succès, c’est-à-dire un peu plus du quart. Je regrette de ne pouvoir donner ici les résultats obtenus par beaucoup d’autres de nos confrères qui ont adopté la thérapeutique suivie par M. Bretonneau et par moi, ou qui so sont contentés do changer les canules et d’instiller de l’eau. La comparaison de ces résultats eût été intéressante, mais les matériaux nous manquent entièrement. Ce que nous savons très-bien, c’est que, dans la pratique de MM. Gerdy, Robert, Guersant fils, Boniface, Després, Blandin, etc., etc , il y a, vivants à Paris, près de 15 enfants qui ont été trachéotomisés dans la période extrême du croup, et chez lesquels notre méthode n’a pas été suivie. •
EXTIRPATION DU SEIN. - EMPYEME
Fig. I. Amputation du sein. — a, b, c, première incision curviligne pratiquée à la base d’un sein cancéreux, c', b', a, seconde incision , comprenant , avec la première, la tumeur dans un lambeau elliptique.
Fig. 2. Pansement après l'opération. — aol, aol, etc. Bandelettes, agglutinatives maintenant réunis les deux bords de la plaie. Une mcclie de charpie, b, est introduite dans la plaie pour faciliter l’écoulement du pus.
Fig. 3. Anatomie des côtes et des artères intercostales. — Les artères intercostales se divisent en deux branches au niveau du tiers postérieur des côtes. La branche supérieure plus volumineuse que l’inférieure longe la gouttière creusée dans la côte supérieure, et s’en dégage vers le tiers antérieur de la côte. La branche inférieure longe le bord supérieur de la côte inférieure
Fig. 4. Operation de l empyème. — Procédé de M. Sédillot.
EXTIRPATION DU SEIN
Les tumeurs squirrheuses ou encéphaloïdes qui se développent dans les mamelles, sont les causes les plus fréquentes de l’extirpation du sein. La facilité avec laquelle ces sortes de tumeurs reviennent a fait condamner cette opération par un grand nombre de chirurgiens. Cependant toutes les tumeurs qui peuvent envahir le sein ne sont point sujettes à se reproduire, et de nombreux exemples de tumeurs cancéreuses, sans récidive après l’opération , font que, dans la majorité des cas, les praticiens ne reculent point devant une opération lorsque le mal se présente dans les conditions les plus favorables au succès. Or, ces conditions sont la mobilité de la tumeur, sa forme bien circonscrite, l’âge, la force et l’état général de la malade. Les tumeurs volumineuses, adhérentes aux côtes, et présentant des prolongements du côté de l’aisselle avec engorgement des ganglions axillaires et cervicaux ; la teinte jaune paille de la peau, caractéristique de la diathèse cancéreuse; la présence de tumeurs sur quelque autre point du corps révélant une infection géné-
raie, sont autant de contre-indications. Cependant, l'adhérence aux côtes, seule, sans complication des différents symptômes que nous venons d'énumérer, ne devrait point faire rejeter l’opération. La malade n’aura chance d’une guérison durable qu’autant que l’opération sera faite au milieu de conditions de nature à faire supposer que le mal est purement local.
Procédés opératoires. — • Nous ne ferons que mentionner la com pression condamnée par C. Bell, remise en honneur par M. Réca- • mier. Aujourd’hui tous les praticiens rejettent cette méthode complètement inutile dans les cas de tumeurs cancéreuses, et qui ne doit probablement ses succès qu’à des erreurs de diagnostio.
Procédé ordinaire. — L’appareil instrumental se compose de bistouris droits et convexes , de pinces à dissection , d’érignes, de pinces à ligature, de fils cirés, de rugines , de scies à résection ; quelques cautères pourront être utiles dans le cas où le mal aurait envahi les
La malade est couchée sur un plan incliné, le corps renversé du côté opposé au sein malade; le bras est écarté du corps de manière à tendre les fibres du grand pectoral ; le chirurgien est placé du côté du sein qu’il doit opérer; plusieurs aides sont disposés autour de la malade , de manière à prêter un concours intelligent à l’operateur.
Deux incisions semi-elliptiques , l’une inférieure , à concavité supérieure ; l’autre supérieure , à conoavité inférieure , comprendront , dans un lambeau elliptique, toute la portion des tissus altérés et un peu des tissus sains. Ces incisions doivent être pratiquées obliquement de haut en bas, de dehors en dedans, dans la direction du grand diamètre de la glande et des fibres du grand pectoral. Cette direction, qui permet de prolonger les incisions vers l’aisselle, rend plus facile l’investigation dont cette région doit être l’objet. En outre , elle permet la dissection de la tumeur dans le sens des fibres du muscle pectoral-, et, après la réunion, les liquides s’écoulent facilement de la plaie.
La tumeur est ensuite saisie soit avec les doigts, soit avec une érigne que tient un aide si elle est volumineuse, et l’opérateur dissèque de bas en haut d’abord, puis de haut en bas, en ayant le soin d’enlever une légère couche des tissus sains. En commençant la dissection par la partie inférieure de la tumeur, on évite d’être gêné par le sang qui s’écoulerait sur les parties à disséquer si l’on procédait différemment. Cependant quelques opérateurs préfèrent disséquer de haut en bas , afin de ne point égarer le bistouri sous le muscle grand pectoral. Quand la tumeur est trwvolumineuse, il faut
l’enlever pnr des coups de bistouri portés successivement en haut et en bas, de manière à l’isoler graduellement de la périphérie vers le centre de sa base.
. Une fois la tumeur enlevée, les artères qui fournissent du sarnr bées, la plaie bien épongée, on procède à l’examen des tissus sub! jaccnts. Toutes les parties qui paraissent altérées doivent être enlevces soit avec le bistouri , soit avec des oiseaux courbes. Les glandes • suspectes seront mises à découvert par un prolongement de l’incision et, comme il pourrait être périlleux de les disséquer dans le creux axillaire ou dans le voisinage de gros- vaisseaux, il est plus prudent de les décoller et de les arracher avec le doigt. C’est généralement au niveau des vaisseaux thoraciques, en bas sur le grand dentelé, et en haut sous le petit pectoral que se rencontrent souvent des chapelets glanduleux affectés. (Pour les détails anatomiques du creux axillaire, voyez l'anatomie chirurgicale de cette région, page 23 et pl. 9. )
, L’opération terminée, il n’est pas nécessaire de procéder immédiatement nu pansement; il est prudent d’attendre quelques heures avant do réunir, afin de surveiller les artérioles qu’on n’aurait pu lier, et de pouvoir fermer la plaie sans redouter d’hémorrhagie ultérieure. Lés bords de la plaie seront ensuite rapprochés, affrontés et réunis , pnr première intention , à l’aide de points do suture entortillés (voy. sutures, pag. 6, et pl. 2, fig. 6). Si la plaie avait peu d’étendue, et si les bords en étaient facilement extensibles , on pourrait réunir, à l’aide de bandelettes agglutinatives très-longues , espacées d’un oentimètre, et croisant la plaie à angle droit (pl. 57 , fig. 2). Dans les cas, au contraire, où la réunion des deux bords de la plaie présente quelque difficulté, il faut disséquer les bords à une distance convenable, afin de les détacher des parties subjacentes et de les rendre plus extensibles.
La cicatrice de la plaie sera surveillée avec soin, et si quelques bourgeons de mauvaise nature venaient à se développer, il faudrait les détruire immédiatement soit avec le bistouri et le feu , soit avec les caustiques.
EMPYÈME, FIG. 3 ET 4.
Sous le nom d’empyèmc on désigne une opération qui a pour but 1 évacuation d’un liquide quelconque, pus, sérosité ou sang, contenu dans la cavité pectorale. On sait qu a l’état physiologique les poumons remplissent la cavité thoracique f mais quand un épanchement ’
se forme dons lapoitrineil envahit la cavité des plèvres etrefouleles poumons de dehors en dedans. L’épanchement peut devenir assez considérable pour comprimer le tissu pulmonaire et mettre ainsi obstacle à la respiration. Nous avons dit pins haut que du sang, du pus. de la sérosité et même des gaz, pouvaient s’épancher dans les plèvres et motiver l’opération de l’empyème. Or. la nature du liquide épanché, la quantité, le siège qu’il occupe, les diverses complications auxquelles il donne lien, constituent autant d’indications opératoires qui obligent à pratiquer la ponction dans le lieu d'élection ou dans le lieu de nécessité. ( Voyez plus bas.)
Épanchement de sang. — Si l’épanchement de sang est le résultat d’une lésion traumatique, il ne faut point se hâter d’évacuer le liquide qui, par sa présence, tend à oblitérer le vaisseau rompu et à arrêter l’hémorrhagie à sa source même. On aura le soin de placer le malade dans une position convenable, de fermer la blessure qui a donné lieu à l’hémorrhagie et par un traitement général, approprié, de modérer l’écoulement du sang. Ce n’est donc qu’au bout de quelques jours que l’on tentera par une contre -ouverture de donner issue nu sang épanché. Cependant, quand le sang épanché par son invasion subite et sa quantité menace d’une suffocation imminente, on aurait tort de différer l’opération.
Épanchement de pus. — L’opération est seulement justifiable dans le cas où l’épanchement succède à une affection aiguë ou chronique des poumotas ou de la plèvre. Mais si l’on constate la présence do tubercules ou de cavernes dans les poumons ; si l'épuisement du malade on la nature de l’affection qui a produit l’épanchement ne laisse aucun espoir de guérison , il no faut point opérer.
Les épanchements purulents peuvent se terminer : 1” par résorption ; 2» par l’ulcération du tissu pulmonaire et l’évacuation du pus par les bronches, la trachée et la bouche ; 3” enfin, les parois thoraciques ulcérées peuvent laisser le pus s’écouler au dehors.
Épanchement de sérosité. — C’est en général à la suite des pleurésies aiguës, quand l’épanchement persiste et détermine de la suffocation, malgré l’absenee dessymptômes inflammatoires, que l’opération peut avoir chance de succès. Il serait imprudent de la pratiquer nu début des pleurésies et quand la plilegmasie est encore h l’état aigu. Dans lespleurésies chroniques, qnandl’épanchementdure depuis longtemps et que le poumon refoulé sur lui-même ne peut reprendre son élasticité, il ne faut pas tenter l’opération.
- Épanchement de gaz. — L’air ou les gaz épanchés dans les plèvres sont résorbés avec une telle facilité quand la cause de ces épanche-
ments est légère, qu’il est inutile de recourir à l’opération. Silacause de l’épanchement est grave , la ponction est contre-indiquée. C’est donc seulement pour lès mentionner que nous citons ici les épanchements de gaz.
PROCEDAS OPÉRATOIRES.
Au dire de Galien, les Grecs perforaient la poitrine avec un fer rouge ; ce procédé aurait été adopté par Paul d’Egine. L'opération de l’empyème tantôt pratiquée par cautérisation, tantôt par incision des espaces intercostaux ou trépan ation des côtes, donna à diverses époques des résultats différents, en général peu favorables, et après avoir été abandonnée et reprise successivement elle fut régularisée par Dionis, Ledran, Foubert et Morand.
Les faits nombreux, fournis par la pratique des chirurgiens contemporains, donnent pour le succès une moyenne de cinq sur dix cas d’opération. Ce chiffre nous parait assez favorable pour encourager la hardiesse des opérateurs dans les cas qui réclament impérieusement cette opération.
Faut-il évacuer tout l’épanchement en une seule fois, par un écoulement rapide et abondant, ou bien procéder avec lenteur par des ponctions successives et ménager au liquide un écoulement lent et gradué ? Nous ne rapporterons pas ici les débats auxquels cette question longtemps en litige donna lieu. Les chirurgiens modernes, et principalement M. Reybard, dont nous exposerons le procédé avec détails, ont suffisamment démontré les avantages de la seconde méthode.
Lieu d’élection. — En général c’est vers le bas delà poitrine dans un point déclive, et seulement là où il n’existe point d’adhérences, qu’il faut pratiquer la ponction. On choisira de préférence le neuvième ou le dixième espace intercostal ; plus bas on pourrait blesser le diaphragme. Sur les sujets amaigris, il sera toujours facile de préciser le point de l’incision, parce qu’on peut palper et compter les côtes au dehors. Si l’embonpoint du sujet ne permet pas de déterminer nettement l’espace intercostal, on peut pratiquer la ponction à cinq travers de doigt au-dessous de l’angle inférieur de l’omoplate, eu bien à trois travers de doigt au-de3sus du bord cartilagineux des côtes. La ponction sera pratiquée plus en arrière qu’en avant, à peu près à l’union du tiers postérieur avec les deux tiers antérieurs de la circonférence du thorax, au-devant du grand dorsal.
Lieu de nécessité. — Il est indiqué par le siège de l’épanchement
En général c’est au centre de oet épanchement qu’il faut ponctionner on inoiser pour éviter les adhérences.
Procédé de M. S édillot. — M. Sédillot repousse tous les procédés dans lesquels on pratique une ou plusieurs ponctions successives avec réunion immédiate de la plaie. Mais il conseille de faire une plaie assez large pour donner facilement issue au pus épanché ; cette plaie sera maintenue ouverte par l'introduction d’un corps étranger.
Dans ce but, il pratique aux téguments une incision de six centimètres au lieu d’élection ou h celui de nécessité. Les parties profondes sont incisées dans une moindre étendue, et couche par couche. Lors que l’épanchement est peu considérable, circonscrit par des adhérences pulmonaires, ou que les parois du foyer peuvent aisément revenir sur elles-mêmes et se remettre en contact, l’évacuation complète du pus n’entraînerait aucun danger. Mais dans le cas où lepyothorax occupe toute la plèvre et est très-abondant, il faut arrêter l’écoulement du liquide aussitôt que le jet en devient saccadé à chaque inspiration, et que l’air tend à pénétrer dans la poitrine. Ce phénomène démontre que le pus ne suffit plus à remplir la cavité thoracique au moment de sa dilatation et que le vide commence à s’y produire. On place alors dans la.plaie le milieu d’un linge fin dans le cul-de-sac duquel on introduit quelques bourdonnets de charpie ; des plumasseaux, une compresse épaisse et un bandage de corps exactement soutenus complètent l’appareil du pansement.
Deux heures après l’opération, on renouvelle l’écoulement du pus que l’on répète ensuite aux mêmes intervalles. Souvent un peu d’air pénètre dans la poitrine lors de la levée de l’appareil, et il n y a pas lieu à s’inquiéter beaucoup de cet accident, pourvu qu’il no puisse pas se reproduire dans l’intervalle des pansements. Dans le cas ou par manque de soin ou toute autre cause, le pus épanché se serait écoulé et serait remplacé par de l’air, on pourrait enlever ce dernier avec la ventouse à pompe de M. Stanski, ou toute autre seringue aspirante et faire dans la poitrine une injection d’orge miellée jusqu’au prochain pansement.
Procédé de M. Velpeau. — Dans les oas d’épanchement sanguin ou quand la collection du liquide fait saillie sous les téguments intercostaux , M. Velpeau plonge hardiment un bistouri jusqu’à la cavité pleurale et agrandit la plaie en retirant l’instrument.
Ce procédé, quand le diagnotio n’est pas douteux, présente quelque avantage en ce qu’une large ouverture donne rapidement issue aux liquides épanchés, tandis qu’une ouverture très-étroite peut donner passage à l’air sans permettre l’évaouation de la cavité pleurale.
Procédé de M. Vidal de Cassis. — M. Vidal propose de pratiquer l'opération en plusieurs temps. Dans le premier temps on fera une ineision qui .divisera la peau, le tissu cellulaire sous-jaeent, les muscles y compris l'intercostal externe ; dès que l'intercostal interne sera découvert on arrêtera l'opération, et on remplira la plaie de charpie quand elle commencera à suppurer, on placera un fragment de potasse gros comme celui qui est employé pour ouvrir un cautère à un seul pois ; on laissera ce caustique s’épuiser, il en résultera une escarre de la largeur d’une pièce de dix sols, laquelle se détachera peu à peu; à mesure que l'élimination aura lieu il s'établira par les bords de ce disque mortifié, d’abord un suintement, puis un écoulement qui se fera avec lenteur, ce qui donnera le temps au poumon de revenir vers les parois pectorales et à celles-ci de se rapprocher des parenchymes. L’introduction de l’air dans le poumon se fera progressivement et il n’en entrera pas ou que très-peu dans la plèvre par l'ouverture des parois pectorales.
Procédé de M. Iteijbard. — Ce procédé à la fois simple et ingénieux permet un écoulement continu des liquides épanchés sans laisser l'air s’introduire dans les plèvres.
M. Reybard perfore une côte avec un poinçon ou un trocart, et il laisse à demeure une ennuie ou un tuyau de plume. L’extrémité libre de la canule est munie d’un bout de boyau de chat ou d’un tube de baudruche qu’on mouille ; il en résulte que le liquide épanché dans la plèvre s’échappe facilement au dehors à chaque inspiration et que l’air ne peut pénétrer dans l’intérieur de la poitrine, les parois molle3 du tuyau de baudruche s'appliquant l'une contre l’autre et bouchant l’extrémité de la cannle. M. Trousseau plonge l’extrémité libre do l'appareil dans un vase rempli d'eau, ce qui rend l'introduction do l’air impossible.
Procédé deil. Stanski. Empyjème arec les ventouses. — PourM. Stanski l’indication la plus essentielle à remplir est d’oblitérer le foyer, d'empêcher l’entrée de l’air dans la cavité thoracique et de tarir la source de la sécrétion. Pour atteindre à cos résultats, l’opérateur se sert d'un appareil composé, d'une ventouse adaptée an trocart et dans laquelle on peut faire le vide, avec un corps de pompe qui ocmplète l’appareil. Iln’en faut pas plus pour évacuer la cavité pleurale en aspirant les liquides ; l’air extérieur en pénétrant dans le poumon qui cesse alors d’être comprimé, dilate cet organe et applique l’une contre l’autrela plèvre viscéraloet la plèvre pariétale. M. Stanski n’a essayé son procédé que sur le cadavre (1849).
Appréciation. — Les considérations pathologiques qui ont précédé
la description des procédés opératoires de l’empyèmo indiquent suffisamment la valeur relative des méthodes opératoires. Les épanchements de sérosité pourront réclamer de petites ponctions favorisant un écoulement lent et progressif du liquide. Les épanchements de sang coagulé ou de pus veulent des ouvertures plus larges. Enfin l’abondance de l’épancliement, l’état général du malade, la suffoca tion, etc., etc., pourront déterminer l’opérateur à recourir à des procédés d’une exécution lente ou rapide.
PARACENTÈSE DU PERICARDE.
Opération dangereuse et dont les véritables indications sont trèsrares. Dans le cas cependant où l’on voudrait la tenter, on peut arriver au péricarde par trois voies : 1° entre le cinquième et lo sixième espace intercostal; 2" par le sternum; 3° par l'espace qui existe entre l’appendice xiplioïde et le cartilage de la septième côte.
1° Procédé de Desaull. — Ce chirurgien fit une incision entre la sixième et la septième côte gauche nu niveau de la pointe du cœur. Les parties musculaires furent incisées couche par couche, et le doigt de l’opérateur plongé dans la plaie sentit une poche pleine de liquide. Desault l’ouvrit; mais l’autopsie faite quatre jours après démontra qu’il n’avait ouvert qu’un kyste au-dessous duquel se trouvait le péricarde.
2“ Procédé de Slcielderup. — Il consiste à trépaner le sternum an niveau du médiastin. On arrive ainsi dans un intervalle triangulaire dont le diaphragme forme la base et dont le sommet est au niveau de la cinquième côte. La trépanation du sternum se fait sans grande résistance jusqu’au périoste interne qui est très-dur, ce qui suffit pour avertir l'opérateur, qui procède alors avec assez de ménagement pour ne point léser les plèvres. L’ouverture faito, le malade se penche en avant, de manière que le péricarde vienne se présenter au doigt de l’opérateur. Un bistouri étroit dirigé sur le doigt indicateur sert à ouvrir la poche.
3“ Procédé de Larrey. — C’est en traversant de bas en haut l'espace qui sépare le bord gauche de l’appendice xiphoïde du cartilage de la dernière vraie côte qu’on peut arriver sur le point le plus déclive du péricarde. Par ce procédé, qui est préférable aux deux premiers, il est facile d’éviter la plèvre, le péritoine, le diaphragme et l’artère mammaire interne.
LÉSIONS DES ARTÈRES INTERCOSTALES
Les plaies qui siègent' dans le tiers postérieur de la poitrine peuvent seules compromettre d’une manière sérieuse les artères intercostales. Quand l’artère blessée est visible au fond de la plaie, il faut la lier. Les procédés opératoires, autres que la ligature pour arrêter ces hémorrhagies, sont plus nombreux que les observations recueillies des blessures de l’intercostale. Avant de recourir à un moyen quelconque, il faut d’abord reconnaître la véritable source de l’hémorrliagie. On a proposé d’introduire dans la plaie une carte recourbée en gouttière. Si le sang s’échappe sous la carte, il provient d’une lésion du poumon; s’il coule sur la carte, une artère intercostale en est la source.
Dans le cas où la blessure de l’artère serait bien reconnue , il faudrait introduire dans la plaie le doigt recouvert d’une compresse 6ne faisant doigt de gant ; puis on bourre ce cul-de-sac de charpie afin qu’il forme une espèce de pelote dans la plèvre. En retirant ensuite au dehors le petit appareil, on comprimera non-seulement les bords de la plaie, mais aussi l’artère intercostale contre la gouttière de la côte.
Nous ne décrirons point ici les divers instruments imaginés pour atteindre au même but. Tous ces procédés ont l’inconvénient d’être peu ou point applicables et toujours irritants pour la plèvre.
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR L’ABDOMEN
PARACENTÈSE DE L’ABDOMEN.
Anatomie, fig. 1 et 2. — C’est généralement sur le milieu d’une ligne ne, fig. 1, s’étendant de l’épine iliaque antérieure gauche à l'omhilio que les chirurgiens français plongent le trocart dans l’opération de la paracentèse. On évite ainsi les parties charnues de la paroi abdominale et la lésion de l’artère épigastrique, b, fig. 2, qui rampe sons le muscle droit a, de l’abdomen. En Angleterre , cette opération se pratique sur le trajet de la ligne blanche a b, fig. 1.
La paracentèse abdominale a pour but l’évacuation d’un liquide accumulé dans le péritoine. C’est généralement dans l’ascite qu’on la pratique ; or, cette maladie peut être compliquée , 1“ par un état de grossesse; 2“ par un kyste de l’ovaire; 3" par des cloisons constituant une hydropisie enkystée ; 4° par une hydrocèle congéniale. Ces diverses complications peuvent fournir h l’opérateur lés indications du point où la paracentèse peut être pratiquée. Dans les cas de grossesse, il faut surtout éviter l’utérus. C’est dans ce but que Searpa proposa de faire la ponction dans l’hypochondre gauche, un peu au-dessous de la troisième fausse côte. L’ombiliO était indiqué par Ollivier d’Angers. M. Velpeau pense qu’on peut pratiquer sans danger la ponction dans toute l’étendue du flano gauche. L’époque de la grossesse, la direction du corp3 de l’utérus, etc., seront prises en considération par l’opérateur pour le choix du procédé à suivre. Dans le cas d’hydrocèle congéniale, Morand et Ledran ponctionnaient l’hydrocèle. Dans l’hydropisie enkystée et dans les cas douteux, la fluctuation et la saillie formée par le liquide indiqueront le lieu de l’opération.
Procédé ordinaire. Ponction avec le trocart. — L’appareil instrumental se compose d’un trocart , d’uu bandage de corps et de petites compresses destinées au pansement avec lequel on comprime le ventre à mesure que le liquide sort.
Le malade est couché sur le bord de son lit; l’opérateur détermine par la percussion le niveau et l’étendue du liquide épanché, afin de ne point plonger le trocart dans un point de la paroi abdominale
recouvrant des anses intestinales. Un aide pressera méthodiquement avec ses deux mains le côté opposé à celui de l’opération.
L’opérateur saisissant alors le trocart à pleine main, le doigt indicateur avancé sur la tige (voy. pl. 65, fig. 1), afin de limiter la longueur du trocart qui doit traverser la paroi abdominale, plonge l’instrument dans l’abdomen d’un seul coup. La canule est ensuite maintenue en place d’une main et de l’autre on retire le trocart. Des flocons nageant dans la sérosité , ou bien des anses intestinalés peuvent obstruer l’ouverture de la canule et empêcher. le liquide de s’écouler : il suffit d’introduire dans la canule un stylet ou de la tourner en différents sens pour écarter l’obstacle. L’écoulement du liquide doit se faire d’une manière lente, et pendant cet écoulement un aide exerce une compression progressive avec le bandage de corps. Cette compression a pour but d’empêcher la dilata-' tion trop brusque des vaisseaux mésentériques, et de prévenir la syncope qui pourrait résulter d’une déplétion survenant trop subitement dans une autre partie du système circulatoire.
Quand l’évacuation du liquide est suffisante, on retire la canule, on applique une petite compresse sur la plaie et on maintient la compression avec le bandage de corps.
Procédé de if. Fleury du Val-de-Grdce. — Il consiste & introduire dans la canule du trocart une sonde de gommé élastique et à retirer ensuite la canule pour laisser la sonde en place.
La sonde suit mieux le retrait des parois abdominales et peut être plongée plus profondément que la canule, avantage qui permet de la laisser à demeure pendant plusieurs heures.
S’il survenait une hémorrhagie, ce qui est très-rare , on laisserait la canule dans la plaie, ou on la remplacerait par un fragment de bougie de cire, ou de gomme élastique ; on pourrait aussi soulever la plaie dans un pli de peau et comprimer ce pli.
Procédé de M. Baudens. — Il arrive quelquefois que l’épanchement abdominal se fait jour au niveau de l’ombilic , après en avoir distendu et ulcéré la peau. Cette ouverture accidentelle et fistuleuse permet au liquide qui s’épanche de s’écouler chaque jour. C’est pour imiter ce résultat que M. Baudens imagina une canule qui, laissée à demeure et se bouchant à volonté , permet au malade d’écouler ait dehors la sérosité au fur et à mesure que l’épanohement se forme. L’ombilic est le lieu d’élection choisi par H. Baudens pour l’application de sa canule. Ce procédé qui nécessite un instrument spécial n’est qu’une modification heureuse du procédé de M. Fleury.
Nous n’insisterons pas suri# différents moyens, injection, corps étrangers, etc., proposés pour la cure radicale de l’as Ces procédés sont périlleux, et mieux -vaut recour de la paracentèse toutes les fois que la maladie 1 ex.g
l’opération
GASTROTOMIE,
Cette opération ne peut être motivée que par la présence d’un corps étranger dans l’estomac et dans le cas seulement ou le corps étrange. , ne pouvant remonter par le pylore, détermine des accidents grave» e fait* saillie à l’extérieur. C'est alors sur la tumeur ou sur 1 abcès déjà formé que l'incision sera pratiquée. Mais si les '^^^"Sne la présence du corps étranger manquent , on peut iauc sur la ng ldanehe, dans la légion épigastrique, nue incision longue de sept h neuf centimètres. Le péritoine sera divisé avec précaution, le cdon transverae abaissé et la face antérieure de l'estomac dégagée et m se ' nu sera inc:sée dans des limites qui ne permettent pas d atteindre
’TeÏ inutile d“bisilter sur les dangers auxquels expose une opération aussi grave, et avant de pratiquer la gastrotomie, les chirurgiens feront bien d’employer les instruments litl.otriteurs qui peuvent ê:re facilement introduits par l’œsophage.
ABCÈS DU FOIE, TUMEURS DE LA VESICULE DILIAIRE, KYSTES UYDATIQUES
C’est en général par des incisions pratiquées en plusieurs temps qu'on ouvre les parois abdominales dans ces differents cas.
Quand les abcès du foie font saillie extérieurement et que la fluctuation est bien évidente, le péritoine viscéral adhère au péritoine pariétal, et on peut pénétrer dans l'abdomen sans redouter des épanchements dans la cavité du péritoine Une incision de peu d’étendue, afin de ne point dépasser les adhérences , et faite avec précaution , peut , dans les cas d’un diagnostic facile dernier .mm -. diatement issue au pus. Mais quand le diagnostic est douteux et que l’existence des adhérences n’a rien de certain , il faut procéder avec
^Procédé de Graves. - Les tissus sont incisés couche par couche jusqu’au péritoine; la plaie est ensuite remplie de charpie et l’inflammation qui survient détermine des adhérences et ouvre 1 abcès.
Procédé de 31. Bégin. — Comme pour le procédé de Graves , les tissus sont incisés jusqu’au péritoine et la plaie pansée à plat; mais le troisième jour, les adhérences pouvant être établies, on ouvre avec le bistouri .
Procédé de U. Récamier. — M. Récamier arrive jusqu’au péritoine par des cautérisations successives pratiquées avec la potasse caustique. Les escarres déterminent des adhérences et la tumeur est ouverte avec le-bistouri ou le trocart. Les foyers d’ un abcès dans un organe parenchymateux comme le foie ne pouvant revenir sur eux-mêmes, il reste une cavité dans laquelle l’air peut s'introduire. On a donc proposé de substituer au pus une injection d’eau émolliente.
On concevrait la possibilité d’ouvrir de la même manière les tumeurs de la vésicule du fiel; mais la difficulté d’un diagnostic rigoureux imposera toujours aux chirurgiens une sage réserve.
Quant aux kystes hydatiques, les liquides qu’ils contiennent n'étant point irritants, on peut les ouvrir par ponction.
KYSTES DE L’ OVAIRE
Les kystes de l’ovaire sont extrêmement variables de volume, de forme, do consistance, dénaturé. Les uns, dits pileux, sont constitués par des amas de matière grasse, au milieu desquels ou rencontre des dents , des poils, des fragments d’os , etc., ce qui fait admettre qu’ils sont le produit de fécondation complète ou incomplète. Quant aux kystes hydropiques, ils renferment des liquides plus ou moins épais. Tantôt ils se présentent sous la forme d’une seule poche considérable, remplissant toute la cavité abdominale ; tantôt ils sont composés de cellules plus ou moins nombreuses, remplies de liquides, et ne. communiquant point entre elles. Les rapports de ces sortes de tumeurs avec les autres organes sont également très-variables. Quelquefois elles contractent dos adhérences avec l'épiploon, le péritoine, etc. ; d’autres fois la tumeur est isolée et
Procédés opératoires. — Ponction. — Seulement applicable aux kystes hydropiques, la ponction ne peut procurer qu’une oure palliative. On peut la pratiquer soit sur le point le plus saillant de la tumeur, soit par le vagin. La ponction abdominale est préférable à la ponction vaginale : elle expose moins à une péritonite, aussi lui accorde-t-on généralement la préférence.
Pour obtenir uno cure radicale, on a proposé d’associer à la pont-
tion la compression et les injections irritantes. Mais l’expérience n’a point encore appris ce qu’on peut attendre de ces procédés mixtes, et il est préférable de se borner à la ponction simple ponr mettre , autant que possible, la malade à l'abri des accidents consécutifs.
V incision, conseillée par Ledran , est surtout applicable aux kystes multiloculaires et contenant des liquides épais. Une incision longitudinale est pratiquée sur la partie la plus déclive de la tumeur, soitTsur la ligne blanche , soit en dehors des muscles droits ; la tumeur est ensuite divisée dans la même direction, et les cloisons détruites quand on peut les atteindre; une mèche de linge est engage dans la plaie , et la suppuration qui s’établit fait le reste.
l’extirpation proposée et décrite par Theden , fut pratiquée par Macflovell.
Procédé de Macdotell. — Une incision pratiquée de haut en bas sur la ligne médiane, depuis l’ombilic jusqu’à vingt-cinq millimètres du pubis, intéresse d’abord la peau et la ligne blanche. Le péritoine est respecté dans ce premier temps de l’opération. On le saisit avec des pinces , et on l’incise soit avec des ciseaux , soit avec le bistouri dans une très-petite étendue- Cette première incision permettra dépasser sous la membrane une sonde cannelée, afin d’isoler le péritoine des parties sous-jacentes et de faciliter une incision proportionnée à l’incision des téguments.
On peut alors explorer la tumeur, constater si elle a ou non des adhérences. Quand les adhérences sont peu considérables et offrent peu de résistance, on les divise pour aller plus facilement à la recherche de la base de la tumeur; mais quand elles sont nombreuses et fortes , il faut renoncer à l’extirpation , et se borner à inciser le kyste.
Le pédicule, une fois mis à nu , sera contourné par une forte ligature s’il est étroit; s’il est large, on le traversera avec une aiguille armée d’un fil double , et plusieurs ligatures seront ainsi facilement appliquées ; puis on coupera la tumeur à deux centimètres
L’opération terminée, on réunit la plaie extérieure par quelques points de suture entrecoupée qui n’intéresseront point le péritoine.
L’incision pratiquée depuis l’ombilic jusqu’au pubis est quelquefois insuffisante ; le volume de la tumeur peut nécessiter une incision étendue de l’appendice xiphoïde au pubis*
PLAIES PÉNÉTRANTES SIMPLES
Quand cos plaies dépassent quelques centimètres il se fait presque toujours une liernie soit des intestins, soit de l’épiploon. Si les organes herniés no sont point lésés, on se contente de les laver avec une eau émolliente tiède et on opère la réduction. Il faut quelquefois débrider un peu pour réduire, puis on réunit les bord; do la plaie abdominale par des points de suture entortillée ou entrecoupée. Il est important de ne point comprendre le péritoine dan? la réunion. Des bandelettes agglutinatives pourront être placées entre les points de suture, et un bandage de corps fixera le tout.
PLAIES AVEC ÉTRANGLEMENT DES VISCERES HERNIÉS.
Les organes herniés peuvent être étranglés par la plaie et cct étranglement déterminer des accidents graves qui nécessitent 1 intervention active de l’art. La nature des viscères herniés et le degré d’intensité des désordres fournissent à l’opérateur des indications différentes. .
Étranglement de l'épiploon. — Etranglement simple. — il faut commencer par déplisser la portion d’épiploon qui est sortie, afin de voir si elle ne renferme pas une petite portion d’intestin qui se trouverait pincée. Quand l’épiploon se trouve engagé seul dans la plaie et que le malade, en se renversant en arrière, ne ressent aucun tiraillement douloureux , le mieux est de laisser l’épiploon en plaoo. Des adhérences se forment au niveau de la plaie; la portion extérieure de l’épiploon se gangrène, tombe, et la plaie se cicatrise d’elle-même. Mais si la portion herniée est assez considérable pour déterminer des accidents et empêcher le malade de se redresser ou de se renverser en arrière, il faut débrider et réduire. L'épiploon venant toujours de la partie supérieure, il est de règle de débrider vers l’angle inférieur de la plaie. (Voir plus bas. )
Quand l'épiploon sorti est gangrené, il est encore prudent d’attendre l’élimination naturelle de' l’escarre sans chercher a réduire après avoir coupé dans le vif, ce qui exposerait h une hémorrhagie interne.
Étranglement des intestins. — La première indication à remplir est do diminuer le volume de l’intestin hernié; par des pressions douces et
méthodiques on pourra faire passer les matières dans l’intérieur ; des applications froides pourront déterminer la contraction des intestins. Ambroise Paré a proposé de piquer l’intestin avec une épingle pour donner issue au gaz. Quand ces moyens échouent il faut débrider la plaie pour réduire.
' Le malade étant couché sur le dos, les cuisses fléchies de manière à relâcher la paroi abdominale, l’opérateur de la main gauche abaisse l’intestin hernié et de la droite introduit dans la partie supérieure de la plaie l’extrémité d’une sonde cannelée. La sonde cannelée est ensuite glissée sous le péritoine et sert à guider la lame du bistouri pour opérer le débridement. Il faut surtout éviter que 1 intestin hernié ne vienne recouvrir la cannelure de la sonde et que la lame du bistouri ne blesse l’intestin non hernié.
Quandlasondecanneléenepeutêtreintroduite, il fautinciser les téguments couche par couche jusqu’au péritoine. L’opérateur abaisse alors les intestins avec sa main gauche; il porte l’un des doigts vers l’angle supérieur de la plaie, et par des incisions ménagées et successives il arrive jusqu’au péritoine qu’on incise ensuite sur la sonde cannelée.
Divers instruments ont été inventés pour opérer le débridement. Tels sont la plaque ailée de Méry que rappelle la fig. 1, pl- XVI, instrum.; le bistouri de Pott, fig. 6., etc. Le bistouri boutonné ordinaire , quand la lame est enveloppée de linge dans une étendue convenable est suffisant pour pratiquer l'opération.
PLAIES DU TUBE INTESTINAL (VOy. pl. 69, p. 260).
Si l'intestin blessé est resté dans la cavité abdominale, il faut seulement prévenir l’invasion d’une péritonite par l’emploi des moyens antiphlogistiques. Mais quand la plaie abdominale est large et permet de tirer facilement nu dehors les anses intestinales mobiles, rien ne s’oppose à ce qu’on aille à la recherche de la lésion pour réunir par suture, quand les dimensions de la plaie excèdent un à deux centimètres.
Nous traiterons plus loin des opérations par lesquelles on se propose l’établissement d’un nnus avtificiel , et nous ne décrirons ici que les procédés opératoires employés pour obtenir une guérison immédiate par la réunion des bords de la plaie sans interruption du tube intestinal.
Les procédés Varient selon que les plaies sont longitudinales ou transversales.
§ 1. Plaies longitudinales. — (Suture à anse.) — Procédé de Pal
fijn. — Il consiste à accoler les lèvres de la plaie intestinale avec la surface péritonéale de la plaie abdominale. A cet effet , une anse de fil traverse les bords de la plaie, les maintient réunis et les ebefs du fil fixés extérieurement adossent l’intestin à la plaie extérieure. Ce procédé d’une exécution facile peut exposer à la formation conséciv tive d’un anus contre nature.
Procédé de Ledran.— Plus compliqué que le précédent il repose sur le même principe. Plusieurs anses de fil espacées de sept millimètres sont passées comme par le procédé de Palfyn. Les chefs des fils sont ensuite réunis et tordus de manière à déterminer le rapprochement des bords de la plaie, le froncement de l’anse intestinale et la réunion ultérieure des bords de la plaie; le faisceau de chef réunis est fixé au dehors.
Procédé de M. Beybard. (V. fig. 2, pl. 59.)— Ce procédé a encore pour but l’adhérence du péritoine viscéral au péritoine pariétal. Une petite plaque de bois longitudinale à angles arrondis et dans le milieu de laquelle on passe une anse de fil par deux trous pratiqués au milieu de la plaque et espacés de quatre millimètres ; cette petite plaque ainsi suspendue est introduite par la plaie dans l’intestin, comme un bouton dans une boutonnière. Les deux extrémités du fil sont au dehors. Chaque extrémité est ensuite armée d’une aiguille. On saisit une lèvre de la plaie intestinale et on la traverse de dedans en dehors avec l’aiguille ; la même manoeuvre est répétée sur l’autre lèvre avec l’autre aiguille. L’anse de fil comprend alors la plaque et les deux bords de la plaie intestinale. Les fils sont ensuite passés dans des aiguilles courbes, et à l’aide de ces aiguilles on traverse de dedans en dehors les lèvres de la plaie abdominale comme il a été fait pour les lèvres de la plaie intestinale. L’intestin est ensuite réduit, et en nouant les fils extérieurement la plaque de bois applique la face externe de l’intestin contre le péritoine abdominal et la réunion s’opère.
M. Reybard coupa le fil deux jours après l’opération; la plaque d bois n’étant plus retenue traversa le tube intestinal et fut rejetée an
La fig. 2 représente une coupe transversale de l’intestin appliqué contre le péritoine pariétal par la plaque de M. Reybard. b, b, b, Intestin; c, plaque de bois; d, anse de fil; d.d, nœud extérieur du fil qui traverse la paroi abdominale a, a.
Procédé à' A. Cooper. — Quand la plaie intestinale est très-petite on la saisit en totalité entre les mors d’une pince, et On applique une ligature comme s’il s’agissait d'une artère.
nouant les fils les surfaces séreuses se trouvent adossées.
Procédé de M. Moreau-Boutard. - La muqueuse renversée sur les bords de la plaie est incisée, des points de suture entrecoupés son placés de manière à mettre en contact les-sur^ bouts du fil est coupé près du nœud , 1 autre doit tr P
abdominale afin d'assurer à la fois la reunion des bords de la plaie et leur adhésion à la paroi abdominale. dfl
La suture du Pelletier , décrite page 5, est applicable aux P l’inte0 tin. Une fois la réunion opérée, les fils servent a rapprocb l'intestin delà plaie extérieure. Au bout de cinq a six jours on peut retirer le fil par une traction douce et ménagée. On peut appliquer de
se sortd une aiguiUe à coudre et d’un fil double dont l’extrem.te libre Z te un petit tampon de linge. On commence par percer de dedans Pf, p„. de l’an "le de la plaie. Le petit tampon de linge
qu’il Utreiut et tombe arme l'iuieetm d ou U es p P
amère de 1 un de scs «8»^ ^ employée à exé-
mètres dans l’intestin , 1 autre aig sont alors
enter la même manœuvre sur la levre opposée. Les fils sont alors croisés; l’aiguille de gauofie passe à droite et
. d’elles sert alors à faire un nouveau point entièrement sem blable au premier, avec la précaution depiquertoutdaborddanUe trou de sortie du fil qui vient d’être porté au cote oppose. Cette ma nœuvre est ensutie répétée autant de fois que cela est nécessaire pour Zir toute Zndue de la plaie. Cela fait, il reste, avant de nouer fes fils, à serrer convenablement chaque point. CeU\P“^Zwsal’ tion s’exécute en prenant successivement chaque eche on ti-sver al et même chacun des deux fils qui le composent, ave > V» • disséquer, et en exerçant dessus une traction convenable, tout en de
primant les lèvres de la plaie. Elles ne tardent pas à s’adosser avec une telle exactitude, que l’on n’aperçoit plus au dehors aucune trace des fils qui ont produit ee résultat. Lorsque cotte opération est terminée, il ne reste plus qu’à nouer ensemble les deux fils opposés et à couper les chefs au raz de ce nœud. Les aiguilles employées doivent être un peu plus grosses que le fil pour que celui-ci passe très-facilement après elles. L’intestin doit être perforé au moins à quatre millimètres en dehors de la plaie de chaque côté; c'est à cette distance que doivent se trouver les deux lignes formées par les anses latérales qui sont ainsi écartées l’Une de l’autre de huit millimètres.
La distance entre l’ouverture d’entrée et celle de sortie de l'aiguille doit être au plus de six millimètres. M. Gély recommande de serrer dès qu’on a fait deux points de chaque côté, et en les arrêtant de suite par un petit nœud. La soie à coudre, de moyenne grosseur, est le lien que préfère M. Gély.
§ 2. Plaies transversales. — Invagination; séreuse contre muqueuse. — Procédé de Ramdohr. — Il consiste dans l’introduction du bout supérieur dans le bout inférieur; quelques points de suture maintiennent les deux bouts en oontact. Ce procédé a été modifié par Hermans, Scrmale et Richter.
Réunion directe des bords de la plaie. — Méthode de Duverger. — Duverger se servait d’une portion de trachée de veau garnie d’anses de fils disposées à égale distance et armées d’aiguilles courbes à chaque extrémité. La trachée de veau était introduite dans les deux bouts de l'intestin , et les aiguilles traversant le tube intestinal de dedans en dehors servent à fixer sur la trachée de veau les bords de l’intestin plaie contre plaie ; les fils noués maintenaient la réunion.
Procédé de M. Jobert. — Quand l’épiploon se présente au-devant de l’intestin lésé on peut, ainsi que l’a pratiqué M. Jobert, interposer nn pli de l’épiploon entre les lèvres rapprochées de l’intestin et réunir par quelques anses de fil passées par le procédé de Ledran.
Réunion des surfaces séreuses. — Les membranes séreuses se réunissent et adhèrent promptement entre elles quand on les maintient en contact pendant un temps plus ou moins long. Les membranes muqueuses, au contraire, ne se réunissent que beaucoup plus lentement et les adhérences entre une séreuse et une muqueuse au contact ne peuvent se faire directement. Ces faits démontrés par Bichat et Richerand servirent de basa aux recherches des chirurgiens et furent le point de départ des procédés que nous allons décrire.
Procédé de M. Jobert. Fig. 3. — Les deux bouts de l'intestin étant reconnus sont isolés du mésentère dans un espace d’un centimètre,
afin de faciliter l’invagination du tout supérieur dans l’inferieur.
. Cette incision du mésentère est suivie d’une hémorrhagie qu on n arrête point si elle est peu abondante. Dans le cas contraire une.liga tare temporaire ou quelques tnSehures peuvent suffire. _
L’opérateur saisit alors le bout supérieur de l’intestin de la main gauche et de la droite traverse la paroi intestinale de dedans en dehors à six millimètres de la division avec une aiguille dans aquelle est passé un fil d'une longueur suffisante. Une anse de fil traverse donc la paroi du bout supérieur de l’intestin, et les extrémités du fil sont confiées à un aide. Un second fil est passe de la meme mameie
au point diamétralement opposé au premier. ... . . r
Le chirurgien renverse ensuite en dedans les bords du bout inferieur et introduit le doigt indicateur de la main gauche dans 1 intestin, afin de maintenir ce renversement qui a pour effet d offrir a l’intérieur la surface séreuse de l’intestin. Chacun des toïotb du fil tenu par l’aide est armé d’une aiguille courbe que 1 operateur -lisse sur le doigt introduit dans l’intestin de maniéré a tiaveiseï de dedans en dehors le bord doublé du bout inférieur. Le second bout du premier fil est passé de la même manière à quatre millimétrés du premier, fig. 3 a. On opère de même avec les extrémités fibres u second fil b; il suffit alors pour déterminer l’invagination d exeicei sur les fils une traction douse'et méthodique. L’apse de fil entraîne le bout supérieur de l’intestin dans l’inférieur, et l’invagination étant effectuée, on peut appliquer quelques points de suture ou fier les fils. Ou réduit l’intestin dans la cavité abdominale; les fils reunis dans l’angle inférieur delà plaie sont maintenus extérieurement par un morceau de diachylon.
Procédé de II. Lembert. (Kg. 4 et 4 bis. Voy. explicat. de la pl. 59.) Ce procédé permet d’obtenir l’adossement des surfaces séreuses par un froncement et un renversement des bords de la plaie. On prend autant de fils qu’on veut placer de points de suture. Chaque fil est armé d’une aiguille à coudre. L’aiguille plongée de dehors en dedans, à huit ou dix millimètres au-dessus de la plaie,
sort de dedans en dehors à quatre ou six millimètres au-dessus de
cette plaie pour entrer de nouveau dans l’intestin quatre ou cinq millimètres au-dessous de la plSie et sortir cinq millimétrés plus loin. Los fig. 4 et 4 bis montrent le trajet du fil. On renverse ensuite les bords de la plaie, on noue le fil dont on coupe les chefs près du nœud et on réduit l’intestin.
Procédé de il. Denans. Fig. 6. — L’adhérence des surfaces séreuses est ici déterminée par l’intermédiaire d’un çorps étranger. L’auteur
se 9ert de trois viroles en argent ou en étain. L’une, la virole centrale, a deux centimètres de hauteur et. autant de largeur ; les deux autres ont près d’un centimètre seulement de hauteur, mais sont d’un diamètre un peu plus grand que la première , de manière à ce que l’intestin puisse être interposé et maintenu entre la virole centrale et les deux autres.
Les deux bouts de l’intestin sont détachés du mésentère dans une étendue de un centimètre. Les deux viroles étroites mais dont le diamètre est le plus large bb, sont introduites chacune dans l’un des bouts de l’intestin, puis on renverse le bord libre de l’intestin dans la virole b, b, quand l’une des viroles est ainsi recouverte circulairement par les bords de l'intestin on introduit la virole a , qui maintient l’intestin renversé en dedans, et par la pression qu’elle exerce elle empêche le bord intestinal de se dégager. La virole a, seulement introduite à moitié, est alors engagée dans l’autre virolle b où elle maintient encore l’intestin renversé. Par ce moyen les deux bouts de l’intestin se trouvent en contact par leur surface séreuse circulairement renversée sur l/s viroles.
Pour fixer l’appareil il faut passer une anse intestinale qui maintienne les viroles en regard. L’auteur se sert d’un fil de soie armé d’une aiguille. Il pique l’aiguille au-dessus des viroles et la fait passer dans la virole centrale a, pour la faire sortir en f, au-dessous des viroles. Puis l’aiguille rentre dans le point de sortie /'et est glissée entre l’intestin et les viroles excentriques f, pour sortir en g. La fig. 6 représente le trajet du fil dd, d'd', f, g. Les deux chefs peuvent être liés et coupés près des noeuds, puis l’intestin est réduit. Ce procédé détermine par gangrène la section des deux bords renversés dont les surfaces séreuses adhèrent entre les viroles externes. Les viroles dégagées dans l’intérieur de l’intestin sont ensuite expulsées par les Belles. La virole centrale peut être composée d’un ressort d'acier élastique (voy. instrum., pl. XV, fig. 1, 2) qu’on prend avec une pince pour en faciliter l’introduction dans les viroles d’argent.
Procédé de M. Amussat. Fig. 5. — M. Amussat introduit dans l’intestin un bouchon a, a, renflé à ses deux extrémités et présentant une gouttière circulaire vers le milieu, puis il invaginé les deux bouts de l’intestin l’un dans l’autre sur le bouchon et les étreint par un fil b, b. Le lien produit une inflammation qui détermine ultérieurement l’adhérence des séreuses. La ligature coupe les tissus qui se cicatrisent par-dessus et elle tombe dans l’intestin, d’où elle est expulsée par les selles aveo le bouchon.
Appréciation. — Les procédés que nous venons de décrire n’ont
point été tons expérimentés sur l'homme. Pour apprécier leur valeur relative il faut d’abord étudier les conditions essentielles au
^D^paTt^faeilité avec laquelle les séreuses mises en contact contractent des adhérences ; d’autre part, l’impossibilité d’obtenir ces adhérences d’une manière immédiate entre deux membranes de nature
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bien tranchée entre les méthodes, et il ne reste plus qua chercher quels sont les procédés qui présentent le plus de chance de succès. Le point essentiel est de mettre en rapport les surfaces sereuses des bords de la plaie. De plus il faut que les surfaces soient mises exactement en contact dans toute l’étendue de la plaie, et que ce contact soit assez maintenu pour ne point permettre aux matières de s’épancher dans l’abdomen ; il faut encore que le diamètre de 1 intestin soit diminué le moins possible et qu’une saillie ou un éperon ne vienne point opposer un obstacle au cours des matières fécales. Enfin moins les points de suture seront multiplies moins la striction sera forte, plus les chances d’accidents consécutifs seront éloignées.
Le procédé de M. Gély, appliqué aux plaies longitudinales, remplit mieux qu’aucun autre les conditions qu’on peut désirer pour l’exacte fermeture de la plaie ; le seul reproche qu on puisse lui adresser est d’exposer l’intestin aux accidents que des piqûres nombreuses peuvent entraîner. Des anses simples, ou le procédé de M. Reybard (suture du Pelletier modifiée), seraient peut-etre exempts des inconvénients de la suture en piqué.
Les mêmes principes sont applicables aux plaies en travers Le procédé de M. Gély peut être employé avec avantage. Le procédé de M. Lembert a été exécuté sur le vivant par M. J. Cloquet.
Le procédé de M. Denans, qui est d’une exécution facile, a ete pratiqué sur le vivant par M. Guersant. L’autopsie démontra la parfaite cicatrisation de l’intestin sans rétrécissement. Les inconvénients qui peuvent résulter de la présence de corps métalliques dan, l’intestin a inspiré il M. Bourgery la pensée d’employer des v.roles fabriquées aveo une substance assez solide pour rester en place tou(; le temps convenable pendant la formation des adhérences péritonéales et d’un autre côté assez altérable et hygrométrique pour se déformer et même se convertir en une pâte que l’intestin expulserait avec facilité. Des viroles de gélatine affermies au besoin par uq enduit d’huiles sédatives pourraient remplir ce but.
PLAIES DES INTESTINS
Fig. 1. Suture en piqué de 31. Gélij. — On se sert d’nn fil de soie bien ciré et armé d’une aiguille à chacune de ses extrémités. L’une des aiguilles est plongée en b , au-dessus et quatre millimètres en dehors de l’angle supérieur de laplnie, et sort de dedans en dehors au point c; la seconde aiguille est plongée de dehors en dedans au point b', et sort cinq ou six millimètres plus bas au point c'. La figure représente ce premier temps de l’opération. Les extrémités a, a, du fil sont ensuite croisées transversalement au-devant de la plaie, de manière que le fil sorti en d, puisse rentrer en c, et le fil sorti en c, rentrer en c'; les aiguilles sortent ensuite en d, et en d' ; on opère là un nouveau croisement des fils pour plonger de nouveau les aiguilles : celle sortie en d', rentrera dans l’intestin en d, et réciproquement comme il a été fait plus haut en c, et d. On continuera ainsi jusqu’à quelques millimètres au-dessous de la plaie où on arrête les fils par un nœud. Extérieurement la plaie est réunie par un fil double qui en croise la direction en 66' ce' dd' ee' en affrontant les lèvres de la plaie par leur surface séreuse ; intérieurement , deux fils suivent parallèlement la direction de la plaie bcde, et b'dd'd, et maintiennent cette réunion.
Fig. 2. Procédé de 31. Ilcybard. — La figure représente une coupe transversale de l’intestin et de la paroi abdominale au niveau de la plaie. o,o, paroi abdominale ; 6,6,6, intestin; c, planchette introduite dans l’intestin ; d, d, d, anse de fil traversant et maintenant accolés la planchette, l’intestin et la paroi abdominale.
Fig. 3. Plaie transversale de l’intestin. — Procédé de 31. Jobert. —
Affrontement de la séreuse contre la séreuse _ Deux anses de fil a, a, et
6 , embrassent le bout supérieur de l’intestin. Au bout inférieur l’intestin aété renversé en dedans, et le fil armé d’une aiguille à chaque bout traverse ce bord de la division doublée et en maintient le renversement. Eu tirant sur les fils a et 6, on invaginé le bout supérieur dans l’inférieur et les séreuses se trouvent ainsi affrontées.
Fig. 4 et 4 bis. Procédé de 31. Lembert. — Il faut autant de fils armés d’une aiguille qu’on veut placer de points de suture. Un fil a, est introduit en a' pour ressortir en 6; ce fil passe sur la plaie transversale, rentre dans l’intestin en 6' et en sort de nouveau en c. Les autres fils seront passés de la même manière.
La fig. d bis représenta le trajet du fil a, b,c, d, e, au travers de la paroi intestinale A. Il suffit de tirer sur le fil et de le nouer pour réunir séreuse contre séreuse les bords de la plaie B.
Fi<*. 5. Procédé de M. Amussal. — Coupe longitudinale d'intestin montrant le bouchon a a sur lequel les deux bouts de l’intestin sont étreints par un fil b 6 , muqueuse contre séreuse.
Fig. 6. Procédé de Denans. — Coupe longitudinale d’un intestin et des viroles afin de montrer la disposition de l’appareil instrumental. a virole centrale; b, b’, deux viroles excentriques moins hautes et plus larges que la virole centrale a. Un fil d d d' d' f f g maintient l’appareil. . ...:
Les bords de la plaie du bout supérieur de 1 intestin c sont repliés autour de la virole supérieure b.
Le bord inférieur de la plaie c' est replié de même autour de la virole inférieure b'.
La virole centrale a maintient ces bords renversés et les presse contre la paroi interne des deux viroles b b'. La paroi intestinale se trouve donc ainsi adossée séreuse contre séreuse.
Le fil dd! f f g maintient les viroles en place.
ANATOMIE CHIRURGICALE DE LA REGION INGUINALE
Fig. 1. La peau et le tissu cellulaire sous-cutané ont été enlevés dans toute l'étendue de la région, a a, couche superficielle du fascia sous-cutané ; des vaisseaux superficiels e e en sillonnent les mailles i.
Fig. 2. Couche profonde du fasoia superficiel ; les mailles 6 6 en sont larges ; d d , fibres du dartos ; e e e , vaisseaux superficiels convergents vers l’arcade crurale et passant par les trous dont le fascia superficiel est criblé.
Fig. 3. Le fascia superficiel est complètement enlevé. Au-dessous de cette couche on trouve, dans la région abdominale, le muscle grand oblique a , et son aponévrose 6 ; dans la région crurale le fascia lata ce, dont la lame superficielle est criblée de trous. De nombreux ganglions e f, sont épars sur cette lame qui recouvre l’entonnoir fémoral. Le fascia sous-cutané de la ouïsse dd, a été renversé ; ce fascia recouvre les ganglions et s’unit au niveau de l’arcade crurale au fascia sous-cutané abdominal. La lame celluleuse criblée qui s’unit en dehors à l’aponévrose fascia lata c , peut être considérée comme un prolongement du fascia abdominal, prolongement qui serait recouvert par le fascia crural d, et c’est entre ces deux lames que se trouvent les ganglions e f.
Fig. 4. La lame criblée, détachée du fascia lata c, est relevée avec une érigne d. Au-dessous de cette lame on rencontre les vaisseaux fémoraux : la veine crurale f, et l’artère crurale g, enveloppées dans une gaine celluleuse ou entonnoir fémoral e e. La cavité de l’entonnoir fémoral est divisée en deux loges, l’une interne, l’autre externe, par une cloison qui sépare l’artère de la veine. C’est dans la loge interne ou de la veine que s’engage la hernie crurale.
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SUITE DE L’ANATOMIE CHIRURGICALE DE LA REGION INGUINALE
Fis 1. Une partie du muscle grand oblique et de son aponévrose „ est enlevée. Au-dessous se voit le muscle petit oblique b; l’aponévrose du grand oblique c, détachée de sa partie supérieure a, est renversée en bas sur la cuisse. Cette portion d’aponévrose s insère au ligament de Fallope ou arcade fémorale que nous étudierons plus bas, fig. 5 et 6.
Fis- 2. Les muscles grand et petit obliques étant enlevés, on trouve plus profondément le muscle transverse a ; c’est au-dessous des fibres inférieures de ce muscle que commence le canal inguinal, b , vaisseaux transverses naissant des vaisseaux fémoraux au niveau de 1 orifice externe du canal crural; d, cordon spermatique vu dans le canal inguinal; l’aponévrose du grand oblique qui concourt a former le canal inguinal étant enlevée, on voit les rapports du cordon avec les fibres inférieures du muscle transverse. Les vaisseaux fémoraux c artère et veine, se dégagent de la fosse iliaque sous les fibres du muscle transverse et paraissent dans la région crurale après avoir passé sous le ligament de Fallope (voy. fig. 5). ,
Fig. 3. Tous les muscles de la paroi abdominale sontenleves; l’aponévrose du grand oblique a, comme dans les figures 1 et 2, est renversée sur la cuisse. Ou voit à découvert le fascia transversale! b, qui, enlevé dans sa partie inférieure, laisse a nu le péritoine c, recouvrant la masse des circonvolutions intestinales ; les vaisseaux spermatiques et le canal déférent réunis pour former le cordon spermatique d, traversent d’arrière en avant la région abdominale; des fibres du tascia transversale , en se continuant sur ce cordon, lin forment une enveloppe, la tunique fibreuse propre du cordon, s , sillon de l'artère épigastrique (voy. pL 17. fig. 1).
Fig 4. Elle représente la face postérieure ou péritoneale de la paroi abdominale dont nous venons de décrire couche par- couche d’avant en arrière la face antérieure (fig. 1, 2 et 3).
Cette face péritonéale présente de, fossette, déterminées par la saiL lie des organes sous le péritoine. .
a, vessie tirée en bas par une érigne. H H, vaisseaux coupes.
La fossette inguinale externe c, répond à l’anneau abdominal ou à l’orifice abdominal du canal inguinal traversé par le cordon spermatique. En dedans cette fossette est limitée par la saillie de l’artère épigastrique qui rampe entre le péritoine et les muscles abdominaux. Cette artère (voy. pl. 17) passe sous le cordon et se trouve par conséquent en dedans des heruies qui s’engagent dans la fossette externe. (Hernies obliques inguinales externes, voy. pl. 64, fig. 1.)
La fossette inguinale interne d, est située entre la saillie de l’artère épigastrique f, et la saillie formée par l’artère ombilicale oblitérée g; cette fossette répond au canal inguinal et les hernies inguinales internes (voy. pl. 64, fig. 2) , qui repoussent le péritoine en cet endroit, se font en dedüns de l’artère épigastrique.
Une troisième fossette ou fossette ve'sico-inguinale , formée par la saillie de l’artère ombilicale et la saillie du bord externe du muscle droit, répond à l’anneau ou orifice externe du canal inguinal. Les hernies qui s’engagent dans cette fossette sont directes. H H, vaisseaux cruraux coupés.
Fig. 5. Ligament de Fallope ou arcade crurale ; ligament de Gimbernat.
o, épine iliaque antéro-supérieure; b, branche horizontale du pubis; es, ligament de Fallope ou arcade crurale; f, épine iliaque antéro-inférieure.
Le ligament deFallope, ou arcade crurale, estconstituéparune forto bride aponévrotique étendue de l’épine iliaque a, à l’épine du pubis. Le ligament de Oimbernat c, est formé par les fibres les plus inférieures de l’arcade crurale qui se réfléchissent d’avant en arrière pour s’insérer près de la crête pectinéale b. Ce ligament, expansion aponévrotique de l’arcade crurale , par sa direction réfléchie d’avant en arrière, forme une espèce de cloison qui sépare les fossettes, que nous avons étudiées plus haut , du canal crural. Un autre ligament d, accolé à l'arcade crurale, s’en sépare et s’insère sur la crête pectinée ; ce ligament, bandelette iléo-pectinée , limite en dehors un orifice limité en haut par l’areade crurale, en dedans par le ligament de Gimbernat c, en bas par la branche du- pubis b. Cette ouverture donne passage aux vaisseaux, aux nerfs , et la hernie crurale s’y engage. Il suffit de rappeler que la hernie crurale suit toujours la loge celluleuse de la veine, pour indiquer quels peuvent être ses rapports avec le ligament de Gimbernat, rapports sur lesquels nous reviendrons plus
Fig. 6. Une érigne a relève le fascia crural ; b, ligament de Fallope ou arcade crurale. La paroi antérieure du Canal crural est en-
levée etlaisse à découvert l'artère crurale d, en dehors j la veine crurale e en dedans ; f, cordon spermatique sortant de 1 anneau externe du canal inguinal. L’explication des planches 60 et 61 facil.tera la description que nous allons donner du canal mgumal et du
'^CanTinavina!. - C’est un trajet creusé dans l’épaisseur de la paroi abdominale et donnant passage chez l’homme au cordon spermatique, et chez la femme au ligament rond. Sa direction est ohliqu. de haut en bas, de dehors en dedans, et d’arriere en avan . n ui distingue deux ouvertures : l’une interne et supérieure, anneau a dominai; l’autre externe et inférieure, anneau externe.
L’anneau interne est constitué par une ouverture que le fascm transversalis offre au cordon. Nous avons vu que ce ascia longe sur le cordon et lui constitue une membrane d enveloppe (pl 64, fig. 2, et pi. 61, fig. 3). C'est dans la fossette mgu.nale externe f». 5 c, que se trouve ce passage.
‘Lefascfa transversalis après avoir livré passage au cordon par l’anneau interne vient s’insérer sur l’arcade, crurale ou s a.tache également l’aponévrose du grand oblique qui présente à son tour au cordon un passage ou anneau externe; il en resuite que c est entre ces deux feuillets , fascia et aponévrose, et dans la gouttieie
qu’ils forment par leur réunion sur l’arcade crurale que se trouve
le canal inguinal. Cette gouttière en forme la paioi infen .
petit oblique et transverse. L’anneau externe ^ constitue par 1 tement des fibres de l’aponévrose du grand oblique. C ! piliers formés par l’écartement de ces fibres que s échappé
la symphyse; l'écartement de ces piliers est bride en haut et en ba par des fibres en travers provenant d’un prolongement es res l’aponévrose du grand oblique du côté opposé. Il en vesu ‘e que ^ positions du corps dans lesquelles les muscles abdominaux »o^ contractés, resserrent l’anneau externe par la tension de p
■'utX'lP »■> r-
S. ... [.."Il™ » «»* <!«
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ron. L’orifice ou anneau externe est situe a aeux ou
mètres en dehors de la symphyse pubienne.
Chez l’enfant, les deux anneaux sont. pins rapproch p q
en regard ; de plus, le péritoine communique souvent aveck tumq
vaginale. Les hernies peuvent donc s’engager dans le canal et descendre dans les bourses sans avoir de sac propre. Cette disposition anatomique du péritoine place les hernies toujours en dehors de l’artère épigastrique.
Chez la femme, le canal inguinal ne contient que le ligament rond de l’utérns et quelques vaisseaux ; son orifice abdominal est réduit à une simple fente; ce qui explique la rareté de la hernie in guinale et la fréquence de la hornie crurale
anatomie chirurgicale du scrotum et du cordon
TESTICULAIRE,
DESSINÉE D’APRÈS UNE PRÉPARATION ANATOMIQUE DE M. DEVILLE
Fig. 1. o, verge renversée sur la cuisse gauche; b b b > peau du scrotum; cc cd , fascia superficiel doublant la peau ; d, dartos; e, tunique fibreuse ; f, fibres aponévrotiques du grand oblique ; h, tunique fibreuse ou propre du cordon ; g , cordon testiculaire coupé près de sa sortie de l’anneau.
Fig. 2. Anatomie du cordon testiculaire - a, fibres aponévrotiques
du grand oblique ; b b, tunique fibreuse naissant du pourtour de l’anneau inguinal ; ce, muscle crémaster; d d , fibreuse propre du cordon ; e, sonde passée sous les vaisseaux testiculaires ; f, canal déférent.
Fig. 3. a, testicule ; 6 b b b, tunique vaginale ouverte; c c, fibreuse propre du cordon.
La dissection du scrotum de dehors en dedans présente les enveloppes testiculaires dans l’ordre où nous allons les décrire :
La peau du scrotum (fig. 1, b b b) est mince, élastique, susceptible de se relâcher par l’action de la chaleur, et de se resserrer sous l’influence du froid. Elle est doublée par une couche de tissu cellulaire formant un fascia superficiel c c , qui se continue avec le fascia superficiel abdominal. La peau et le fasciaqui la doublent, forment une poche unique pour les deux testicules. Cette poche est sillonnée extérieurement par un raphé médian très-prononcé.
Le dartos d, forme ensuite deux poches distinctes, composées de fibres rougeâtres très-rétractiles. Ces fibres paraissent naître du pourtour de l’anneau sur la tunique fibreuse.
La tunique fibreuse e, est une expansion de l’aponévrose d’enveloppe du grand oblique. Elle quitte les fibres tendineuses de ce muscle au contour de l’anneau inguinal externe, et constitue au cordon et au testicule une enveloppe très-ténue.
Le crémaster (fig. 2, c c) se trouve au-dessous de la tunique fibreuse. Ce muscle très -mince, formé d’après M. J. Cloquet, des fibres inférieures du muscle petit oblique entraîné par la descente
du testicule , constitue au cordon testiculaire une enveloppe composée d’anses musculaires à qonoavité supérieure , naissant par un faisceau au pourtour de l’anneau, et se réunissant en un autre faisceau qui s'insère au pubis.
La tunique ou fibreuse propre (fig. 1 h, et fig. 2 d) vient ensuite. Elle semble être un prolongement du fascia transversalis.
Au centre de ces enveloppes on rencontre les vaisseaux spermatiques et le canal déférent. Les vaisseaux se trouvent au-devant du canal déférent. Les parois de ce canal sont fortes, épaisses et résistantes. Dans les opérations qui ont pour but la ligature des vaisseaux, il faut le reconnaître et l’isoler avec soin.
La tunique vaginale ( fig. 3, 6 6,) enveloppe de tontes parts le tes-, ticule, excepté en haut et en arrière. Cette espèce de poche communique quelquefois avec le péritoine dont elle est une dépendance. Elle est souvent le siège d’épanchements séreux considérables (hydrocèle), et quand la communication existe avec le péritoine, en pressant sur la tumeur, on peut faire refluer le liquide dans l’abdomen. On devra toujours s’assurer que cette communication n’existe pas avant de faire des injections irritantes dans la tunique vaginale, pour obtenir la cure radicale de l’hydrocèle.
explication théorique de la formation des hernies.
Les figures représentent une coupe passant par une ouverture abdominale et des intestins herniés.
Fig. 1. o, ouverture abdominale; 6 b b, masse intestinale refoulant devant elle le péritoine c c ce, et tendant à s’engager dans l’ouverture a. Le péritoine seul commence à s’introduire dans l’ouverture a ; c’est la première période du développement du soc.
Fig. 2. L’intestin bbb, et le péritoine c, ont franchi l’ouverture a a. Ici le travail est plus avancé que dans la figure 1"; mais le sac ccc c' n’est pas encore rétréci à son ouverture ; le collet n’est pas formé.
Fi». 3-bb, anse intestinale herniée renfermée dans le sac peritoneal c. Le sac est dilaté en ampoule c, et resserré au niveau de l’ouverture o o. Cette partie resserrée du sac se nomme le collet.
Fjc. 4. Formation du sac par le péritoine. — Au niveau de l’ouverture a a, les parois du sac d , formant le collet sont considérablement épaissies, ccc, corps du sac.
Fig. 5. Quelquefois les sacs sont multiples et superposés 1 un a l’autre, e et d. Quand le sac est poussé en bas et que son collet est organisé, un second sac superposé au premier peut se former avec un collet également organisé, c, péritoine du sao herniaire épaissi ,
surtout au niveau des collets.
Fig. 6. Mais quand le premier collet ne se détache pas complètement de l’ouverture abdominale oo, un second sao d, peut se former à côté du premier d.
Fig. 7. a a, ouverture étranglant une anse intestinale complété b.
Fig. 8. a o, ouverture, abdominale étranglant seulement une portion de l’intestin.
ANATOMIE CHIRURGICALE DES HERNIES
Fig. 1. Hernie inguinale externe et set enveloppes. — L’incision de la peau et du tissu cellulaire sous -cutané et des enveloppes superficielles a a, permet de voir l'aponévrose du grand oblique b ; la tunique cellulaire c, recouverte par la naissance des fibres du crémaster; au-dessous se trouve le sac herniaire d, constitué par un feuillet péritonéal dans lequel on voit l’épiploon e, et une anse intestinale f.
Fig. 2. Hernie inguinale interne. — La peau et le tissu cellulaire sous-cutané ont été enlevés a ; l'aponévrose dn grand oblique b, enlevée dans une grande étendue, laisse nu le péritqjne c ; la naissance du cordon testiculaire
d; l’artère épigastrique e, passant sous le cordon; un sao herniaire ouvert f, situé en dedans de l’artère, et dans lequel on voit une anse intestinale g.
Fig. 3. Hernie crurale. — La peau de l’abdomen a, enlevée dans une grande étendue, permet de voir l’aponévrose du grand oblique b, et le cordon testiculaire c; audessous de l’arcade crurale, on voit les vaisseaux fémoraux d; en dedans de ces vaisseaux, un sac herniaire ouvert e, contenantune anse intestinale f.
Pour compléter les descriptions anatomiques de la région inguinale (voy. pl. 16 et 17).
CDEE RADICALE DES HERNIES
Fig. 1, 2 et 3. Procédé de M. Gerdy. — Fig. 1". L’opérateur introduit dans le canal inguinal le doigt indicateur de la main gauche pour y refouler la peau du scrotum. Un porte-aiguille a, glisse sur le doigt jusqu’au fond du cul-de-sac sert h perforer de dedans en dehors le cul-de-sao et la paroi antérieure du canal inguinal et à porter au dehors une première anse de fil 6.
Fig. 2. La première anse de fil a étant dégagée, le porte-aiguille 6 est dirigé dans une autre direction et porte un peu plus bas une seconde anse de fil e.
Fig. 3. Les fils sont liés sur deux bâtonnets a et b, et 1 anse qu Us forment maintient dans l’intérieur du canal inguinal le bouchon organique formé par la peau du scrotum refoulée en doigt de gant.
Fig. 4, 5 et 6. Procédé de M. Bonnet, de Lyon. — Fig. 4. Une première épingle a, passée sous le cordon testiculaire, traverse le saq herniaire. „ , .
Fig. 5. Deux épingles a b traversent le sac. Elles sont passées l’une au-dessus, l’autre au-dessous du cordon testiculaire. _
Fig 6. La peau a été enlevée afin de montrer la position des épingles b c relativement au oordon o.
PBOC&réa OPERATOIRES.
Compression. — C’est par l’application d’un bandage que le malade gardera jour et nuit, que la compression doit être opérée. Elle peut amener un resserrement progressif du collet du sac et de l’ouverture herniaire qui ne permette plus à la hernie de se reproduire. C’est surtout quand les sujets sont jeunes qu’on peut esperer quelque succès de cette pratique. .
Le traitement devra durer au moins un an. Il faut quelquefois deux et trois ans pour obtenir un résultat appréciable. Le chirurgien devra surtout fixer son attention sur le choix du bandage et la forme de la pelote. Il est essentiel que la compression ferme exactement l’orifice herniaire, mais sans l’enfoncer et sans y repousser
^ Nous ne ferons que mentionner ici pour mémoire la cautérisation
du collet du sac pratiquée autrefois par les chirurgiens arabes ; l'incision du sac condamnée par J. L. Petit et par Pott ; l 'incision du sac décrite par Celse ; la ligature du collet du sac pour amener la mortification et la chute de l’enveloppe de la hernie, etc. Ces procédés sont depuis longtemps abandonnés , nous ne décrirons ici que les méthodes nouvelles.
Procédé de M. Belmas. — L’opération proposée par M. Belmas a pour but d’oblitérer l’ouverture herniaire en déterminant l'inflammation des parois du sac par l’introduction d’un corps étranger dans sa
Le premier procédé de M. Belmas consistait à introduire dans l’intérieur du sac, à l’aide d’instruments particuliers, une petite poche de baudrnche qu’il insufflait. Cette poche, en remplissant le sac, maintenait la hernie réduite et déterminait une inflammation adhésive qui était suivie d’une oblitération complète de l’ouverture herniaire. A ce procédé qui est d’une exécution difficile, M. Belmas substitua une opération analogue mais d’une exécution plus simple. Des fils de gélatine sont substitués à la poche de baudruche; leur présence suffit pour enflammer le sac; les fils sont ensuite absorbés et les adhérences persistant , l’oblitération est complète. Sur dix opérations M. Belmas compte cinq succès, trois récidives incomplètes et deux insuccès.
Procédé de M. Gerdy ( pl. 65, fig. 1, 2 et 3). — Ce procédé n’est applicable qu’à la hernie inguinale. Il consiste à oblitérer l’ouverture avec un bouchon organique formé avec la peau qui recouvre la hernie et fixé avec des points de suture. L’opérateur refoule la peau du scrotum dans l’anneau et le canal inguinal avec le petit doigt on le doigt indicateur de la main gaucho (fig. 1) ; puis, avec la main droite il saisit un porte-aiguille particulier ( voy. instr. pl. XV, fig. 6 ) , et le glisse sur le doigt qui maintient la peau refoulée dans le canal inguinal ; l’extrémité du porte-aiguille est poussée jusqu’au fond du cul-de sac, alors un mouvement do bascule est imprimé au porte-aiguille afin de faire saillir son extrémité mousse sous la peau de l’abdomen ; l’opérateur pousse le curseur qui dégage l’aiguille, celle-ci traverse le cul-de-sac et la paroi antérieure du canal inguinal pour sortir en avant. On dégage alors l’un des chefs de l’anse de fil passée dans le chas de l’aiguille, ce chef est confié à un aide. L’aiguille est ensuite retirée pour être reportée encore une fois dans le cul-de-sac. Une seconde ponction au-dessous de la première est pratiquée ( fig. 2) et le second ohef de l’anse de fil e est dégagé de l’aiguille qu'on retire avec le porte-aiguille.
Une anse de fil maintient donc dans la partie la plus élevée du ca-
nul inguinal le bouclion organique formé arec la peau du scrotum refoulée en doigt de gant dans l’ouverture herniaire. On assujettit le tout en liant les chefs de l’anse de fil sur des bouts de sonde de gomme élastique (fig. 3).
Pour déterminer l’oblitération du sac cutané refoulé dans le canal inguinal, M. Gerdy y introduit un pinceau trempé dans de l'ammoniaque afin d’enflammer et de produire l’adhéreace des parois épidermiques du cul-de-sac.
On fait ensuite un pansement simple et le malade garde le lit pendant deux ou trois semaines. L’un des écueils de ce procédé est la lésion du péritoine. Quelques malades sont morts à la suite de l’opé-
Procédé de M. Bonnet, de Lyon (pl. 65, fig. 4, 5 et 6). —L’oblitération du sac est obtenue au moyen d’ épingles passées à travers ses parois. La hernie étant réduite, l’opérateur saisit la racine des bourses et soulève le cordon testiculaire entre ses deux doigts. Une première épingle portant un petit bouton de liège à sa tête, est passée sous le cordon. On enfonce la pointe de cette épingle dans un second bouton de liège et on la recourbe afin de maintenir les parties resserrées entre les deux boutons de liège. Une seconde épingle est passée de la même manière au-dessus du cordon. Au bout de quatre jours l'inflammation se développe. Les épingles sout retirées du sixième au douzième jour et l’oblitération du sac s’effectue en trois semaines ou
Les injections d’iode ont été tentées par M. Velpeau ainsi que les scarifications du sac.
Appréciation. — En résumé, toutes les opérations tentées jusqu’à ce jour dans le but de guérir radicalement les hernies sont loin d’être innocentes : les avantages à obtenir ne compensent point les dangers et les échecs auxquels on s’expose en les pratiquant. Or, comme dans la hernie indolente il n’y a pas imminence de péril, les chirurgiens prudents s’abstiendront de pratiquer des opérations presque toujours inutiles et trop souvent funestes. Du reste, l’expérience démontre que la compression exercée méthodiquement à l’aide d’un bandage peut amener la cure radicale des hernies. M. Malgaigne a vu une hernie inguinale guérie en un an chez un vieillard de soixante-dix-huit ans par l’oblitération complète du canal inguinal au moyen de la compression simple. Les faits de ce genre sont assez nombreux pour faire adopter exclusivement une méthode qui n’offre aucun inconvénient.
ÉTUDE GÉNÉRALE DES HERNIES
Nous nous occuperons seulement des hernies inguinales, crurales, et ombilicales.
Toute hernie présente à considérer : 1° les organes herniés ; 2° les enveloppes de ces organes ou le sac herniaire.
L’épiploon et 1 intestin grêle constituent la plupart des hernies qui peuvent s’engager dans le canal inguinal, dans le canal crural ou dans l’anneau ombilical.
Si l’intestin seul est déplacé ( entérocile ), la hernie se présente sous la forme d’une tumeur arrondie de consistance variable, suivant que l’intestin est plein ou vide; élastique, sonore à la percussion quand l’intestin hernié est rempli de gaz ; plus ou moins molle quand il est rempli de matière fécale.
Quand l’épiploon ( épiplocèle ) compose seul la tumeur herniaire, elle est molle, pâteuse, inégale & la pression. La hernie de l’épiploon est moins souvent accompagnée de troubles du côté des voies digestives que la hernie de l’intestin.
Enfin, l’intestin et l’épiploon ( entéro-épiplocèle ) peuvent composer la tumeur.
Nous avons fait connaître (pl. 63 et 64) la formation des hernies et les différentes couches anatomiques qui peuvept leur constituer une enveloppe ou un sac.
Le soc se compose donc de ces couches refoulées par les organes déplacés. Le nombre et la nature de ces différentes enveloppes varie suivant le siège de la hernie, et l’ensemble du Bac subit des modifications de structure selon que la hernie est récente ou ancienne. Nous avons décrit couche par couche les feuillets dont l’enBemble constitue un sac h une hernie ; mais il s’en faut qu’on les retrouve ainsi isolés quand la hernie existe depuis quelque temps : ces différents organes sont soudés entre eux par le travail inflammatoire et ne forment plus qu’un tout dense, serré, dans lequel on distingue deux parties : le collet du sac, portion embrassée par l’ouverture abdominale , et le corps du sac qui en est la partie la plus développée. Intérieurement, le sac est constitué par une membrane séreuse, le péritoine, dont l’aspect est lisse et est quelquefois rempli par delà sérosité ; extérieurement, le sac se confond plus ou moins avec le tissu cellulaire sous-cutané. Avec le temps les sacs herniaires peuvent subir des modifications qui sont de nature à embarrasser les opérateurs; ils peuvent s’épaissir, se rompre, se remplir de sérosité,
contracter des adhérences , renfermer des kystes dans l’intérieur de leurs parois, etc*
Les hernies sont réductibles ou irréductibles, étranglées avec ou sans adhérences.
La hernie est réductible quand on peut faire rentrer facilement dans l'abdomen les organes déplacés. Dans ce cas , le collet du sac herniaire est assez large pour laisser passer les intestins ou l’épiploon qui ne contractent aucune adhérence soit avec le collet , soit avec le fond du sac. Nous étudierons plus loin (taxis) les manœuvres opératoires par lesquelles on réduit les hernies.
La hernie irréductible est celle dans laquelle le sac et le collet du sac ont contracté des adhérences avec les organes herniés. Il peut arriver aussi que le sac contracte des adhérences avec les parties les plus extérieures ; alors l’intestin rentre seul et le sao reste irréductible.
Engouement. — Quand les matières fécales s’amassent dans une anse intestinale herniée et la distendent, on dit que la hernie est engouée. L’engouement s’observe surtout chez les vieillards, et quand les hernies sont anciennes et très-dilatées. Les hernies engouées sont peu douloureuses , se présentent au toucher sous la forme d’une tumeur pâteuse. Cependant, quand il y a accumulation de gaz, la tumeur est sonore à la percussion. Le taxis suffit ordinairement pour réduire une hernie engouée. Mais quand l’engouement persiste et que la hernie reste longtemps irréductible, il peut alors survenir un véritable étranglement.
Étranglement. — Une hernie est dite étranglée toutes les fois que l’ouverture qu’elle traverse est trop étroite pour permettre la réductibilité et que la partie herniée s’enflamme. Cette inflammation qui est le résultat de l’étranglement devient elle-même une cause de constriction, en augmentant le volume des parties herniées. Il y a alors sécrétion de liquide et formation d’adhérence au collet et dans l’intérieur du sac. Le travail inflammatoire poursuit ses périodes et peut se terminer par la gangrène des parties herniées. Avant la période de mortification, l’intestin se présente toujours lisse à sa surface avec une teinte violacée occasionnée par la stase du sang veineux. Plus tard , sa couleur devient noirâtre , puis d’un gris cendré quand la gangrène commence à paraître.
Siège de l'étranglement. — ' Richter pensait que le siège de l’étranglement était toujours aux anneaux aponévrotiques et qu’une contraction spasmodique s’opposait à la rentrée des organes herniés dans la cavité abdominale. Mais aujourd’hui une étude plus attentive do l’anatomie pathologique des hernies a démontré que l’étranglement
éiait produit dans la grande majorité des cas par le collet du sac. Cette dernière opinion est exclusivement adoptée par M. Malgaigne. D’après ce chirurgien, lorsqu’il survient nn étranglement réel, c’est toujours au collet du sac qu’on le rencontre. Cependant les anneaux aponévrotiques sont aussi considérés comme une cause d’étranglement herniaire par un grand nombre de praticiens ; cause d’étranglement qui n’exclut pas la constriction causée par le collet du
Il peut arriver que le collet qui étrangle une hernie soit libre dans l’ouverture abdominale : alors, si la hernie est réductible, l'étranglement par le collet peut persister dans la cavité abdominale.
Le collet du sac et les anneaux aponévrotiques no sont pas les seules causes d’étranglement. Il peut exister des brides dans l’intérieur du sac, dos adhérences épiploïques, etc., etc., qui soient de nature à former un lien constricteur et à interrompre le cours des matières.
Diagnostic. — La hernie étranglée pouvant nécessiter une opération toujours grave, nous tracerons sommairement les principaux symptômes qui caractérisent les trois périodes de cet accident.
1" degré. _ Tumeur irréductible, peu volumineuse, douloureuse
au toucher. Coliques s’irradiant de la tumeur dans l’abdomen. Eructation et vomissements de matières alimentaires d’abord, puis de matières bilieuses, enfin de matières fécales. Constipation. Météorisme et ballonnement du ventre.
La durée de ces premiers symptômes peut être variable entro une heure et plusieurs jours.
2» degré. _ Épanchement dans l’intérieur du sac d’une sérosité
plus ou moins abondante. Inflammation et douleurs plus vives. Le ventre devient douloureux à la pression et le ballonnement est plus considérable. Nausées, vomissements comme dans le premier degré. Pouls petit, fréquent. Face grippée exprimant un sentiment de profond malaise.
3e degré. — A l’inflammation succède la gangrène. Les douleurs cessent alors. Les vomissements sont remplacés par le hoquet. Une sueur froide couvre le corps. Les traits s’altèrent. Le pouls devient petit, filiforme et intermittent. La voix e3t brisée. La tumeur devient rouge et souvent crépitante sous le doigt. L’intestin peut alors rentrer dans l’abdomen et un épanchement promptement suivi de mort se forme dans le péritoine. D’autres fois la tumeur s’ulcère et s ouvre extérieurement. L’intestin ouvert restant adhérant à la plaie extérieure, il se forme un anus contre nature accidentel ( voy. pl. 67).
Le tableau que nous venons de tracer permet d’établir le diagnos-
tic différentiel de lu liernie simplement engouée et de lu hernie étranglée qu’il faut opérer -, nous «'insisterons pas ^antagesun l’histoire et l’anatomie pathologique de cette affection. Quoi q .. rive, l’opérateur devra toujours tenter le taxis avant de recomir débridement, surtout si l’étranglement est recent. J nis si a îeim est très-douloureuse et ancienne, il vaut mieux ne poin nugm l’inflammation par des manœuvres intempestives et îecourir e sui e à une opération qui pourrait être compromise si elle était dilteiee.
Le traitement des hernies simples peut être palliatif ou curatif.
Le traitement palliatif consiste à prévenir les accidents en maintenant la hernie réduite par l’application d’un bandage.
Le traitement curatif a pour but de faire disparaître complètement
la maladie. ,
Nous parlerons dans un autre chapitre des manœuvres et des operations (taxis et kélotomie) que nécessitent les accidents de la
^Zdage, ou brayers. - (Instr., pl. XVIII, fig. 1,2,3, 4, 5 et 6). L’application d’un bandage maintient les parties réduites et prévient ainsi les accidents qui peuvent compliquer une hernie, tels que l’irréductibilité, l’engouement, l'étranglement, etc. Les bandages peuvent aussi dans certaines conditions d'âge et de maladie,, quand ils sont bien appliqués, procurer la cure radicale des hernies. Il importe donc de bien connaître la forme et les dimensions qu’ils doivent avoir pour que l’usage en soit aussi avantageux que possible.
On ne se sert plus aujourd’hui que de bandages élastiques composés d’un ruban d’acier bien matelassé, enveloppé de cuir et terminé par une pelote fixe ou mobile et de forme variable suivant les cas. Autrefois on employait souvent des bandages mous composes de cuir, de toile ou de toute autre substance non métallique. Ces bandages étaient fixés par une ceinture molle, et un ressort assujetti dans la pelote exerçait la pression nécessaire pour maintenu la hernie. .
Les pelotes des bandages à ressort peuvent être plus ou moins molles. Quelques bandagistos les font en bois, en ivoire , en caoutchouc, etc. L’union du ressort ou corps du bandage avec la pelote so nomme collet. Sur la plaque qui maintient la pelote se trouvent des crochets ou boutons auxquels on fixe la lanière de cuir qui tcimine le ressort faisant ceinture. Une lanière de cuir ou d’étoffe, sous-
cuisse, est fixée h la partie postérieure du bandage, contourne d’arrière en avant le pli de la cuisse pour venir s’attacher à l’un des crochets de la plaque de la pelote. Ce sous-cuisse maintient le bandage en position et l’empêche de remonter. Il existe aussi des bandages herniaires doubles de différents modèles.
Les conditions d’un bon bandage sont : d'être approprié à la stature du malade; d’exercer une pression douce et constante sur l’ouverture aponévrotique sans gêner le malade.
Application du bandage. — On fait coucher le malade sur le dos et on passe le bandage autour du bassin ; puis après avoir opéré la réduction des parties herniées, on maintient cette réduction par l’application d’une main sur l’anneau inguinal ou crural, taudis qu’on amène la pelote sur ce point pour l’y fixer en bouclant la lanière qui termine le ressort, au crochet ou au bouton fixé sur la plaque de la pelote; puis, on passe et on fixe le sous cuisse. Le malade se lève et fait quelques pas et divers mouvements, ce qui permet de voir si le bandage maintient bien la hernie.
Quand le bandage est appliqué sur une hernie crurale, la pelote doit porter au-dessous du ligament de Fallope. M. Malgaigne pense que les pelotes mobiles, dans un certain nombre de cas, ont des avantages réels sur les pelotes fixes ; que dans la hernie inguinale oblique, la pelote doit presser sur le trajet du canal et sur l'orifice interne en appuyant peu ou point sur le pubis suivant le cas ; que dans les hernies directes, la pelote doit être plus volumineuse, fixe et appuyer sur le pubis ; que les pelotes dures conviennent mieux en général pour comprimer le canal , les pelotes molles pour les hernies directes.
REDUCTION DES HERNIES
Taxis. — On nomme taxis l’ensemble des manœuvres par lesquelles le chirurgien fait rentrer dans la cavité abdominale les organes déplacés. C’est à l’aide des mains , appliquées directement sur la tumeur, que le taxis se pratique pour opérer la réduction des hernies.
Posilion du malade. — Elle doit être telle que les muscles abdominaux soient dans un état de relâchement complet. Le malade sera donc couché sur le dos , la tête et les épaules un peu relevées par des oreillers. Le bassin sera également relevé de manière que le dos du malade étant dans une position déclive, la tumeur soit un peu élevée relativement à la cavité abdominale. Dans cette position , les intestins n’exerceront aucune pression sur l’anneau que la
hernie doit franchir. Les cuisses seront relevées et les jambes fléohies sur les cuisses.
Règles générales. — Avant de décrire les manœuvres spéciales qui conviennent pour la réduction de telle ou telle hernie , nous expose rons , d’après M. Malgaigne , les règles générales auxquelles il faut s’attacher dans la grande majorité des cas : « 1° Évacuer l’urine pour augmenter d’autant la capacité du ventre ; 2° recommander aux malades de respirer librement, sans crier ni relever la tête, mouvement auquel ils sont très-sujets pour suivre des yeux l’opération ; en un mot de ne faire aucun effort ; 3° exercer dans le commencement une pression légère , afin de pouvoir l’augmenter peu à peu et la continuer plus longtemps sans confondre la hernie ; 4" faire rentrer les premières les parties qui sont sorties les dernières ; 5° faire suivre aux parties herniées la même voie qu’elles ont suivie pour sortir : ainsi, dans les hernies inguinales récentes, on repousse l’intestin d’abord directement en arrière pour franchir le premier anneau , puis en arrière , en haut , et surtout en dehors , selon le trajet du canal; et, enfin, encore d’avant en arrière, lorsqu’on présume être arrivé au second anneau. Dans les hernies congéniales ou les hernies anciennes , il suffit de repousser les parties en arrière et un peu en haut; 6° enfin, dans certains cas exceptionnels, ces règles générales échouent, et les malades ont eux-mêmes l’habitude d’un procédé spécial auquel il est plus sage de recourir. »
Procédé opératoire. — Le chirurgien se place à la droite du malade, embrasse d'une main la base de la tumeur et imprime à celle-ci des mouvements de totalité dans le but de répartir également, dans l’intérieur de la hernie , les matières ou les gaz qu’elle peut contenir ; cette manœuvre exerçant une pression générale vers l’anneau abdominal , refoulerait en masse les matières vers le point de l’étranglement, et la réduction serait impossible si l’opérateur ne prenait eu même temps le soin de saisir le pédicule de la hernie, afin de concentrer et rétrécir le passage des matières vers l’anneau : cette dernière manœuvre empêchant l’écrasement de la hernie sur l’anneau , permet d’attirer celle-ci en dehors et de la refouler progressivement suivant le tyijet du canal qu’elle a parcouru.
On peut également exercer une compression sur tous les points ce la tumeur en appliquant exactement les doigts sur toute sa surface. D’autres fois on fait seulement rentrer successivement les parties les plus voisines de l'anneau.
Pour aider la réduction , on recommandera au malade de ne point respirer, afin de paralyser l’action du diaphragme sur la masse intes-
tinale. On a aussi conseillé d’appliquer sur l’abdomen de larges ventouses pour attirer les intestins herniés.
Il est bien difficile, dans une opération de ce genre, de recourir exclusivement à une seule manœuvre. Dans la réduction d'une hernie, les tentatives qu’on fait comportent toujours l’emploi simultané ou successif des différents procédés de réduction décrits par les auteurs. Le point essentiel est de pousser la hernie dans le sens du trajet qu’elle a parcouru pour sortir. Quand la réduction s’opère , la hernie peut diminuer progressivement de volume et de dureté, puis rentrer tout à coup. La réduction subite, qui s’accompagne d’un bruit de gargouillement, est le signe d’une hernie intestinale. La hernie épiploïque rentre ordinairement sans bruit et d’une manière progressive.
Duree du iaxis. — Le taxis trop prolongé peut-compromettre , dans certains cas , le succès d’un débridement rendu nécessaire par l’inutilité des manoeuvres tentées pour la réduction. M. Amussat, au contraire , préconise le taxis prolongé et fournit , à l’appui de son opinion, un certain nombre de cas de guérison. Cette question ne saurait être décidée apriori d’une manière absolue. L’opérateur puisera donc, dans les circonstances concomitantes de l’accident, les inspirations qui devront régler sa conduite à cet égard.
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OPÉRATION DU DEBRIDEMENT (kÉLOTOMIe).
Fig. 1. Un pli de la peau est soulevé au niveau de la tumeur et transversalement à la direction du pli de l’aine. Ce pli cutané est tenu en dedans par la main d’un aide ; en dehors par la main gauche de l’opérateur qui, la main droite armée d’un bistouri , incisera le pli cutané avec précaution. Cette incision du pli cutané peut se faire de dedans en dehors, en plongeant le bistouri, le tranchant en haut, ii la base de la tumeur.
Fig. 2. Cette première incision (fig. 1) intéresse seulement la peau et le tissu cellulaire sous-cutané. Les lèvres de la plaie étant écartées , la tumeur a , apparaît recouverte de ses enveloppes qui seront incisées couche par couche avec un bistouri b, glissé sur une sonde cannelée c.
Fig. 3. Toutes les enveloppes de la hernie ayant été successivement divisées, l’opérateur soulève un pli du sac herniaire avec des pinces u, qu’il ouvre en dedans avec un bistouri b.
Fig. 4. La hernie o, est mise à nu ; b, épiploon. Une sonde cannelée c, est glissée entre la hernie et l’anneau constricteur.
Fig. 5. Débridement de la hernie. — L’opérateur glisse sur un doigt de la main gauche un bistouri boutonné dont la lame est garnie de linge dans une certaine étendue , pour diviser en haut et en dehors l’anneau constiicteur.
Fig. 6. Débridement. — Procédé de U. Vidal. — L’opérateur glisse le bistouri sur une spatule cannelée o.
DÉBIUDE5IENT DE LA HERNIE INGUINALE
L’opération du débridement de la hernie étranglée fut proposée et décrite pour la première fois par Franco en 1561. Adoptée et pratiquée plus tard par Ambroise Paré, elle fut perfectionnée et décrite comme méthode opératoire par Dionis.
L'appareil instrumental doit se composer : d’un bistouri droit ordinaire i d’un bistouri convexo, d'un bistouri droit boutonné ou d'un bistouri herniaire de Pott ou d’A. Cooper. Ces bistouris ont été diversement modifiés (voy. pl. XVI, fig. 2, 4, 5, 6 et 7); d’une
sonde cannelée, d’une paire do ciseaux mousses et de quelques pinces à disséquer. Plusieurs éponges fines sont nécessaires pour étancher le sang pendant le cours de l’opération ; enfin différentes pièces de pansement, linge troué , charpie , compresses , cérat , etc. , compléteront l'appareil instrumental.
La position du malade doit être telle que les muscles abdominaux soient dans un état complet de relâchement. Pour celale patient sera couché horizontalement sur le dos, les cuisses demi-fléchies, les jambes fléchies sur les cuisses et les épaules légèrement soulevées par un oreiller. La région sur laquelle on doit opérer sera rasée s’il est nécessaire. L’opérateur se placera à la droite du malade, ayant à côté de lui et à la gauche du malade des aides pour tendre les instruments, étancher le sang avec les éponges, et prendre part à l’opération suivant le besoin.
Cette opération ayant pour but de faire cesser l’étranglement par la section de l’ouverture qui le produit, se compose de plusieurs temps principaux dans lesquels l’opérateur incise successivement : 1“ la peau ; 2“ les enveloppes sous-cutanées de la hernie ; 3" le sac herniaire ; 4° l’anneau constrioteur ; enfin la réduction des viscères constitue le S" et dernier temps de l’opération.
1er temps. — Incision de la peau (pl. 66, fig. 1"). — L’incision sera pratiquée suivant le grand diamètre de la tumeur, dans une étendue proportionnée au volume de la hernie. Elle peut être pratiquée de dedans en dehors ou de dehors en dedans, quand la peau est intimement unie aux enveloppes de la hernie et ne peut en être détachée par un pli cutané. Dans ce cas il faut inciser avec précaution, lentement et à peu de profondeur. Le point essentiel est de ne point rencontrer l’intestin. Quand la peau est molle, peu adhérente aux parties profondes, il est préférable de soulever un pli cutané audessus de la tumeur. L’opérateur saisit une extrémité de ce pli, un aide soutient l’autre extrémité, et le chirurgien incise le pli cutané de dehors en dedans ou bien de dedans en dehors, en plongeant à la base un bistouri le tranchant en haut.
Cette première incision n’intéresse que la peau. Elle doit dépasser d’un centimètre en haut et en bas la tumeur. Il est quelquefois nécessaire de faire une incision cruciale ou en T.
Après l’incision de la peau, quelques artérioles superficielles fournissent un peu de sang'. Avant de continuer l’opération, il est bon d’arrêter cette petite hémorrhagie par la torsion des artères qui fourrassent le sang et par quelques lotions froides.
2e temps. — Incision des enveloppes sous-cutanees du sac. — Il faut ici beaucoup de précaution et une grande légèreté dans la main
Quelques opérateurs incisent directement de dehors en dedans, eü promenant sur la tumeur le tranchant du bistouri tenu comme un archet. Le plus sûr est de soulever avec une pince les feuillets qui enveloppent la hernie ; puis on incise horizontalement et en dédolant chaque pli saisi par la pince ; ensuite on introduit par la petite ouverture ainsi faite une sonde cannelée qu’on pousse sous le feuillet jusqu’aux extrémités de la tumeur, et le bistouri glissé dans la cannelure le tranchant en haut, divise sûrement et sans péril, une à une, les enveloppes de lahernie jusqu’au sac. On peut aussi employer des ciseaux mousses. Le nombre de ces enveloppes est variable. Nous les avons énumérées et décrites en traitant de l’anatomie chirurgicale delà région inguinale et crurale. Mais l’ancienneté de la hernie, la duree de l’étranglement, etc., modifient tellement les rapports et la nature de ces enveloppes que l’anatomie normale ne peut servir de guide dans une pareille recherche et qu’il est souvent extrêmement difficile de reconnaître le sac au milieu des couches anormales produites par la maladie. Des kystes séreux, des pelotons adipeux, des ganglions ahcëdés, un sac ancien, etc., etc., peuvent obscurcir l’opération et jeter dans une incertitude périlleuse la main la plus expérimentée.
Cependant quelques signes peuvent faire reconnaître le sac : une surface lisse et polie, une forme sphérique, une fluctuation qui révèle une accumulation de sérosité ; l’épiploon ou l’intestin vu par transparence, etc.
3” temps. — Incision du sac (fig. 3). — Le sac bien reconnu, il faut l’inciser avec prudence, afin de ne point blesser l’intestin. Pour cela on soulève avec une pince un pli du sac pris entre des circonvolutions intestinales vues par transparence, ou bien au niveau d’une portion d’épiploon ; cette portion de l’opération est rendue facile dans la grande majorité des cas par la sérosité qui baigne et distend l’intérieur du sac. On incisera ensuite le pli au ras des pinces afin de pratiquer une petite ouverture par laquelle on introduira une sonde cannelée sur laquelle on divisera d’abord en haut puis en bas le sno dans toute son étendue visible. Cette ouverture du sac doit être faite autant que possible en avant et un peu en dehors. Il importe alors de bien constater que le sac est ouvert. Une certaine quantité de sérosité qui s’échappe après l’incision, la faoilité qu'on a de parcourir l’intérieur de la poche en tout sens, aveo le doigt ou la sonde cannelée, quand il n’existe point d’adhérences avec l’intestin ; l’intestin ou l’épiploon flottant librement et n’étant adhérent qu’à un point correspondant à l’anneau abdominal ; tous ces signes réunis ne laissent aucun doute sur la nature de la poche qu’on a ouverte. Ajoutons cependant que quelques hernies, la hernie du cæcum, par exemple,
n’ont point de sae. Quand cette particularité embarrassante se présente, ce qui est extrêmement rare, il est toujours facile de reconnaître l’intestin-à la structure de ses tuniques.
Dans les cas les plus ordinaires l'intestin apparaît avec une couleur variable, suivant le temps qu’a duré l’étranglement. Sa surface est vascularisée ; sa couleur d’un brun rouge plus ou moins foncé peut être masquée en quelques points par une couche de lymphe plastique. L’épiploon peut être faiblement déplissé quand il n’a contracté aucune adhérence. Les fig. 4, S et 6 représentent une anse intestinale herniée, après l’ouverture du sac.
4“ temps. — Débridement. — Avant de procéder au débridement de l’anneau constricteur il faut explorer avec le doigt le collet du sac, exercer des tractions ménagées sur l’anse intestinale herniée, afin de tenter la réduction sans débridement, s’il est possible.
Le siège de l’étranglement étant bien reconnu et le débridement jugé indispensable, on peut pratiquer cêtte opération de deux manières : 1° en incisant l’anneau constricteur dans une étendue suffisante et du cêté où l’on ne redoute pas la présence des vaisseaux ; 2“ en pratiquant plusieurs incisions sur différents points du siège de l’étranglement; ces incisions multiples mais peu étendues ont été érigées en méthode par M. Vidal (de Cassis).
Le débridement se pratique avec un bistouri boutonné, droit, convexe ou concave. Nous avons reproduit (pl. XVI) les principaux modèles d’instruments proposés pour cette opération. On préfère généralement le bistouri droit boutonné (pl. 1, fig. 3) ; la lame est entourée d’une bandelette de linge ne laissant à nu qu’un centimètre- ou deux de l’extrémité tranchante de l’instrument qui doit être engagée sous l’anneau oonstricteur. Le bistouri peut être conduit sur le doigt indicateur ou sur une sonde cannelée (fig 4 et 5). Quand on ne peut glisser l'extrémité du doigt jusqu’à l’obstaele, il faut recourir à la sonde ; mais si l’ongle peut s’engager sous la bride, on glisse le bistouri sur le doigt, d’abord à plat, puis en relevant le tranchant en haut sous la bride et poussant le dos de l’instrument avec le doigt sur lequel il est appuyé, on divise l’anneau constricteur; le doigt indicateur peut dès lors s’engager plus profondément, et il est possible de porter plus loin le débridement. Pendant ce temps de l’opération, les aides écartent les lèvres de la plaie et maintiennent les intestins qui, en revenant sur la lame de l’instrument, pourraient être lésés et gêner la manoeuvre.
M. Vidal a proposé une spatule oannelée pour guider le bistouri (Instr. , pl. XVI, fig. 6). Cette spatule est surtout utile quand il est impossible de suivre de l’œil la marche du bistouri. Le bout de la spa-
tuie est d’abord pas'sé entre la partie herniée et la partie qui l’éti „le La face qui porte la cannelure est tournée en haut ou regarde le point qu’on veut débrider ; sur cette face, le bistouri est gliss, plat do manière que son tranchant ne peut nullement agir. Pour brider on fai t tourner le bistouri sur soit axe, de manière à relever le tranchant qui agit sur l’anneau autant en raclant quen incisant Cette spatule protège les intestins contre le tranchant de la lame en les maintenant à distance.
Nous avons dit plus haut qu’il fallait tenter la réduction avant d pérer le débridement; mais il ne faut pas oublier que le siège de l’étranglement est plus souvent au collet du sac qu'à l’anneau aponevrotique. On pourrait donc dans certains cas réduire la hernie avec le sac, ce qui n’empêcherait pas l’étranglement par le collet de persister après la réduction dans l’abdomen. Il importe donc de bien s assurer du siège précis de l’étranglement. Il ne fautpoint oublier que quelques sacs herniaires ont des collets multiples ; quele siège de l’étranglement peut être très-étendu et remonter jusqu’à l’anneau supérieur du canal inguinal. Ce n’est que par des tâtonnements et par des débridements successifs que l’opérateur arrive à connaître les difficultés qui peuvent compliquer l’opération.
La direction et l’étendue qu’il faut donner au débridement ont beaucoup divisé les auteurs. Quand l’étranglement siège à l’anneau extérieur et que le collet du sac peut être attiré en dehors du canal, le débridement est toujours facile et sans péril pour l’artère épigastrique. Mais quand l’étranglement siège plus profondément, l’impossibilité de savoir si la hernie est interne ou externe doit rendre l’opérateur prudent.
Nous renvoyons aux planches 55, 56 et 59 pour la description des rapports anatomiques importants. Le débridement en haut est moins dangereux pour les organes qu’il faut respecter. En ne portant point l’incision au delà de quatre millimètres on ne risque point d’atteindre l’artère. Dans les cas de hernie externe, le débridement en dehors permet de donner avec sécurité une plus grande étendue à l’ineision, qui doit toujours être proportionnée aux organes à réduire. Pour obtenir ce résultat, il est souvent préférable de recourir au débridement multiple adopté par M. Vidal.
Débridement multiple. — Dans les cas où il faut dilater largement l’ouverture abdominable , pour éviter une incision trop étendue qui exposerait à une hémorrhagie, M. Vidal propose de faire trois, quatre ou un plus grand nombre de débridement3 de deux à trois millimètres.
Procédé de M. Malgaigne. — M. Malgaigne fait l’incision, non sur
le sac et le scrotum , mais sur le lieu même où parait siéger l’étranglement, prolongeant l’incision au-dessus et au-dessous, dans l'étendue qu’exigent l’embonpoint du sujet et le volume de la hernie. Tous les tissus sont ainsi divisés jusqu’au péritoine, et de cette façon, il n’y a rien à craindre des vaisseaux qu’on a sous les yeux ou qu’on écarte à volonté. S’il se trouve que l’étranglement est déterminé par une ouverture fibreuse , on ne touche pas au sac et on réduit la hernie. Sinon, on divise le collet à petits coups, de dehors en dedans ; ou bien, si la striction paraît très-forte, on fait une petite incision au péritoine, soit au-dessus , soit au-dessous du collet , et on soulève celui-ci aveo une sonde cannelée sur laquelle on le coupe.
M. Malgaigne trouve à ce procédé, avant toutes choses, l’avantage de permettre au chirurgien de voir ce qu’il fait; en second lieu, d’arriver sur l’étranglement par le plus court chemin et avec la moindre incision possible ; troisièmement, enfin, de respecter le scrotum et le sac, et de ne pas avoir à s’occuper de la suppuration et de la cicatrisation d’une plaie tout au moins inutile. A l’appui de son procédé, M. Malgaigne cite un cas de hernie scrotale assez volumineuse. Le collet siégeait au niveau de l’anneau abdominal; le collet du sac fut ouvert et le sac se remplit, les premiers jours, d'une certaine quantité de liquide, qui se résorba à mesure que l’inflammation de la plaie supérieure se calma, et l’opéré guérit sans accidents. ( Malgaigne , Médecine opératoire. )
5' temps. — Déduction. — Dans les cas de hernie intestinale, quand l’intestin est sain, il faut l’attirer un peu en dehors, déchirer les adhérences qui pourraient exister, quand elles sont faibles; faire passer dans le ventre, par une douce pression, les gaz qui distendent l’anse intestinale, et opérer la réduetiontportion par portion, en faisant entrer dans le ventre les parties les plus voisines de l’anneau. Quand les intestins sont accompagnés d’une portion d'épiploon, on termine la réduction par ce dernier.
Quand la gangrène s’est emparée d’une partie de l’instestin, les indications à remplir sont variables, suivant l’étendue du mal. S’il y a doute sur l’existence de la gangrène , M. Yidal conseille d'entamer, avec le bistouri , l’intestin sur le point malade, dans une petite étendue et très-superficiellement. Si la circulation s’y fait encore avea activité , une grosse goutte de sang se forme de suite sur la petite blessure; si au contraire l’intestin est gangrené, la surface delà petite blessure reste sèche : dans le premier cas on réduit, dans le second on s’abstient. Dans le doute, il faut retenir la partie gangrenée au niveau de l’anneau. S’il y a gangrène, les matières fécales pourront prendre cours par l’ouyerture abdominale. Il peut arriver que
l’intestin soit perforé par le bistouri ; alors on aurait recours , suivant la nature et l’étendue de la plaie , aux procédés que nous avons indiqués plus haut (Plaies des intestins). Enfin, quand l’intestin est gangrené dans une grande étendue, il faut retenir les deux bouts sains à l’anneau , faciliter le passage des matières fécales par le bout supérieur et par l’ouverture abdominale , de manière à établir un anus contre nature qu’on guérira plus tard. Peut-être encore dans ce cas serait-il possible d’exciser la partie gangrenée, de réunir par suture les parties saines et de réduire ensuite l’intestin.
Toutes les fois qu’il sera nécessaire d’établir un anus contre nature , il faudra ménager les adhérences qui unissent le bout intestinal au collet du sae j la destruction de ces adhérences exposerait l’intestin à rentrer dans la cavité abdominale. Si l’étranglement empêchait les matières fécales de s’écouler librement au dehors, on pourrait introduire dans le bout supérieur de l’intestin une sonde de femme , et si cette introduction était impossible ou dangereuse pour les adhérences qu’il faut respecter, on débriderait avec précaution en dehors du sac.
La gangrène de l’épiploon, suivant son étendue et le volume de 1# jernie épiploïque , commande une conduite variable. Quand la por tion gangrenée est assez étendue, on déplisse l’épiploon, on incise au niveau des parties saines et on lie un à un les vaisseaux qui donnent du sang, puis on retient à l’ouverture de l’anneau ce qui reste de l’épiploon ainsi lié.
Pansement. — Après avoir bien nettoyé le fond et les lèvres de la plaie, on fait un pansement qui consiste à recouvrir la plaie dun linge troué enduit de cérat; sur ce linge on applique des plumasseaux de charpie, de manière à remplir la plaie ; quelques compresses et un bandage en spica de Paine complètent l’appareil du pansement.
HERNIE CRURALE
La description détaillée, pages 272 et suivantes, et les figures que nous avons données du canal crural ( pl. 60, 61 et 64) , suffisent pour indiquer les principaux rapports anatomiques de cette hernie;
Quand le cæcum et l’S iliaque du colon s’engagent par leur partie extra-péritonéale, ils forment une hernie sans sac. Hors ce cas exceptionnel, la hernie crurale se compose à peu près des mêmes éléments que la hernie inguinale. Elle se dirige d’abord en bas dans la gaine des vaisseaux fémoraux, puis traverse la lame du fascia crebriformis j alors sa direction change et remonte vers l’abdomen sous le
peau et les lames du tissu cellulaire sous-cutané. Dans la.grande majorité des cas, c’est au niveau de l'ouverture du fascia crebriformis que se forme le collet du sac , et c’est là aussi que siège l’étranglement, lequel a lieu par l’anneau aponévrotique du fascia crebriformis. Mais quand l'étranglement siège à l’orifice supérieur du canal ou dans le canal, c’est toujours le collet qui étranglé, ( M AI.G AIGNE , )
Ce que nous avons dit du taxis , dans les cas de hernie inguinale, étant applicable aux hernies crurales, nous n’y reviendrons pas.Nous ferons seulement observer ici qu’il faut faire suivre aux parties herniées, mais en sens inverse, les sinuosités qu’elles ont décrites.
Débridement. — On pratiquera une incision simple ou en J, renversé suivant le besoin , parallèle au grand diamètre de la tumeur. Les différents tissus qui recouvrent la hernie ayant peu d’épaisseur, on prccéderaavec beaucoup de précaution , il est souvent impossible de soulever un pli de peau au niveau de la tumeur. Le fascia jiropria qui recouvre le sac est très-mince, et peut être pris pour le sac lui-même; des pelotons graisseux, doublant le sac, et vus par transparence sous le fascia propria, peuvent être pris pour l’épiploon et rendre cette erreur facile. Il importe donc que l’opérateur procède avec prudence à l’incision des feuillets qui recouvrent la hernie, pour nepointhasarder un débridement en dehors du sac, quand le collet du sac est la cause de l’étranglement. Les recherches récentes de la chirurgie moderne ont fait abandonner les procédés de débridement autrefois décrits par les auteurs. Les travaux de M. Demeaux ont démontré que le siège de l’étranglement était à l’anneau aponévrotique du fascia crebriformis; là le collet du sac n’étrangle jamais les hernies. On peut dono débrider avec sécurité en dehors et en haut ; en bas on pourrait rencontrer la veine saphène. Si après le débridement do l’anneau aponévrotique , on constate que le collet du sac produit l’étranglement , on pourra l’attirer au dehors et -débrider facilement.
HERNIE OMBILICALE (OMPHALOCÈLE).
Taxis et bandages. — Ces sortes de hernies peuvent être facilement réduites par le taxis. On les maintient à l’aide de bandages de forme particulière. Chez les enfants , on applique quelques disques de liège qui sont maintenus par un bandage de corps.
La cure radicale s’obtient facilement chez les jeunes sujets par la simple compression. On a aussi proposé la ligature du sac. Pratiquée avec succès par Desault et Dupuytren , cotte méthode a été blâmée par Sabatier, Scarpa et A. C’ooper qui ont reproché d’occa-
sionner des convulsions chez les enfants et de déterminer l’inflammation du sac.
Kélotomie. — ' La liernie ombilicale peut s’engouer ou s’étrangler, et nécessiter l’opération du débridement. Il ne faut point oublier ici que les enveloppes sont très-minces , que le sac ne contient pas ou peu de sérosité. Ces particularités rendent l’opération délicate.
L’opératour pratiquera donc avec de grandes précautions des incisions en 4- ou en T. La hernie ombilicale étant très-rarement étranglée par le collet du sac, quelques auteurs proposent de ne débrider que l’anneau fibreux sans toucher au sac , pour ne point exposer le péritoine à une inflammation consécutive : précepte sage qui doit être suivi dans les cas de hernie volumineuse et quand il n’est point nécessaire do voir à nu les viscères. Le débridement multiple est préférable au débridement unique, et si l’on no fait qu’une seule incision il faut la diriger en haut et à gauche, afin d’éviter les vestiges de l’ouraque et des vaisseaux ombilicaux.
Anus contre nature accidentel.
fig. î. Anus contre nature s'ouvrant à l’intérieur par deux orifices. — Le bout supérieur de l’intestin o, et le bout inférieur b, s’ouvrent dans le pli de l’aine , chacun par un orifice cutané d et e ;
c, mésentère.
Fig. 2. Anus contre nature s'ouvrant à l'extérieur par un seul orifice. — a, bout supérieur de l’intestin ; b, bout inférieur se terminant par un cul-de-sac; c, cloison formée par l’adossement des parois dos deux bouts, d, orifice extérieur du bout supérieur.
Fig. 3. Figure théorique représentant la formation de l'éperon. — a bout supérieur ; 6, bout inférieur ; c, cloison ou éperon formé par l’adossement des parois des deux bouts , e, mésentère, d, orifice extérieur du bout supérieur.
Dans cette figure, l’éperon c, descendant jusqu’à l’orifice extérieur
d, empêche les matières de passer dans le bout inférieur b, et les dirige extérieurement, suivant la direction de la flèche.
Fig. 3 bis. Figure théorique représentant la formation de l’entonnoir membraneux. — Le mésentère en retirant en dedans l’éperon d, laisse libre le passage du bout supérieur dans le bout inférieur. L’espace d', compris entre l’éperon et l’orifice extérieur, a été décrit par Scarpa sous le nom d 'entonnoir membraneux.
Fig. 4. Entonnoir membraneux d’après Scarpa. — a a, péritoine, b , bout supérieur 'de l’intestin ; c, bout inférieur ; d, mésentère ; e, éperon. Un stylet g, introduit par l’orifice cutané dans l’entonnoir membraneux, f, paroi externe de l’entonnoir membraneux, hh, épines iliaques antéro-supérieures.
Fig. 5. Application de l'entérolome de Dupuÿtren. — L’instrumenta, est introduit par la plaie extérieure ; l’éperon est saisi entre les mors de l’instrument.
Fig. 6. Application d'une pince entérotome circulaire ai
ANATOMIE PATHOLOGIQUE, PL
En traitant plus haut des accidents de la hernie étranglée , nous avons dit qu’elle pouvait se terminer par gangrène de l’intestin, ulcération de la tumeur et passage à l’extérieur des matières stercorales par une plaie fistuleuse située dans le pli de l’aine. Cette solution de continuité, convertie en ouverture permanente entre l’intestin et l'extérieur, et donnant passage aux matières contenues dans l’intestin par une ouverture autre que l’anfis normal , constitue une infirmité qu’on nomme anus contre nature accidentel. Nous traiterons ici des procédés que la chirurgie emploie pour combattre cette infirmité, nous réservant de décrire plus loin l’opération de l’anus artificiel.
Il est important de bien connaître la disposition que présentent les bouts de l’intestin au-dessus et au-dessous de la solution de continuité ; de cette disposition dépend la curabilité de l’affection. Tantôt l’anus accidentel est constitué par une multitude de petites ouvertures plus ou moins éloignées de l’intestin; tantôt le bout supérieur et le bout inférieur, adossés l’un à l’autre comme deux canons de fusil, marchent parallèlement et s’ouvrent extérieurement par deux ouvertures isolées. La fig. 1 (pl. 67) présente cette disposition: about supérieur, b bout inférieur, d et e deux ouvertures extérieures répondant aux deux bouts de l’intpsfin.
Le bout supérieur de l’intestin peut s’ouvrir extérieurement par une seule ouverture (fig. 2 d) et le boqt inférieur b, lui être adossé et en être séparé par une cloison c.
Eperon. — Une disposition qu’il est important de bien connaître et de bien constater est celle que peuvent présenter les deux bouts de l’intestin en s’adossant (fig. 3). Leurs parois adossées e, constituent une sorte de cloison valvulaire qui s’oppose au libre passage des matières du bout inférieur a, dans le bout inférieur b. Cette cloison a reçu le nom d’ éperon. Nous décrirons plus loin les procédés employés pour détruire l’éperon et rétablir le passage des matières du bout supérieur dans le bout inférieur. .
Entonnoir membraneux. — Le mésentère, par les tiraillements qu’il exerce sur les deux bouts de l’intestin, tend toujours à les faire rentrer dans l’abdomen en les éloignant de ia paroi abdominale. L’éperon, obéissant avec l’intestin à un mouvement de retraite, s’éloigne de l’ouverture abdominale. Le tissu cellulaire qui unit
l’intestin à cette ouverture cède peu à peu, et il se forme ainsi, audevant de l’éperon, une espèce d’ampoule (fig. 3 d') que les matières traversent sans sortir extérieurement ni sans trouver d’obstacle dans l’éperon. Les matières pouvant alors passer facilement du bout supérieur a, dans le bout inférieur 6', l’anus accidentel se guérit spontanément. Scarpa a nommé entonnoir membraneux ce conduit qui, se formant peu à peu , amène naturellement et graduellement la guérison des anus accidentels.
Nous avons reproduit d’après Scarpa (fig. 4), un dessin représentant l’entonnoir membraneux.
Il peut aussi arriver que l’intestin soit parallèle à la cloison abdominale, et que la plaie intestinale soit en regard de la plaie abdominale sans qu’il y ait d’éperon ni d’entonnoir membraneux.
Ce qui précède suffira pour faire comprendre combien il est important de bien constater la disposition des deux bouts de l’intestin. Cette disposition , en effet , doit servir de base dans le choix du procédé opératoire à employer.
PROCEDES OPÉRATOIRES
Traitement palliatif. — Il a pour objet do régulariser l’évacuation des matières fécales et de prévenir les accidents qui pourraient résulter de l’oblitération de l’orifice abdominal. La dilatation de l’ouverture et du bout supérieur de l’intestin peut être obtenue à l’aide de tentes de charpie, de racines susceptibles de se dilater, de fragments d’éponge préparée, etc. On a imaginé des obturateurs dont la forme doit varier suivant les cas. Un cercle d’ivoire ou de bois peut soutenir les bords de la plaie et être percé à son centre d’un orifice qu’on ouvre et ferme à volonté. On peut aussi faire communiquer les deux bouts de l’intestin avec une grosse sonde de gomme élastique, dont on engage une extrémité dans le bout supérieur et l’autre dans le bout inférieur : les matières fécales passent d’un bout de l’intestin dans l’autre en traversant ce conduit. Nous n’entrerons pas dans le détail de tous les appareils qui ont été imaginés pour pallier les inconvénients de l’anus contre nature. Tous ces demi-moyens remplissent mal le but qu’on se propose, et la cruelle infirmité qu’ils soulagent exposant à des dangers sérieux , mieux vaut recourir aux procédés opératoires du traitement curatif.
Traitement curatif— Avant de tenter l’oblitération de l’anus contre nature , il faut combattre les complications qui accompagnent souvent cette infirmité.
Quand la peau est percée en arrosoir, on peut réunir en une seule ouverture les orifices multiples. Quelquefois il y a chute de l’intestin et renversement de la muqueuse; il faut" alors pratiquer le taxis et réduire par une compression méthodique exercée du sommet à la hase de la tumeur. La réduction de l’intestin peut être impossible; il faut alors , pour faciliter cette opération , débrider l’orifice abdominal par des incisions multiples peu étendues , en allant de la peau vers le péritoine. La dilatation peut encore être employée avec suocès dans les cas où l’orifice abdominal est trop étroit. Ces différentes complications exigent souvent un traitement de longue durée. Cette première phase du traitement achevée , il faut détruire l’éperon s’il existe, faciliter le passage des matières fécales d’un bout de l’intestin dans l’autre, et oblitérer la plaie extérieure.
Destruction de l'éperon. — Procédé de Desaull. — Ce chirurgien commençait par dilater les deux bouts de l’intestin à l’aide de tentes de charpie qu’il augmentait successivement de volume. Ce n’était souvent qu’au bout de quinze jours qu’il obtenait une dilatation suffisante. Ce premier résultat obtenu, il introduisait dans la plaie un tampon conique qui , repoussant l’éperon vers la cavité abdominale, laissait en regard les deux bouts de l'intestin. Quand les matières pouvaient passer librement d’un bout dans l’autre, une légère compression , exercée seulement sur la plaie extérieure , empêchait le suintement des matières au dehors et amenait peu à peu la cicatrisation. Desault employait aussi un croissant en ébène pour repousser l’éperon. Ces deux procédés peuvent déterminer des ballonnements , des coliques , la rétention des matières et d’autres accidents.
Pour ne point interrompre le cours des matières , M. Fayet , et plus tard M. Colombe , proposèrent de remplacer le tampon et le croissant d'ébène par une sonde de gomme élastique d un gros calibre. Le corps de la sonde comprime l’éperon, et ses extrémités, engagées dans les deux bouts de l’intestin , permettent le passage des matières. Ce procédé a été employé par M. Velpeau , mais le malade mourut d’une péritonite trois jours après.
Ainsi que le fait remarquer judicieusement M. Vidal (de Cassis), la compression est insuffisante ; elle ne peut être méthodiquement exercée, car il manque un point d’appui du côté de l’abdomen, et comme l'éperon n’est pas placé entre une force et une résistance, il n’est réellement pas comprimé, il est seulement refoulé. Si la force est augmentée, la compression devient alors dangereuse, car les adhérences étant tiraillées , elles peuvent être détruites.
Entérotomie. — Cette mithode a pour but la destruction par ablation de l’éperon.
Sehmalkalden déorivitle premier cette opération en 1798. Il traversait la base de l’éperon avec une aiguille armée d'un fil, et réunissant les deux extrémités du fil , il opérait la division de l’éperon par ligature. Plus tard (1809) le procédé indiqué par Schmalkalden fut pratiqué avec succès par Physick.
Procédé de Dupuytren. — Ce chirurgien régularisa l’entérotomie comme méthode opératoire. La crainte de perforer l’intestin avec l’aiguille lui inspira l’idée de faire naître des adhérences entre les pai-ois adossées , qui constituent l’éperon.
Dupuytren se servait d'une espèce de pince nommée entérotome ( Vcy . Instr., pl. XV, fig. 7). Il saisissait l’éperon entre les mors do la pince et exerçait une compression graduelle qui déterminait la mortification et la chute de la paroi organique.
L’entérotome se compose de deux branches isolées qu’on peut introduire séparément, l’une dans le bout supérieur, l’autre dans le bout inférieur. On articule ensuite ces branches à la manière des forceps. Une vis de rappel sert à rapprocher les branches. La pression exercée par les branches détermine d’-abord des adhérences entre les parois de l'intestin adossées , puis , enfin , la section de la partie comprimée. L’instrument devant rester en place pendant plusieurs jours, on le fixe avec des bandes pour l’empêcher de vaciller et d’exercer sur les intestins des tiraillements douloureux. Au bout de sept à huit jours , la section est complète et l’entérotome tombe do lui-même.
Delpech a proposé un entérotome dont les mors sont terminés par des renflements ressemblant à une moitié de coquille de noix. Ces pinces , plus larges que celles de Dupuytren à leur extrémité , sont d’une application difficile.
M. Liotard a imaginé un entérotome terminé par deux anneaux ovales , de 4 centimètres de long sur 2 de large, et dont l’un, creusé d’une cannelure , reçoit une saillie correspondante de l’autre. Les deux branches ne se touchant que par les anneaux , on peut appliquer les anneaux au delà de l’éperon , et créer ainsi , loin de l’ouverture abdominale , un passage aux matières fécales.
M. Jobert pense que l’entérotome ne doit être appliqué que pour déterminer des adhérences. Après qunrnnte-liuit heures, les adhérences étant formées , l'instrument serait retiré , puis , après un jour ou deux , les adhérences étant plus solides , on couperait la cloison uveo des ciseaux , sans dépasser les adhérencos.
Cautérisation. — M. Vidal (de Cassis) propose de substituer le
caustique à l’entérotomo. On pourrait creuser à chaque extrémité d'une pince deux petites cuvettes qu’on chargerait de nitrate d’argent, ou mieux avec de la pâte do Vienne; de cette manière, le caustique ne pourrait se répandre plus loin, son action serait bornée, elle serait rapide , et rien ne resterait dans la plaie après l’opération, qui sorait on ne peut plus prompte : l’escarre serait éliminée peu a peu, et l’ulcération qu’elle laisserait permettrait le passago des matières.
Oblitération de l’ouverture extérieure de l'anus contre nature. L’éperon étant détruit, et la libre communication entre les deux bouts de l’intestin rétablie, il faut oblitérer l’ouverture des parois abdominales. Cette oblitération présente des difficultés réelles. L’autoplastie a été tentée par tous les chirurgiens, mais sans succès. M. Velpeau pratiqua l’excision , puis la suture , sur un malade qu’il opéra en 1835. Il décrivit ainsi cette opération : « Je renfermai toute la fistule dans une ellipse pour l’exeiser par une double incision, en demi-lune mais obliquement, des côtés vers le centre, et de manière à, ne pas y comprendre l’intestin , ou au moins sa membrane muqueuse. Je passai ensuite 4 points de suture , à 2 lignes l’un de l’autre, en ayant soin aussi que leur partie moyenne n’allât pas jusque dans la cavité abdominale ou de l’intestin. C’est alors qu une incision , longue de 2 pouces , comprenant la peau , la couche souscutanée et l'aponévrose du grand oblique, fut faite de chaque côté, à 12 ou 15 lignes en dehors de la plaie. Tout étant lavé, bien abstergé, je nouai les fils et plaçai un cylindre de charpie dans les plaies latérales pour en écarter les bords avant d’appliquer l'appareil oontentif. »
Par ce procédé, M. Velpeau , en avivant la fistule, la transforme en une ouverture profonde, infundibuliforme, dont la partie la plus évasée est extérieure ; en rapprochant les lèvres de cette ouverture , le fond, qui est plus étroit, doit nécessairement se rapprocher avant que les lèvres de la plaie extérieure soient en contact. C'est effectivement ce qui arrive, et l’occlusion de la plaie intestinale s effectue rapidement. Les incisions latérales amènent dans la peau un relâchement qui permet le facile affrontement des lèvres de la plaie
Procédé de M. Malgaigne. — M. Malgaigne pense que les chirurgiens n’ont pas bien reconnu la cause principale de la difficulté qu’on éprouve à fermer certains anus anormaux , tandis que d’autres s’oblitèrent par les soins de la nature seule. Dans les premiers , l’intestin se prolonge jusqu’à l’orifice cutané; ses valvules dirigent ver3 cet orifice les matières intestinales, et la condition presque indispensable du succès est d’interrompre cette continuité et do reporter
les valvules dans un sens contraire : de là le procédé suivant , que M, Malgaigne a déjà appliqué sur le vivant avec un succès complet.
L’opérateur commence par aviver le trajet anormal, dans toute son épaisseur, jusqu’à l’intestin exclusivement , en détachant avec soin celui-ci de ses adhérences extérieures , et prenant garde cependant que ces adhérences sont quelquefois fort peu étendues, et qu’en les décollant au delà d’un centimètre, on risquerait d’ouvrir le péritoine. Puis il renverse en dedans , sans les aviver, les deux lèvres de l’intestin, et les réunit par la suture en piqué, de manière à les adosser par leur surface externe. Par-dessus cette première suture, on réunit les chairs et les téguments avec la suture entortillée ou la suture enehevillée , en prenant d’ailleurs toutes les précautions nécessaires pour éviter le tiraillement des parties. S’il y avait une perte de substance, il faudrait recourir à l’autoplastie. Eu un mot, le point essentiel de ce procédé consiste à isoler l’intestin et à replier en dedans les deux lèvres , pour fermer la plaie extérieure par-
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OPÉRATION DE L’ANUS ARTIFICIEL
Fig. 1. La paroi abdominale antérieure et la masse de l’intestin grèle= ont été enlevées; la gros intestin a été conservé afin de montrer la disposition des colons, a , colon transverse ; b , colon lombaire droit ou ascendant; c, cæcum; d, colon lombaire gauche ou descendant.
Fig. 2. Face postérieure du tronc. — La paroi abdominale postérieure a été enlevée, ff, trajet ponctué de la colonne vertébrale; o , rein gauche , recouvert d’une lame aponévrotique ; b , artères sillonnant l’épine lombaire. Le péritoine excisé permet de voir les intestins grêles c. d , rein droit ; e , colon droit.
Cette figure montre la disposition générale des viscères dans la région lombaire.
OPÉRATION DE l’aNUS ARTIFICIEL.’
PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
Fig. 1. Opération de l'anus artificiel pratiquée sur le cæcum, par la méthode de Littré.
a a , ligne ponctuée indiquant le trajet du colon ascendant et du cæcum, bb, incision pratiquée dans la fosse iliaque droite intéressant les parois abdominales j c c, crochets mousses écartant les lèvres de la plaie , au fond de laquelle on voit le cæcum d.
Fig. 2. Méthode de Callisen. — Procédé de M. Amussat. — cosigne ponctuée indiquant le trajet du colon lombaire gauche ; b b , incision transversale des couches sous- cutanées ; c c, crochets mousses écartant les lèvres de la plaie; dd, anses de fil passées dans la portion extrapéritonéale du colon lombaire gauche.
Fig. 3 et 4. Réunion des lèvres de la plaie intestinale aux lèvres de la plaie abdominale par des points de suture.
ANUS ARTIFICIEL. — PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
Nous avons traité plus haut de l’anuj accidentel , qui peut être la conséquence des accidents des hernies , et nous avons décrit les différents procédés employés pour guérir cette infirmité.
La création d’un anus artificiel constitue une opération régulière par laquelle le chirurgien se propose d’ouvrir, sur un point de l’intestin et de la paroi abdominale correspondante , un orifice destiné à l’écoulement des matières fécales, lesquelles, dans certains cas pathologiques, ne peuvent trouver une issue par l’anus normal.
D’après M. Amussat , les affections qui peuvent motiver cette opération seraient :
1" La tympanite stercorale déterminée par l’obstruction du rectum ou de toute autre partie du gros intestin , dès qu’on no peut vaincre l’obstacle par en bas et que la vie est en danger.
2° Les affections squirrheuses du rectum et du gros intestin , dès qu’elles apportent une grande gêne dans la défécation.
3° L’imperforation du rectum , ou plutôt l’absence d'une portion de cet intestin , lorsqu’on ne peut rétablir la voie par eu bas.
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Deux méthodes sont restées dans la pratique.
La première appartient à Littré ( 1710) , qui , ayant observé une Oblitération du rectum sur un enfant mort à six jours, indiqua la possibilité de créer un anus artificiel en Ouvrant les parois abdominales et l’S iliaque du colon. La seconde méthode fut proposée par Callisen , de Copenhague; elle consiste à pratiquer l’ouverture dans la région lombaire et à inciser le colon ascendant.
Méthode de Littré ( pl. 69 ). — L’appareil instrumental doit se composer de bistouris droits et convexes , de ciseaux , de pinces à ligatures, de fils cirés et d’aiguilles à suture.
Le malade étant couché sur le dos , une incision longue de six a huit centimètres , commençant au niveau de l’épine iliaque antérosupérieure et conduite parallèlement au ligament de Poupart , Sera pratiquée dans la région iliaque gauche. Les différentes couches qui constituent la paroi abdominale en ce point seront successivement divisées avec précaution et sur la sonde cannelée. Lé péritoine ouvert, l’S iliaque du colon se présente ; ori lé reconnaîtra aux bosselures et aux bandes transversales qui caractérisent anatomiquement le gros intestin : un fil est ensuite passé derrière l’intestin afin de le maintenir en regard de l’ouverture abdominale ; une incision longitudinale pratiquée sur l’intestin , sert à donner issue aux matières ; des injections sont pratiquées dans le bout supérieur et dans le bout inférieur de l’intestin. Des adhérences se forment bientôt et unissent l’intestin au péritoine et à la plaie antérieure ; on peut alors retirer le fil qu’oii avait passé derrière l’intestin , et par des soins convenables, on empêche le nouvel anus de se rétrécir.
On peut , à l’aide de points de suture , réunir les lèvres de la plaie intestinale aux lèvres de la plaie abdominale. ( Voy. fig. 3 et 4. )
Méthode de Callisen. — Fig. 2. Pour éviter la lésion du péritoine qu’on ouvre toujours par la méthode de Littré , Callisen proposa d’inciser le colon descendant dans la région lombaire entre la dernière fausse côte et la crête iliaque. Dans cette partie de son trajet, le colon gauche peut être atteint sans qu’on intéresse le péritoine , et c'est sur cette possibilité qu’est fondée la méthode de Callisen. Mais l’opération proposée et décrite par Callisen fut rejetée par un grand hotnbre de chirurgiens. En 1839, M. Amussat en étudia de nouveau la possibilité et traça les règles du procédé opératoire que nous allons décrire.
Procédé de M. Amussat. — Anatomie. — Il est important de bien Connaître les rapports dû péritoine avec lé colon lombaire. Si l’on examine cet intestin par sa face postérieure, après avoir enlevé la masse musculaire qui le recouvre , on voit que tout le tiers posté-
rieur est dépourvu de péritoine. Cette partie postérieure de l’intestin est doue adossée aux parois de l’abdomen sans être séparée par un feuillet péritonéal. On peut donc pénétrer dans l’intestin sans ouvrir le péritoine. Mais la bandelette extrapéritonéale du colon n’a pas toujours la même longueur : tantôt le péritoine passe devant le colon et ne recouvre que sa face antérieure ; tantôt il l’enveloppe plus ou moins complètement, et les culs-de-sac qu’il forme en se repliant, sont presque en contact.
Le colon lombaire n’est accessible à l’instrument qu’entre le rein et la crête iliaque. Sa direction répond en général à la direction de la rainure aponévrotique qui sépare le carré lombaire du transverse , rainure indiquée par le bord externe de la masse commune du sacrolombaire et du long dorsal. Quelquefois cependant il se porte un peu plus en dedans et se trouve devant le carré lombaire.
La couleur du colon lombaire est plus ou moins verdâtre. Il est bon de noter ce caractère , qui peut , dans certains cas , aider à le distinguer de l’intestin grêle dont la couleur est jaunâtre.
Pour donner plus d’étendue à la bandelette extrapéritonéalo du colon , on peut augmenter le volume du gros intestin , soit par l’insufflation, soit par l'injection d’une ou deux seringues d’eau.
Procédé opératoire. — On fait coucher. le malade sur le ventre, un peu incliné à droite , et l’on place sous l’abdomen deux coussins liés ensemble. On pratique une incision transversale à la peau à doux travers de doigts au-dessus de la crête iliaque , en commençant au bord externe do la masse commune au saoro -lombaire et au long dorsal, en poursuivant en dehors dans l’étendue de quatre à cinq travers de doigt. Au-dessous de la peau et des couches sous-cutanées , on rencontre le grand dorsal qu’il faut diviser en travers dans le tiers postérieur de l’incision , et le grand oblique qu’on .divise dans les deux tiers antérieurs. Au-dessous se présentent le petit oblique, le transverse et l’aponévrose. Cette dernière couche profonde doit être incisée verticalement afin de mieux reconnaître l’intestin. Si le sujet avait beaucoup d’embonpoint, on pourrait inciser crucialement la pean et les couches sous-cutanées.
Au-dessous de toutes ces couches se trouve le colon , masqué par du tissu cellulaire et adipeux qu’on énlève avec beaucoup de pré caution.
Le point le plus délicat de l’opération , c’est de reconnaître et d’ouvrir l’intestin. Avant de l’ouvrir, il faut le mettre bien à découvert des doux côté.s sans le presser. On reconnaît l’intestin , dans le cadavre, à sa couleur verdâtre, signe qu’on retrouve aussi quelquefois sur le vivant ; cette coloration est causée par la présence des matières
fécales. Par la pression et la-percussion on peut s’assurer qu on est sur un intestin quelconque. Le colon résistant davantage a la pression, le défaut de résistance en dehors est un signe fort important. Si l’intestin était contracté on le chercherait tout à fait en arrière ; dans ce cas même il se cache entièrement sous le carré des lombes , qu’il faut diviser en travers si on ne l’a déjà fait. On ne doit jamais se presser à diviser l’intestin -, au contraire , il est bon de lui donner le temps de se gonfler et de s’engager dans la plaie extérieure.
L’intestin étant bien reconnu , on passe à travers ses parois avec deux aiguilles, deux anses de fil , séparées par l’espace de deux centimètres : puis les donnant à tenir à un aide , on fait entre e e» une ponction avec le trocart : on est averti qu’on a pénétré dans la cavité de l’intestin , par la sortie des gaz et de quelques matières liquides ; alors on agrandit la petite ouverture faite par le trocart, au moyen d’une incision cruciale avec le bistouri herniaire , qu’on fait filer le long de la canule. L’ouverture, ainsi élargie, donne issue à beaucoup de gaz et à un flot de matières délayées. Après le premier jet de mi tières , on aide l’expulsion du reste par une ou deux injections eau tiède dans le bout supérieur et dans le bout inférieur, orsque e ventre est bien débarrassé et qu’on n’a plus a craindre une niup mn abondante et soudaine de matières , on attire 1 ouverture e in ' tin vers soi à l’aide de trois pinces à torsion , et on la fixe a la peau par quatre points de suture entrecoupés , en renversant en e ors a membrane muqueuse , en appliquant les points <le sutiue. oui* minuer la solution de continuité, on rapproche 1 angle postérieur
des téguments de la plaie avec un point de suture entrecoupée. (Kig-d
JL Malgaigne , après avoir pratiqué deux fois oette opération , n’a pas trouvé qu’il fût nécessaire de diviser crucialement les couches musculaires qui se rétractent assez pour laisser voir le fond de la
^Appréciation. — La méthode de Calliscn présente un avantage réel sur la méthode de Littré, en exposant moins le péritoine. Lanns artificiel, placé en arrière, est préférable à l’anus place en avant , et peut, dans certaines circonstances , être moins geiiaut.
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR l’aNUS ET LE RECTUM.
Toutes les figures de cette planche représentent une coupe perpendiculaire du rectum, de l’anus et d’un trajet fistuleux.
Fig. 1. Fistule borgne interne. — a b, fistule ; a, orifice interné s’ouvrant dans l’intestin d; b, cnl-de -sac de la fistule ; c, anus ; f, coupe des tissus compris entra la fissure éf l’intestin.
Fig. 2. Fistule simple complète. — a b' b, trajet fistuleux s’ouvrant en a dans l’intestin d, et en 6, extérieurement au pourtour de l’anus c; f coupe des tissus compris entre la fistule et l’intestin.
Fig. 3. Fistule borgne externe. — a, orifice externe de la fistule1 b, cul-de-sac et clapier ; d, intestin ; c, anus.
Fig. 4 et 6. Incision. — Procédé ordinaire. — Fig. 4. Premier temps de l’opération. — Une sonde cannelée c, • eii argent recuit est introduite dans un trajet fistuleux a b-, le doigt indicateur d, de l’opérateur reçoit le bec de la sonde dans l’intestin à l’orifice interne de la fistule, et l’accroohe pour l’attirer au dehors par l’anus. — Fig. 6. Second temps de l’opération. Incision. — Lé bec de la sonde g- a été ramené au dehors ; o 6, trajet fistuleux ; e, lame du bistouri engagée dans la cannelure de la sonde g, d ; cette lame glissant sur cette sonde, coupera la bride organique (.
Fig. 5 et 8. Procédé de Desault. — Une sonde cannelée acb, traversé le trajet fistuleux et rencontre un gorgeret d, introduit dans l'intestin. Un bistouri e, est engagé dans la rainure de la sonde pour opérer la section de la bride organique f. — Fig. 8. Même opération. Le bistouri e rencontre le gorgeret d'. Cas deux instruments seront retirés ensemble pour opérer la section complète des parties modes comprises dans l’angle qu’ils forment, e', sonde cannelée.
Fig. 7. Ligature. — Un fil de soie introduit dans la fistule b a , pénètre dans l’intestin d , sort par l’anus, et embrasse dans uuc anse c o c' la bride organique f.
FISTULE A L’ANttS. — PROCEDES OPISRAtOMES.
On distingue plusieurs sortes de fistules à l'anus j les unes complètes (fig. 2), consistent dans un trajet s’ouvrant dans l'intestin par
un orifice interne et au pourtour de l’anus par un orifice externe. Los autres inoomplèles on borgnes n’ont qu’une sèule ouverture et leur trajet se termine par un cui-de-sae. La fistule borgne externe a son onfice au pourtour de Tenus et ne oommuuique point avec l’intestin. La fistule borgne interne s’ouvre dans l’intestin et n’a point d’orifioe extérieur. _
Les fistules sont compliquées quand les trajets sont multiples , sinueux et qu’il existe des clapiers; quand elles sont accompagnées de callosités, d’indurations, etc. Ces différentes complications nécessitent quelques modifications dans les procédés opératoires.
Pour reconnaître la nature et l’étendue d’une fistule, il faut l’explorer avec un stylet boutonné fin et flexible qu’on introduit par l’une des ouvertures, et ce n’est souvent qu’après plusieurs tentatives qu'on arrive à un résultat.
Il est toujours facile de reconnaître l’orifice externe qui est, dans la grande majorité des oas , situé sur l’un ou l’autre côte de 1 anus , plus rarement en avant ou en arrière. Cet orifice n’est pas toujours unique ; les fistules s’ouvrent quelquefois extérieurement par une surface criblée de petits pertuis comme une pomme d’arrosoir. La peau peut être décollée dans toute l’étendue des pertuis, et de chacun d’eux partent souvent des conduits convergeant vers un trajet unique qui s’ouvre dans l’intestin. L’orifice interne est plus difficile à reconnaître. Dans la grande majorité des cas, quand il existe, il se trouve au-dessus du sp|iincter interne, très-près de l’anus. Le toucher peut aider à le' découvrir. Le chirurgien introduira dans le rectum le doigt indicateur gauche enduit d’huile ou de cérat ; le doigt peut alors rencontrer soit une petite callosité en forme de culde-poule, soit une dépression, ou bien déterminer une douleur assez vive. C’est donc vers ce point que le stylet boutonné sera d’abord dirigé. Si le stylet, pénétrant dans le rectum, vient à rencontrer le doigt, jl n’y a plus de doute possible sur l’existence de l’orifice interne. La figure 4 représente cette manœuvre exploratrice. Le doigt de T opérateur d , est introduit dans le rectum; une sonde cannelée c pénètre par l’orifice externe b , traverse le trajet fistuleux et vient en a à l’orifice interne heurter la pulpe du doigt d.
Quand le toucher et l’exploration pratiquée avec le stylet ne font point découvrir l’orifice interne d’une fistule, on peut injecter par l’orifice externe du lait ou un liquide coloré quelconque. Si le liquide revient par l’anus, la communication devient évidente. On peut également faire prendre au malade un quart de lavement. L’expulsion presque immédiate du lavement fait passer une partie du liquide dans le trajet fistuleux; ce qui démontre encore la présence d’un
orifice interne. On peut obtenir la guérison des fistules par la coûté-. risation, la ligature et l’incision.
Cautérisation. — Par la cautérisation on se propose de raviver les . parois des trajets ou des clapiers, et d’en faciliter le recollement.
Cette méthode, dont l’emploi remonte à Hippocrate, fut à différentes époques l’objet de tentatives et d’essais qui amenèrent trop rarement une guérison durable pour que la cautérisation soit adoptée aujourd’hui. Elle n’est applicable qu'aux fistules simplos et de peu d’étendue.
Quelques chirurgiens font usage du cautère actuel. D’autres ont recours à des substances escharrotiques portées dans le trajet de la fistule à l’aide de tentes de charpie, ou à des injeotions irritantes. Mais ces procédés sont longs, douloureux, et déterminent souvent des accidents inflammatoires dangereux. Aussi préfère-t-on généralement recourir aux méthodes opératoires que nous allons décrire.
Ligature, (fig. 7).— On peut la pratiquer avec un lieu de chanvre, de soie ou d’argent. Pour introduire les liens de chanvre ou de soie, on se sert d’un stylet aiguillé en argent flexible ; on traverse le trajet fistuleux avec le stylet dont le bouton, après avoir pénétré dans le rectum, est ramené en dehors par l’anus. Le stylet entraîne le lien , et la bride organique se trouve comprise dans une anse de fil b a cf, dont on réunit les doux extrémités pour opérer la striction fi l’aido d’un serre-nœud.
Pour pratiquer la ligature avec un fil métallique, on introduit d’abord une petite canule dans le trajet fistuleux ; le fil métallique traverse ensuite la canule, pénètre dans le rectum, est retiré au dehors par l’anus, puis on dégage la canule afin d’opérer la striction comme avec un lien de soie. Quand la fistule est peu étendue, on peut lier sur la peau sans employer de serre-nœud. Le temps nécessaire pour que la section des chairs soit complète peut varier entre quinze jours et six semaines. Il faut souvent resserrer les nœuds, ce qui occasionne de vives douleurs, et souvent terminer l’opération par le bistouri. Aussi accorde-t-on généralement la préférence à
Incision. — Un purgatif sera administré la veille du jour de l’opération et un lavement le matin même afin que le malade n’aille point à la garde-robe pendant plusieurs jours de suite.
Les instruments nécessaires sont quelques bistouris droits ordinaires, un bistouri concave de Pott; une sonde cannelée en argent recuit, bien flexible, afin qu’elle puisse suivre la direction de la fistule, puis être recourbée ensuite comme il sera décrit j une sonde en acier, sans cul-de-sac et un peu pointue, peut être utile pour per-
forer l'intestin , transformer une fistule borgne ou complexe en fistule simple et faciliter ainsi le passage de la sonde d’argent; un gorgeret en buis ou en ébène qu’on introduit dans le rectum quand l’orifice interne est élevé et qu’il n’est pas possible de recourber la sonde d’argent (voir fig. 5 et 8). Les pièces de pansement se composent d'nne mèche de charpie, de quelques plumasseaux et d’un bandage en T.
Le malade sera couché sur le bord de son lit et du coté où se trouve la fistule; le bassin un peu soulevé par un traversin; la cuisse de dessus fléchie et maintenue dans cette position par un aide qui, d’une main, relèvera et maintiendra la fesse; la cuisse de dessous étendue et maintenue par un aide qui tiendra fortement le pied et la jambe du malade. Un troisième aide abaissera l’autre fesse d’une main et pourra se charger de l’appareil instrumental.
Procédé ordinaire (fig. 4 et 6) - Il est surtout applicable aux
fistules complètes sous-cutanées et à celles dont l’orifice interne est assez rapproché de l’anus. Le trajet fistuleux étant bien reconnu, et un stylet introduit jusque dans l’intestin sur la pulpe du doigt indicateur préalablement introduit, le chirurgien peut glisser sur le stylet, maintenu par un aide, la sonde cannelée en argent; dès que celle-ci a pénétré dans l’intestin, le stylet conducteur est retiré. Le doigt indicateur d (fig. 4), accroche le bec de la sonde a, et la main droite aidant , le chirurgien fait basculer la sonde, qu’il recourbe un peu dans cette manœuvre, pour tirer au dehors (fig. 6) ; la sonde est alors enfoncée sous le pont organique ; le pavillon en est saisi d’uue main par l’opérateur qui , de l’autre , glisse le bistouri dans la cannelure, le tranchant en dehors e, et d’un seul coup divise la bride organique f.
On s’est servi sous le nom de syringotome de différents instruments qui ne sont que des bistouris de formes variées et terminés par des stylets flexibles.
Procédé de Desault. (fig. 5 et 8). — Quand l’orifice interne de la fistule est assez éloigné de l’anus pour que le doigt de l’opérateur ne puisse ramener le bec de la sonde, il faut modifier les instruments et la manœuvre opératoire. Le doigt indicateur est remplacé par un gorgeret creusé d’une large cannelure, et terminé par un cul-de-sac. La sonde ayant traversé le trajet fistuleux, on introduit dans le rectum le gorgeret, de manière que le bec de la sonde soit arc-bouté par le cul-de-sac qui termine le gorgeret. La figure 5 représente ces deux instruments eu contact : le gorgeret d, reçoit la sonde a. La position respective des deux instruments étant bien assurée, le gorgeret est confié à un aide qui le maintient solidement ;
l’opérateur saisit ensuite le pavillon de la sonde, et conduit dans sa cannelure un bistouri e , jusqu’au cul-de-sac du gorgeret (fig. 8), et divise plutôt en sciant qu’en poussant. Quand la lame du bistouri a atteint le gorgeret, l’opérateur abandonne la sonde, saisit le gorgeret, et tire à lui le bistouri sans abandonner le gorgeret, de manière à diviser les parties organiques f, qui sont comprises dans l’angle que forment le bistouri et le gorgeret. La division est complète quand on peut ramener ensemble ces deux instruments en contact.
A la sonde d’argent on peut substituer la sonde d’acier sans culde-sac, quand l’orifice interne est difficile à trouver ou n’existe pas; il suffit de presser sur le gorgeret pour perforer l’intestin, et permettre au bistouri d’arriver au gorgeret.
Quand la fistule est simple, une simple incision suffit. Si la peau est décollée dans une plus ou moins grande étendue, il faut la feu dre et l’exciser pour obtenir une plaie plate (Màlgaigne). Des trajets multiples doivent être divisés l’un après l’autre quand ils sont bolés, ou réunis dans une seule incision quand leur disposition le permet.
Enfin quand des clapiers nombreux ont amené des décollements et des désordres considérables, il faut à l’incision joindre V excision des parties malades avec des ciseaux courbes sur le plat.
Après l’opération, on introduit dans le rectum, a l’aide d’un porte-mèche, une mèche volumineuse enduite de cérat ; une partie do la mèche engagée dans l’incision en maintiendra les lèvres écartées, de manière que la cicatrisation s’opère du fond de la plaie vers les bords libres. Quelques tampons de charpie et un bandage en T compléteront le pansement.
fissdue a l’anus.
On nomme fissure à l'anus une petite ulcération allongée occupant la profondeur des plis rayonnés de la marge de l’anus. Si la fissure n’est qu’une gerçure extérieure superficielle intéressant seulement la muqueuse, on peut employer avec succès les astringents, les caustiques, etc., etc. Mais quand la fissure est accompagnée d’une constric- I ion douloureuse du sphincter, ces moyens sont insuffisants; il faut recourir aux procédés opératoires que nous décrirons.
Cautérisation. — Après avoir dilaté l’anus, on touchera la fissure dans toute son étendue aveo un crayon do nitrate d’argent. Cette opération est très-douloureuse, et une seule cautérisation est insuffisante pour amener une guérison définitive.
Compression et dilatation. — La compression s’exerce à l’aide de
mèches qu’on introduit dans le rectum ; ces mèches, progressivement augmentées, dilatent le sphincter. L’introduction des premières mèches est toujours douloureuse. Mais la quatrième ou cinquième mèche peut être introduite sans que le malade éprouve de vives souffrances. M. Vidal ( de Cassis) a obtenu de bons résultats avec des mèches enduites d’onguent mercuriel et d’extrait de belladone mêlés. On a conseillé de commencer par introduire de grosses mèches afin d'opérer immédiatement la dilatation du sphincter, et d’étendre la fissure dans toute son étendue. La première mèche sera laissée en place pendant un jour ou deux. Après son extraction, on fera prendre au malade un lavement émollient, afin de provoquer des évacuations avant d’introduirp les autres mèches. On peut associer la cautérisation à. la dilatation.
Procédé de Récamier. — En 1838, Récamier démontra la possibilité de guérir les fissures à l’anus par l'extension et la dilatation.
Le malade est couché de côté sur le bord d’un lit, les membres inférieurs sont éloignés et les jambes fléchies sur les cuisses. L’index et le médius de la main droite de l’opérateur, graissés avec de l’huile ou du cérat , sont introduits successivement et doucement dans l’anus, le doigt indicateur le premier et le médius ensuite jusqu’à leur dernière phalange. A l’aide de ces deux doigts, l’opérateur presse fortement du côté du coccyx et des deux côtés latéraux. La douleur est vive, mais tellement prompte que Récamier n’a jamais jugé nécessaire d’endormir le patient. Il est souvent arrivé à Récamier de passer dans le sphincter, outre les deux doigts de la main droite, l’index de la main gauche, afin d’opérer plus largement l’extension. ( Journal des connaissances médico-chirurgicales, 1852.) Cette dilatation graduelle n'offre aucune espèce de danger.
Excision. — M. Velpeau saisit avec une érigne le milieu de la fissure, la soulève et l’excise d’un seul coup d’un bord à l’autre soit avec le bistouri, soit avec des ciseaux courbes sur le plat. Une forte mèche est ensuite introduite dans le rectum pour maintenir l’anus dilaté pendant toute la durée de la cicatrisation. Ce procédé, qui n’est applicable qu’aux fissures superficielles, a échoué deux fois sur six, pratiqué par M. Velpeau.
Incision du sphincter anal. — Procédé de Boyer. — Cette opération est surtout applicable aux fissures produites par la constriction spasmodique du sphincter.
Quelques lavements émollients ou légèrement purgatifs seront administrés avant l'opération, afin que le malade puisse rester plusieurs jours de suite sans aller à la garde-robe. Le malade étant couché sur le côté et sur le bord du lit, le tronc fléchi sur les cuis-
ses, l’opérateur porte le doigt indicateur de la main gauche, enduit de cérat, dans le rectum, et sur oe doigt fait glisser à plat un bistouri dont la lame très-étroite est coupée carrément, ou arrondie à son extrémité. Le tranchant de ce bistouri est alors dirigé vers le côté droit ou gauche, selon le lieu qu’occupe la gerçure, et l’opérateur divise d’un seul coup les membranes intestinales, le sphincter, le tissn cellulaire et les téguments. Il en résulte une plaie triangulaire dont le sommet répond à l’intestin, et la base à la peau. S’il est nécessaire d’allonger celle-ci, on le fait d’un seul coup de bistouri. Dans quelques cas, l’intestin fuit devant l’instrument tranchant, et la plaie du tissu cellulaire s’étend plus haut que celle de l’intestin; il faut alors introduire Je nouveau le bistouri dans le rectum pour prolonger l’incision de l’intestin. Lorsque la constriction est extrême, Boyer faisait deux incisions semblables, l’une à droite, et l’autre à gauche ; et lorsque la gerçure est située en avant ou en arrière, il ne la comprenait pas dans l’incision.
On introduit ensuite dans la plaie ou dans les deux plaies, une grosse mèche qui empêche que les bords de la division ne se réunissent d’une manière irrégulière. On tamponne légèrement avec de la charpie, on applique plusieurs compresses longuettes, et on maintient le tout avec un bandage en T. On ne lève ce premier appareil qu’au bout de deux ou trois jours, et l’on panse ensuite à plat avec un plumasseau couvert de cérat jusqu’à ce que la cicatrice soit entièrement formée. La plaie est guérie ordinairement au bout d’un mois à six semaines.
Incision superficielle de la muqueuse. — Procédé de M. Sédillot. — Il arrive souvent qu’une légère excoriation de la muqueuse est la cause primitive de la constriction du sphincter. Une petite ulcération peu étendue, cachée dans un dés plis rayonnés de l'anus, constitue la fissure dont la cicatrisation ne peut s’opérer en raison de la déchirure qui se produit à chaque effort de défécation. C’est une plaie dont on rompt continuellement la cicatrice, et qui devient irritable et dou loureuse. Dans ce cas, M. Sédillot fend simplement la muqueuse dans toute l'étendue de la fissure, sans entamer le sphincter. Les bords do la petite plaie s’écartent, et l’ulcère se guérit ensuite spontanément ou sous l'influence de légères cautérisations '.
Section sous-cutanée. — Procédé de Blandin. — Pour pratiquer cette opération , Blandin se servait d’un bistouri pointn et étroit dont la lame est masquée par une lame mousse, qu’on peut faire
* Sédillot . Médecine opératoire, in-8°. Paris, 1846. Victor Masson ( 2 « é 1853 , î vol. rn-18 avec figures intercalées. Sous presse ).
rentrer dans le manche à volonté. On peut aussi employer an ténotome on un bistouri boutonné. Une ponction faite à 2 on 3 centimètres de l’anus permet d’introduire le ténotome aplat sous la peau ; le doigt indicateur de la main gauobe est introduit dans le rectum pour servir de guide à l’instrument qu’on retourne de manière à couper le muscle de la partie superficielle vers la partie profonde. Un craquement avertit que la section est complète, et le doigt introduit dans le rectum suit le sillon formé par l’écartement des fibres divisées.
Ce procédé est d’une exécution longue et difficile ; il est souvent arrivé à Blandin lui-même d’être forcé d’opérer deux fois des malades qui n’avaient point été guéris d’une manière complète. Aussi préfère-t-on généralement recourir à l’incision par le procédé de Boyer ou à la dilatation par le procédé de Récamicr.
SUITE DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR 1/ANUS ET LE RECTUM
Fig. 1. Excision de Rieurs hérporrnoldales. — Les tumeurs sont maintenues par des anses de fil a et b , passées à leur base; l’excision est pratiquée ayec des ciseaux courtes c.
Fig. 2. Excision des plis rayonnés dq l'anus. — Un pli saisi avec les pinces a est excisé avep les ciseaux b.
Fig. 3. lmperforatiqn de l’anus. — Excision des petits lambeaux. Chaque lambeau est saisi avec une pince a et excisé avec des ciseaux 6.
TUMEURS IIÉMORRHOIDALES.
Il ne faut pratiquer l’opération des hémorrhoïdes que dans les cas où par leur volume elles mettent un obstacle à la défécation ; quand elles sont enflammées , douloureuses et que par la perte de sang qu’olles occasionnent elles affaiblissent considérablement le malade. Les hémorrhoïdes internes qui entraînent le rectum et ne peuvent ' Gtre réduites; celles 'qui tendent à dégénérer doivent être enlevées.
L’incision, la cautérisation, la ligature et l’excision constituent les principaux procédés' opératoires en usage aujourd’hui.
L’incision n’est applicable qu’aux petites tumeurs. Elle amène un dégorgement qui peut faciliter la réduction des hémorrhoïdes internes et produit toujours un soulagement momentané. Cette opération peut être pratiquée soit avec le bistouri , soit avec la lancette; mais peu de temps après les accidents se renouvellent. L’incision ne présente donc pas les avantages d’un procédé curatif.
La cautérisation n’est employée aujourd’hui que pour arrêter l’hémorrhagie qui peut survenir à la suite de l’excision. En effet , les caustiques ne sont point applicables à tous les cas, et il est souvent impossible de limiter leurs effets. C’est pour mettre le malade à l’abri des dangers qui peuvent résulter de leur application que M. Amussat fils a imaginé des pinces fort ingénieuses à l’aide desquelles on limite l’action des caustiques ( voy. instr. pl. XVII, fig. 8). A l’extrémité des branches d’une pince se trouvent deux tubes dans lesquels on peut introduire du caustique de Vienne. Une rainure longitudinale qu’on peut ouvrir ou fermer ù volonté permet au caustique d’être en contact avec les parties, serrées entre les deux tubes. Une
vis de rappel en rapprochant les branches de la pince sert à comprimer les tumeurs hémorrhoïdales entre les tubes porte-caustique.
Le procédé de M. Amussat mérite de fixer l’attention des praticiens et pourra remettre la cautérisation én honneur.
Protide de i If. Bégin. — Il consiste à attirer au dehors ies hémorrhoïdes internes, à l’aide d’un tampon de charpie qil'on introduit dans le rectum et qu’on retire ensuite, de maniéré à faire saillir les plaques et les tumeurs hémorrhoïdales. Le fer rouge est appliqué, et quand l’esoarre paraît suffisante on retire le tampon.
Ligature. — Elle est surtout applicable aux tumeurs pédiculécs. Mais quand les tumeurs sont larges à lëur hase ou quand elles sont, réunies en bourrelet , il faut passer plusieurs anses de fils qu’on lie ensuite isolément.
La ligature n’est point un procédé innocent : elle a souvent donné lieu aux accidents les plus graves ; les résultats n’en sont pas toujours aqssi complets qu’on l’espère. Aussi ce procédé est-il généralement abandonné aujourd’hui.
Excision. — L’excision appliquée aux hêmorrhoïdes externes n’est jamais un procédé difficile ni dangereux. S’il survient une hémorrhagie , la compression ou la cautérisation suffisent pour l’arrêter. L’excision des hêmorrhoïdes internes présente plus dé difficultés. Quelques jours avant l’opération, le malade sera soumis à une diète modérée i des lavements laxatifs seront administrés , autant pour vider l’intestin que pour faciliter l’expulsion des hêmorrhoïdes au dehors. (PI. 71, fig. 1.)
Procédé de Boyer (fig. 1).— Lorsque les tumeurs sont sorties, on fait coucher le malade sur le bord de sou lit. Si les tumeurs sont distinctes et séparées , on passe dans chacune d’elles une anse do fil ou on les accroche avec des érignes ; mais si , comme cela a lieu le plus ordinairement, elles forment un gros bourrelet divisé en plusieurs portions séparées par des enfoncements plus ou moins profonds , on passe une anse de fil dans chaque portion'. Si on ne les assujettissait pas toutes, la douleur de la première que l’on couperait occasionnerait une contraction de l’anus , et les autres pourraient rentrer, ce qui rendrait l’excision difficile et peut-être même impossible. Les choses étant disposées comme il vient d’être dit, le chirurgien saisit les deux extrémités du fil qui traverse la tumeur, ou la portion du bourrelet par laquelle il veut commencer l’opération , et il donne à tenir les autres fils à un aide. Il tire à lui l’anse de fil pour rendre la tumeur plus saillante en dehors et il la coupe à sa base avec le -bistouri dont il tourne le dos vers le centre de l’anus. Il excise dé la même manière * l’une après l’autre, toutes les tumeurs
ou les portions du bourrelet dans lesquelles il a passé une anse de fil. La plupart des auteurs recommandent d’inciser d'abord la membrane qui recouvre les tumeurs et de la détaclier autant qu’il se peut d’avec elles. Cette précaution leur parait nécessaire, surtout lorsqu’il y a plusieurs tumeurs à extirper, pour ne pas faire éprouver une aussi grande perte de substance aux parois de l'anus , et prévenir par là le rétrécissement de cette partie. Mais la membrane muqueuse qui recouvre les tumeurs hémorrboïdales s’est tellement unie à leur substance qu’il est presque impossible de l’en séparer, et cette séparation est rendue plus difficile encore par le sang qui coule et masque toutes les parties, lorsque cette membrane est incisée. On prévient le retrecissement de l’anus et de l’extrémité inférieure du rectum par l’usage des mèches,. et surtout en incisant l’anus et le sphincter qui l’entoure, après qu’on a extirpé les tumeurs. Cette incision a un autre avantage , c’est de faciliter l’introduction du tampon et des bourdonnets que la contraction spasmodique du sphincter rend très-difficile.
Avant le pansement , le malade fera des efforts, comme pour aller à la selle, afin de faire sortir le sang qui s’est épanché dans le rectum ; puis on enfonce un tampon graissé avec du cérat ; ce tampon doit être poussé aussi haut que possible. On introduit ensuite plusieurs bourdonnets liés et on achève le pansement avec Un rouleau de charpie sur lequel on lie les fils des bourdonnets. TJn bandago en T maintient l'appareil. Boyer pansait ainsi les malades quand il redoutait une hémorrhagie consécutive.
Procédé de M. Velpeau. — Dans le but d'éviter l’hémorrhagie , l'inflammation et l’infection purulente, M. Velpeau réunit par première intention les plaies des tumeurs hémorrhoïdales. Pour cela , il fixe au dehors , avec une érigne, chaque tumeur à enlever et il en traverse la racine avec un nombre suffisant de fils. Coupant aussitôt les tissus au-devant avec le bistouri ou de bons ciseaux , il ne reste plus qu’a saisir successivement tous les fils pour les nouer. Les mèches, le tamponnement paraissent inutiles à M. Velpeau qui a observé des guérisons complètes du dixième au quinzième jour.
Dupnytren ne mettait qu’une légère mèche de charpie ; si l’hémorrhagie sc manifestait, il cautérisait avec le fer rougi à blanc.
M. Marx propose d’appliquer le fer rouge immédiatement après l’opération , comme mesure préventive de l’hémorrhagie.
CANCER DU RECTUM
Anatomie. — Les données anatomiques suivantes ont été tracées par Lisfranc :
1* Chez la femme adulte , le diamètre antéro-postérieur du périnée est de vingt-sept millimètres ; il peut varier et n’offrir que cinq à sept millimètres.
2° Dans l’un et l’autre sexe , la distance de l’anus à la partie inférieure du coccyx est de quarante-un millimètres; l’intervalle qui existe entre l’orifice inférieur du rectum et la hase de cet os est de cinquante-quatre millimètres.
3° Chez la femme, une incision ovalaire étant pratiquée à vingt millimètres environ de l’orifice inférieur du canal intestinal , la dissection étant portée jusqu’à l'intestin sur lequel on exerce de légères tractions , il est possible, comme on peut s’en convaincre sur le cadavre, d'enlever, sans s’exposer à blesser le vagin, cinquate-quatre millimètres des faces latérales et postérieures do cet organe ; la saillie qu’il forme en avant n’est que de trente-six millimètres, à cause des adhérences internes qu’il a en cet endroit avec le vagin. Ces adhérences, formées par des fibres musculaires , par un tissu aponévrotique et par un tissu cellulaire fort dense et très-serré , s’étendent du tissu adipeux sous-cutané, à sept millimètres environ de profondeur. J’ai dit que plus loin on pourra séparer avec le doigt indicateur le rectum du vagin jusqu’à l’insertion du péritoine.
4“ Chez l’homme et chez la femme , des tractions étant exercées sur le rectum dont la saillie est déterminée par l'effacement de ses courbures, le péritoine descend à peine de deux millimètres; on s’en assure, l’abdomen du cadavre étant ouvert.
5“ Dans l’homme, après avoir incisé autour du rectum et disséqué jusqu’à cet intestin, on le soumet à de légères traotions ; on peut enlever quarante et un millimètres de toute sa circonférence sans courir le risque de blesser l’urètre.
6”. Au -devant de la prostate, ce canal n’est en rapport avec le
rectum , auquel il n’est d’ailleurs uni , ainsi qùo la vessie, par un tissu cellulaire fin et élastique, que dans l’étendue de sept millimètres j quand l’urètre arrive dans le périnée , il s’éloigne d’autant plus de l'intestin qu’il se porte davantage en avant, et depuis le point où il abandonne l’intestin jusqu’à la peau , il forme avec l’axe du canal intestinal un angle à sinus inférieur d’environ vingt degrés. Les tissus renfermés dans cet angle sont trop connus pour que je les indique ; je ferai seulement remarquer qu’fl est impossible de disséquer avec le doigt jusqu’à ce que le bistouri les ait dépassés.
7” Les artères liémorrhoïdales inférieures, la branche superficielle de la honteuse interne, la transverse du périnée, les hémorrhoïdales ' moyennes et les rameaux de terminaison de l’hémorrhoïdale supérieure sont les seuls vaisseaux importants qu’on est exposé à léser ; la ligature ou la compression n’en est pas impossible ; on peut répondre de l’hémorrhagie dans l’opération que je vais décrire.
rndcÉDES opératoires.
Ùitiilation. — La dilatation offre un moyen palliatif auquel on peut avoir recours dans les cas oit l'excision n’est pas praticable. (Voyez plus loin Rétrécissement du rectum.)
Excision.— Procédé de Lisfmnc.—u 1° Le malade doit être placé sur un lit ou Sur une table garnie de matelas . Il est couché sur le côté, les cuisses à demi fléchies ; les aides l’assujettissent dans cette position. L’un d’eux tend les téguments environnant l’anus j un autre est chargé de présenter les instruments à l’opérateur. Le chirurgien, tenant de la main droite un bistouri convexe en première position, tendant de la main gauche les téguments, fait , à vingt-sept millimètres environ de l’orifice anal, deux incisions semi-lunaires, Comprenant la peau et se réunissant en avant et en arrière du rectum. Il peut arriver que des végétations ou des ulcérations carcinomateuses existent sur la peau voisine de l’anus, et qu’il soit nécessaire de faire ces deux incisions à une plus grande distance du rectum, pour pouvoir emporter toutes les parties malades. On dissèque ensuite la peau en dirigeant le trancliant du bistouri vers le rectum ; on isole Celui-ci de toutes parts. Ces deux incisions ont pour avantage do permettre d’abaisser le l'ectum et de le faire saillir en bas de plus de vingt-sept millimètres, lorsqu’on tire sur lui, après avoir introduit dans son intérieur le doigt indicateur. Quand le baheer est superficiel , qu’il est borné à la muqueuse ou qu’il ne s’étend pas au delà des tuniques dé l'intestin ; quand , en même temps, il ne s’élève pas à plus de vingt-sept millimètres au-dessus de l’anus, il est facile, en
recourbant la doigt indicateur introduit dans le rectum, en retirant en bas , de renverser l’intestin sur lui-même , de manière à mettre toute la maladie à découvert. Il suffit alors de fendre la partie du rectum renversé , et de l'exciser en la contournant avec de forts ciseaux sur le plat. Quand la maladie se présente sous oette forme , l’opération est aussi simple que facile à exécuter. Les fibres du sphincter externe no sont presque jamais enlevées en totalité , et après la cicatrisation de la plaie, les malades ne sont nullement gênés dans l’acte de la défécation.
2“ Quand le cancer a envahi la totalité des tuniques de l’intestin et le tissu cellulaire qui l’environne, quand il remonte à la hauteur de cinquante-quatre à quatre-vingt-un millimètres , on ne peut plus mettre en usage le procédé opératoire que je viens de décrire. L’opération devient alors plus compliquée : il faut , après avoir fait les deux incisions semi-lunaires et disséqué la partie inférieure du rectum dans toute sa circonférence , pratiquer avec de forts ciseaux droits dirigés sur le doigt indicateur introduit dans l’intestin , une incision parallèle à son axe. Cette incision doit être faite sur la partie postérieure du rectum , parce que cet endroit est celui où l’on rencontre le moins de vaisseaux et où il y a moins à craindre d’ouvrir le péritoine ou de blesser quelque organe important. L’incision doit être prolongée jusqu’au-dessus des limites du mal; elle a pour avantage de permettre de dérouler l’intestin et de laisser voir la maladie dans toute son étendue. Comme il y a toujours dans ces différentes incisions quelques artérioles ouvertes , il faut suspendre l’opération pendant deux ou trois minutes et placer dans la partie inférieure du rectum et sur la plaie une éponge imbibée d’eau froide. L’astriction produite par le froid arrête promptement le suintement sanguin qui masque les parties sur lesquelles on doit opérer. Quand on retire l’éponge, on peut facilement juger de l’étendue du mal et de sa nature; la plaie ne fournit pas plus de sang que si on opérait sur le cadavre. On implante alors sur la partie inférieure du rectum deux ou trois érignes dont on se sert pour le tenir abaissé. » Quand on opère sur une femme et que le mal occupe toute la circonférence de l’intestin, on recommande de faire porter les deux doigts d’un aide dans le vagin, afin d’abaisser la cloison recto-vaginale. La dissection sur ce point doit être faite avec le plus grand ménagement.
Lorsque c’est sur un homme que l’opération est pratiquée, on donne le précepte d’introduire dans l'urètre une sonde qui sert à faire distinguer ce canal pendant qu’on dissèque la partie antérieure du rectum. Cette sonde doit être confiée ù un aide qui avortit l’opé-
rateur dès que le bistouri s’approche de l'urètre; le chirurgien luimême la saisit de temps en temps et lui fait exécuter quelques mouvements afin de bien s’assurer de la position du canal de l’urètre et de l’épaisseur des parties molles qui le recouvrent.
Après l'opération , il faut explorer le rectum avec le doigt afin do découvrir et d’enlever les parties molles qui auraient échappé au bistouri. Puis , on introduira une mèche de longueur et de grosseur convenables dans le rectum.
Chez les femmes il est quelquefois nécessaire de sonder la vessie pendant une quinzaine de jours , afin de mettre la plaie à l’abri du contact des urines.
Procédé de il. Velpeau. — Quand le canal forme un anneau de vingt-sept millimètres seulement de hauteur, on commence par le fendre en arrière puis on l’abaisse et on le porte en dehors avec le doigt ou de bonnes érignes , on passe alors des fils comme s’il s’agissait d’un bourrelet hémorrhoïdal (voy. page 310) et on achève l'opération de la même manière.
Appréciation. — M. Vidal ( de Cassis ) a fait sur les suites do cette opération quelques recherches qui lui ont inspiré des réflexions que nous ne saurions passer sous silence. « Cette opération enlève rarement toute la maladie, et elle peut hâter le terme fatal. Sur neuf opérés, Lisfranc avoue trois morts. M. Velpeau a perdu trois opérés sur six. Il n'y a que deux des malades de M. Velpeau qui soient guéris (primitivement). Le sixième est resté affecté d’incontinence. Voilà donc une opération qui n’enlève pas toujours le mal, qui donne des guérisons incomplètes et qui peut tuer en douze heures. Mais attendu que les sujets affectés de cancer du rectum sont inévitablement destinés à en mourir, et que s’il existait des chances do prolonger leur existence, elles se trouveraient , selon quelques chirurgiens, dans l’opération, on se croit autorisé à la tenter1.
Selon M. Vidal (de Cassis), le cancer qui se présente sous forme de masse de tumeurs a une nature des plus malignes et une tendance extrême à la récidive. S’il s’élève à plus de vingt-sept millimètres, il échappe à la juridiction du bistouri. Chez l'homme il est extrêmement difficile de séparer le rectum de la partie antérieure de la prostate dont on pourrait confondre le tissu, à cause de sa couleur et de sa consistance, avec celui du sqnirrhe. D’autres chirurgiens (M. Pinault) veulent qu’on opère quand le cancer ne s’élève pas à plus de cinquante-quatre millimètres et qu’il ne s’étend pas trop
' Vidal (de Cassis). Traité de Pathologie externe , t. IV. 3e édit,, 5 vol. in-8° avec figures intercalées. Paris, t85i, J. B. Baillière.
profondément en épaisseur. Chez la femme, on ne devrait positivement tenter aucune opération si lo doigt introduit dans le vagin reconnaissait que la cloison est envahie.
TAMPONNEMENT DU BECTUM.
A la suite des opérations que nous venons de décrire, il peut arriver des hémorrhagies qui réclament le'tamponnement du rectum. Nous avons décrit avec détail le pansement indiqué par Boyer à la suite de l’opération des hémorrhoïdes. Des procédés analogues pourront être employés suivant les cas.
Une compresse introduite de manière à former un cul-de-sac dans le rectum et bourrée de charpie , une vessie mouillée introduite de la même manière et remplie de charpie pourront exercer une compression suffisante pour arrêter les hémorrhagies de cette région.
COBPS ÉTRANGERS DANS LE BECTUM.
La forme, le volume des corps étrangers, la profondeur à laquelle ils sont introduits, devront inspirer le choix des procédés opératoires et des instruments auxquels on aura recours. Le spéculum, des tenettes, des pinces, eto., pourront servir dans la grande majorité des cas. Si cela est nécessaire on débridera l’anus avec le bistouri.
RÉTRÉCISSEMENT DE L’ANUS ET DU RECTUM
On peut combattre cette affection par la dilatation ou l’incision.
Dilatation. — Desault dilatait le rectum avec des mèches enduites d’un corps gras, dont on augmentait graduellement le volume. Des sondes de gomme élastique peuvent être employées dans les mêmes conditions.
M. Coslollat introduit préalablement une chemise de toile à l’aide d'une sonde servant de mandrin ; cette chemise est ensuite remplie de charpie.
MM. Bermond et Tanchou ont imaginé des appareils ingénieux qui peuvent trouver leur application dans certains cas particuliers.
En résumé, la dilatation peut être employée quand le rétrécissement occupe une certaine hauteur. Les procédés les plus simples et les moins douloureux dans leur application devront être choisis de préférence.
Incision. — Surtout applicable aux rétrécissement membraneux sans dégénérescence squirrheuse. Elle se pratique avec un bistouri boutonné glissé à plat sur le doigt indicateur préalablement introduit jusqu’au siège du rétrécissement ou do la bride organique; là, on
retourne le tranchant contre la bride et on incise en retirant l’instrument. On pratiquera une ou plusieurs incisions suivant l’étendue du rétrécissement ; une forte mèche seraepsuite introduite dans le rectum.
L 'écrasement, \’arrachment, la ligature , la cautérisation ont trouvé leur application dans certains cas déterminés do tumeur ou de dégénérescence j mais ces méthodes ne peuvent être soumises à aucune règle générale.
CXIÜÏE DD RECTUM.
Tantôt la muqueuse du rectum, lâchement unie aux autres tuniques, descend de deux ou trois centimètres ; tantôt le rectum descend tout entier entraînant avec lui le péritoine.
Les procédés opératoires par lesquels on guérit cette infirmité sont : 1° la réduction ; 2° l’excision ; 3" la cautérisation ; 4“ l’excision des plis rayonnés de l’anus.
1- La réduction n’offre qu’un moyen palliatif. La maladie se reproduit quand l’individu se tient longtemps debout ou fait des efforts pour aller à la garde-robe. Cependant , 'quand la chute du rectum survient à la suite de maladie longue on d’un affaiblissement accidentel, la réduction est le seul moyen auquel on doive avoir recours : la maladie disparaîtra avec le retour des forces et un état général meilleur.
La tumeur formée par le rectum sera lavée, puis entourée de compresses mouillées ; de la main gauche l’opérateur la saisit en la pressant un peu, de manière à en diminuer le volumes puis, avec l’indicateur de la main droite, il refoule progressivement le bout externe delà tumeur, de manière à faire rentrer les premières, les parties sorties les premières. S’il y avait étranglement, on débriderait l’anus.
La réduction opérée sera maintenue par une grosse mèche et un bandage en T.
21 Excision. — Procédé sflr et rapide, l’excision doit être pratiquée ainsi qu’il suit : la tumeur sera traversée à sa base par deux ou trois anses de fil qui la retiendront au dehors, puis on pratique avec un bistouri la section de la tumeur au-devant des fils. Il est bon de lier les artères à mesure qu’on les ouvre et de toucher la plaie avec un fer rouge.
3“ Cautérisation. — En touchant différents points de la tumeur avec un cautère cultellaire rougi à blanc, on favorise la formation d’un tissu inodulairo lequel, par ses propriétés rétractiles, peut prévenir le retour de la maladie.
La cautérisation n’est point infaillible, et elle n’est applicable que dans les cas où les tissus sont parfaitement snins.
4« Excision des plis rayonnés de l’anus (pl. 74 , fig. 2). — Pour diminuer la circonférence de l’anus, et donner aux tissus sous-jacents plus de ressort, Dupuytren proposa d’enlever autour de l’.anus quelques plis rayonnés. On saisit cliaque pli avec des pinces érignes et on excise avec des ciseaux courbes. Cette excision doit être prolongée jusqu’à l’anus et même au dedans, pour que le resserrement s’effectue sur un plus grand espace.
Ce procédé échoue souvent. Aussi, est-il préférable, dans les cas graves, de recourir de suite à l’excision de la totalité de la tumeur.
IMPEREORÀTION DE L’ANUS.
Cette disposition vicieuse congéniale peut exister cliez les nouveau-nés. L’imperforation peut être superficielle ou profonde.
L’imperforation superficielle est formée par la peau ; une couche légère celluleuse la sépare de la membrane muqueuse qui forme un cul-de-sac. Il est facile de reconnaître oette imperforation à la coloration violacée de la peau , à la saillie qu'elle fait pendant les cris de l'enfant. Si le doigt refoule intérieurement la peau , on sent la contraction dos Bphincters.
On plonge la pointe d’un bistouri au centre de l’endroit qu’on suppose être l'extrémité du rectum ; il s’échappe alors un flot de méconium. Avec un bistouri boutonné, on incise ensuite crucialcmentla cloison membraneuse; puis avec des ciseaux et une pince, on excise successivement chaque lambeau. Une mèche de charpie de la grosseur du petit doigt est introduite dans le rectum et y est maintenue jusqu’à complète cicatrisation pour empêcher le rétrécissement de l'orifice. (Pl. 74, fig. 3.)
L’imperforation profonde, caractérisée par une cloison qui peut siéger à une hauteur variable, n’est accessible aux instruments par l’anus que dans le cas où elle est située à cinq ou six centimètres de l’orifice extérieur. r«ns le cas contraire , il faut pratiquer l’opération de l’anus artificiel.
On reconnaît cette imperforation profonde à l’absence de défécation, nu lallonnement du ventre et à l’ensemble des symptômes qui caractérisent les rétentions do matières stercorales. Le signe lopins certain est l’obstacle que ronepptre à une certaine hauteur une sonde introduite par l’anus.
L’opération ne présente aucune difficulté jusqu’à une profondeur de trpis ou quatre centimètres. On peut se servir d’un petit spéculum pour dilater la partie inférieure du rectum et pratiquer sur la cloison une ponction avec un bistouri garni de linge jusqu'à quelques lignes de son extrémité. Le méconium s’échappe aussitôt. On
peut ensuite exciser les lambeaux delà cloison et maintenir la dilatation par une mèche de charpie comme il a été dit plus haut.
Procédé de U. Malgaigne. — Le petit doigt porté dans l’anus et la cloison bien reconnue , on agr.andit l’anus en avant d’un coup de bistouri; alors, l’enfant poussant do lui-mSme, on voit apparaître à chaque effort la cloison rectale jusqu’au niveau de la peau. Ou la saisit avec des pinces à dents de souris , on la fend en croix et l’on excise les deux angles postérieurs, après quoi on vide le rectum du méconium qu’il contient. Quant aux angles antérieurs , après les avoir dépouillés de leur muqueuse du c6té de l’anus, on les attire jusqu’au niveau de l’incision cutanée, à laquelle on’les réunit par quelques points de suture entrecoupée. 1
ANUS ANORMAL
La partie inférieure du rectum peut manquer et l’anus s’ouvrir dans le vagin , la vessie ou sur un point quelconque du bassin.
Quand le rectum s’ouvre dans le vagin , deux procédés ont été proposés. Par le premier on divise le périnée et la cloison jusqu’à l’anus anormal-, une canule est placée dans le fond de la plaie , puis on réunit sur la canule. Le canal formé par la canule continue la direction dn rectum.
Dans l’autre procédé (Diefïenbach) on ne divise pas le périnée ni la fourchette; une ponction est faite au périnée et pénètre directement dans le rectum. Une sonde est introduite et l’anus anormal est ensuite traité comme une fistule recto-vaginale.
En cas d'absence de la partie inférieure du rectum , il faut rétablir l’anus naturel en créant dans l’épaisseur des tissus un conduit qui permet d’aller au-devant du rectum ou bien créer un anus artificiel (voy. plus haut.). Dans la généralité des cas , l’intestin se terminant par une ampoule remplie de méconium; il faut diriger l’instrument sur cette ampoule en incisant les téguments couche par couche au lieu où devrait se trouver l’anus naturel , et , après chaque coup de bistouri , explorer avec le doigt le fond de là plaie. Dès qu’on rencontre et qu’on reconnaît à la fluctuation l’ampoule qui termine l’intestin , on fait une ponction , puis on incise en plusieurs sens. Une sonde ou des mèches servent à maintenir la dilatation.
Dans le cas où l’anus s’ouvrirait dans la vessie , on agirait de la même manière. Dans cette opération , il faut autant que possible rapprocher la marche de l’instrument de la face antérieure du sacrum , afin d’éviter la vessie chez l’homme et le vagin chez la femme.
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LA VERGE
Fig. 1. Section du frein de la verge. — Un bistouri a traverse le frein pour en opérer la section de bas en haut.
Fig. 2. Phimosis. — Une sonde cannelée 6 est insinuée entre le gland et le prépuce; un bistouri o, glissé dans la caunelure de la sonde, fait une ponction à la partie supérieure du prépuce et le diviso de dedans en dehors.
Fig. 3. Avec des pinces a, l’opérateur saisit les lambeaux du prépuce et en opère la section avec des ciseaux b.
Fig. 4. Circoncision. 1" temps. — Le prépuce est tiré au-devant du gland et saisi avec des pinces a dont les mors sont fenêtrés ; des fils bb, ont été passés par les fenêtres des pinces et traversent le prépuce.
Fig. 4 bis. 3‘ temps. — Section de la peau du prépuce au-devant des pinces avec un bistouri a.
Fig. 5. Le prépuce est abandonné à lui-même. Le retrait de la peau est plus considérable que celui de lamuqueuse. a a, bb, fils des. tinés aux ligatures.
Fig. 5 bis. Une ligature o, réunit la muqueuse à la peau.
Fig. 6. Opération du paraphimosis. Réduction.
SECTION DU FREIN DE LA VERGE (fig. 1).
On pent pratiquer cette opération avec des ciseaux ou avec le bistouri. — Un aide maintient le gland; l’opérateur tire à lui un pli de peau qui tend le filet. Si l’on opère avec les ciseaux, un seul coup doit diviser le frein ; si le bistouri est préféré, on traverse le frein de droite à gauche et on le divise rapidement de la base au sommet.
Le pansement se fait avec de lacharpie interposée entre les lèvres de la division pour empêcher une réunion par première intention.
phimosis (fig. de 2 à 5 bis).
La phimosis peut être opéré par incision, excision et circoncision.
1“ Incision. — L’incision consiste dans un débridement du prépuce. Ce débridement peut être pratiqué sur tous les points de la circonférence du gland. M. J. Cloguct conseille de pratiquer l’incision
sur la partie inférieure du gland, pour ne point laisser de cicatrioe visible. Cosler pratiquait un débpidpment multiple consistant en trois incisions peu profondes faites à égale distance l’une de l’autre sur le bord libre du prépuce.
Le débridemeut peut être pratiqué avec des oiseaux ou ayec des bistouris de formes variables dont la lame introduite, engainée sous le prépuce, est dégagée subitoment au moment de faire l'incision. Un bistouri étroit portant à sa pointe une petite boule de cire huilée peut également être introduit sous le prépuce; dès que la boule est arrêtée par le cul-de sac , l'opérateur imprime à l’instrument un mouvement de bascule en le poussant de manière à traverser le prépuce, puis retirant la lame vers soi , il divise le prépuce d’arrière en
Une sonde cannelée, introduite sous le prépuce (fig. 2), peut aussi servir à guider l’instrument. Quel que soit le procédé employé , il est bon do faire tendre la peau afin d'avoir une incision rapide et franche.
2" Excision. — L’excision est souvent un second temps de l’incision. Quand la peau du prépuce est longue, après l’inoisiou dorsale, il reste des lambeaux latéraux disgracieux qu'il faut exciser. Pour cela, on saisit chaque lambeau avec des pinces, et on excise avec des cise'anx (fig. 3), de manière à régulariser la plaie produite par l’incision simple.
L’excision, considérée comme procédé opératoire unique, peut être pratiquée avec des ciseaux ou avec le bistouri ; on soulève alors sur un point de la circonférence du prépuce un pli qu’on excise de manière à enlever un lambeau en forme de V ou de demi-lune.
3" Circoncision . ■— Par cette opération on sacrifie tout le bord libre du prépuce.
Le prépuce est tiré en avant; on saisit toute la peau qui dépasse le gland entre les mors d’une pince à pansement, et on excise d’un seul coup avec un bistouri, en rasant les pinces, la partie du prépuce qui est au-devant de celles-ci. Quand on abandonne ensuite le prépuce à lui-même, ou voit que la muqueuse ne suit point la peau dans son retrait (fig. 5, ; il faut alors fendre cette muqueuse par des incisions multiples et en rabattre les lambeaux ainsi formés sur la plaie.
M. Ricord a conseillé de tracer avec de l’encre ou du nitrate d’argent la ligne sur laquelle on veut inciser le prépuce saisi entre les pinces. En abandonnant ensuite le prépuce à lui-même, on peut facilement se rendre compte du retrait qu’il doit éprouver et avancer ou reculer la ligne d’incision, si cela est nécessaire.
Viiïtinclsidb MB siiliiire. — Procédé de M. Vidal. — Nous empruntons à M. Vidal la description qu'il a donnée de ses procédés ; « A lit suite d’une multitude d’essais, j’ai fini par adopter la circoncision avec une suture qui réuriit immédiatement la membrane muqueuse du prépuce à la peau. Quel que soit le procédé mis en usage après l’incision ou l’excision dd prépuce, la pean remonte vers le pubis, et sa double muqueuse la dépasse de beaucoup ; reste donc une largo plaie qui s'enflammera, suppurera et donnera très-souvent lieu à une hémorrhagie. Au lieu d’exciser cet excédant de la membrane muqueuse, je l’utilise, je renverse donc cette membrane pour l’appliquer plus haut sur la peau, ou je la fixe par de3 points de suture; Cette suture peut être faite simplement comme le point séparé avec un fil ordinaire; ou bien on passe les fils avant de faire l’excision, et cela peut être exécuté de deux manières.
« Premier procédé. — On trace sur la peau du prépuce , avec de l'encre, une ligne dans la direction de la couronne du gland, ce qui forme une losange. Cette ligne doit être à la hauteur où les sutures doivent être passées. La peau n’a été tirée ni en avant ni en arrière. Des pinces à pansement ou des pinces à pression continue saisissent, du dos de la verge vers le frein, toute la partie du prépuce qui est en avant de la ligne noire. En même temps qu’avec les pinces l’opérateur tire un peu le prépuce en avant, un aide saisit le fourreau de la verge à la base de ce corps et le tire cri arrière, mais légèrement. Alors les fils sont passés transversalement, c’est-à-dire en croisantla direction des pinces sur la ligne noire et à la distance de cinq millimètres. On tire encore un peu en avant le bout du prépuce saisi par les pinces, et avec de très-forts ciseaux, comme ceux du bec de lièvre, on coupe d’un seul trait le prépuce entre les fils et les pinces. Cette circoncision une fois opérée, la cavité du prépuce est plus ou moins largement ouverte, et on voit les fils passer sur le gland et dans une direction perpendiculaire à celle du méat urinaire. On coupe ce3 fils au milieu même , et chacun forme alors deux anses , une de chaque côté du gland. Ainsi, on a passé quatre fils ; on peut pratiquer huit points de suture, quatre de chaque côté. Je ferai remarquer que les aiguilles doivent être plates, lancéolées et trèsfines. Les points de suture doivent être enlevés lé quatrième jour. Ordinairement à cette époque la réunion est immédiate. Ce procédé a des avantages incontestables. — D’abord les résultats sont on ne peut plus satisfaisants au point de vue de l’élégance. Après l’opération il n’y a nul pansement à faire ; une compresse imbibée d'eau fraîche est seulement appliquée sur la verge : le quatrième jour, les sutures enlevées, tout est terminé. »
Los lig. 4, 4 bis, 5 et S bis représentent les différents temps du procédé deM. Vidal.
PARA PHIMOSIS (fig. 6).
Le paraphimosis peut être réduit ou débridé quand la réduction est impossible.
1“ Réduction. — L’opérateur saisit la verge ainsi que le représente la fig. 6. Avec les pouces il refoule le gland préalablement enduit d’huile, pendant qu’avec lé médius et l’indicateur de chaque main il ramène en avant le prépuce œdématié.
La compression exercée avec une bande dont les tours compriment graduellement le gland , le prépuce et la verge , peut amener la réduction en vingt-quatre ou quarante-huit heures , quand le procédé ordinaire est insuffisant.
Enfin , par des applications topiques froides , par des incisions dans le but d’évacuer la sérosité, par un massage méthodique pour la disséminer, on pourra faciliter la réduction dans les cas rebelles.
2° Débridement. — Quand le paraphimosis est accompagné d’une inflammation vive et que le prépuce forme des bourrelets d’étranglement, il faqt débrider.
L’opérateur saisit la verge de la main gauche , le pouce sur le gland et les quatre derniers doigts sous la face opposée; de l’autre main armée d’un bistouri droit , il porte la pointe de l’instrument sous la bride qui étrangle et la divise en relevant la pointe du bistouri. L’étranglement est aussi divisé sur d’autres points si cela est necessaire , puis on scarifie le prépuce pour opérer un dégorgement favorable à la résolution.
CANCER DE LA VERGE
Lisfrane a appelé l’attention des praticiens sur la véritable origine 6t sur le siège du cancer de la verge. Cette affection peut n’occuper que le prépuce ou la peau de la verge et acquérir un développement tel que le glaud et le corps de la verge soient enveloppés par la maladie. Une incision faite sur le dos de l’organe malade ot parallèle» inent à sa direction, montre alors la verge parfaitement saine au milieu d’une masse cancéreuse. On incise avec soin, soit à l’aide du bistouri ou des ciseaux, toutes les parties malades.
SUITE DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LA VERGE ET LE SCROTUM
Fig. 1. Opération de l'hydroc'ele. — L’opérateur saisit la tumeur avec la main gauche a , et pratique la ponction avec la main droite, fig. 1 bis, armée d’un trocart.
Fig. 2. Opération du sarcocèle. — Ligature et excision des artères du cordon. Le cordon est mis à nu par une incision pratiquée sur son trajet; l’artère spermatique est dégagée par un stylet a des autres éléments du cordon.
Fig. 3. — Dissection de la tumeur avec un bistouri a.
Fig. 4. Amputation de la verge. — L’opérateur tient d’une main a l’extrémité libre de la verge enveloppée dans une compresse ; un aide b tient la peau de la verge à la racine ; c, bistouri exécutant l’amputation.
Hydrocèle ( no. 1 et 1 bis).
On désigne sous le nom général d'hydrocèle , les tumeurs des bourses formées par une accumulation de sérosité. Quand la sérosité est infiltrée dans le tissu cellulaire du scrotum, elle constitue i 'œdème des bourses. Quand elle est épanchée dans une poche comme la tunique vaginale, elle constitue l 'hydrocèle par épanchement. L’oedème des bourses est souvent la conséquence d’une affection générale; les incisions multiples lui sont applicables. L’hydrocèle par épanchement peut occuper le cordon spermatique ou la tunique vaginale. L’hydrocèle de la tunique vaginale communique avec le péritoine ( hydrocèle congéniale ) , quand le canal de Nuck n est point oblitéré. Cette particularité contre-indique la plupart des procédés opératoires applicables & l’hydrocèle de la tunique vaginale.
L’hydrocèle du cordon peut être traitée par les mêmes moyens que l’hydrocèle de la tunique vaginale. Cependant les rapports anatomiques de la tumeur avec les organes qui composent le cordon testiculaire et son voisinage avec le péritoine , devront rendre circonspect sur l’emploi des injections irritantes. L’incision est préférable.
La mire de l'hydrocèle est palliative ou radicale. La cure palliative s obtient en évacuant , par ponction ou incision, le liquide contenu dans la tunique vaginale. Mais après cette simple opération , la sérosité s’accumule de nouveau dans la poche, et la maladie est reproouite. Pour obtenir la cure radicale, il faut, modifier la surface de la membrane séreuse de panière à l’empêcher de reproduire le liquide.
La ponction , l'incision, l’excision , la cautérisation , le séton , la suture et l’injection, telles sont les méthodes auxquelles on a recours pour guérir l’hydrocèle.
. Pmction- ~ On peut la pratiquer avec une lancette ou avec des aiguilles à acupuncture. Dans les cas douteux , il sera prudent de faire aussi des ponctions exploratrices; mais quand l’hydrocèle est bien reconnue, mieux vaut recourir à la ponction pratiquée avec un petit trocart. Le malade étant couché , on saisit la tumeur à pleine main, de manière à augmenter par une pression méthodique, la tension des téguments ; la partie antérieure et inférieure de la tumeur doit être saillante entre le pouce et l’indicateur de la main gauche ; c est sur cette partie de la tumeur que le trocart sera plongé obliquement et à une profondeur limitée par le doigt indicateur de la main qui tient l’instrument, de manière à ne point piquer le testicule dont le siégé aura été préalablement constaté. La tige de l’instrument est enlevée et la canule maintenue en place pendant l’écoule’scrotum hqUlde ’ ^ d’empêcller Ia 6érosité de s’infiltrer dans
irir T’~nLa tumeul ' est saîsie comme pour la ponction. On peut ensuite iZ Ia ‘nnlque vaginale, et pratiquer
ensuite une ponction exploratrice ou bien pénétrer d’un seul coup dans le kyste puis agrandir en haut et en bas l’incision et remplir la poche de charpie sèche ou imbibée de vin chaud.
Excision — Boyer conseillait d’inciser d’abord la peau, de dis-
etble^ T df10-3 et en dedans Ia tumeur’ Pnis’ d’exciser le plus possible delà tunique vaginale. Ce procédé a été modifié de différentes manières par quelques opérateurs. L’excision trouve une application rationnelle quand la tunique vaginale est très-dure et épaissie • mais dans la majorité des cas, l’incision lui est préférable.
_ La cautérisation consistait à déterminer une escarre à la partie inférieure de la tumeur par l’application d’un morceau de potasse Caustique, dont l’action doit s’étendre jusqu’à la tun^ue vaginale.
Ce procédé n’est plus employé.
Xe «eton , les tentes de charpie, les' corps étrangers introduits dans abandonnés; 6 “ ^ ** pr0Cédés presque Braiement
Injection. — Indiquée par Celse , cette méthode est aujourd’hui généralement adoptée. La ponction, pratiquée comme il a été dit plus haut , en constitue le premier temps. Quand le kyste est vidé , on pratique l’injection avec un liquide irritant qui détermine dans l'intérieur de la tunique vaginale une inflammation adhésiye à la suite de laquelle la maladie ne se reproduit plus.
Les injections se font, soit aveo du vin , soit avec de la teinture d’iode ; de huit’ à quinze grammes de teinture pour trente grammes d’eau. Le liquide doit avoir une température de 32°, et la quantité à employer sera proportionnée au volume de la tumeur.
On en chargera une seringue d’argent ou d'étain d’une capaoité de deux à trois cents grammes. La canule de cette seringue doit s’adapter exactement à l’embouchure de la canule du trooart.
Après l'évacuation complète de la sérosité, l’opérateur maintient en place la canule du trocart en saisissant entre deux doigts, et eu appliquant sur la portion enfoncée de la canule , la peau du scrotum. Un aide, chargé de la seringue, l’introduit dans la canule du trocart , et pousse d’une manière lente et continue le liquide irritant qui remplit bientôt la poohe. Dès que la tumeur a repris son volume primitif, l’aide cesse de pousser le piston et retire la seringue ; aussitôt l’opérateur applique un doigt sur l’orifice de la canule pour empêcher l’injection de sortir, et la maintenir ninsi pendant trois ou cinq minutes. Si une première injection ne détermine pas de douleur vive, au bout de trois ou cinq minutes on en fait une seconde après avoir évacué la première. Les malades accusent une vive douleur le long du cordon spermatique et dans la région des reins ; les testicules sont aussi le siège d’une sensation douloureuse. On peut alors évacuer l’injection en pressant sur la tumeur.
Pendant le second temps de l’opération, il est très-important que la canule du trocart soit invariablement tenue en place, sans quoi l’injection pourrait pénétrer dans le tissu cellulaire du scrotum et en déterminer la gangrène. 11 faudrait alors inciser largement afin de favoriser l’écoulement du liquide infiltré.
Le scrotum sera ensuite recouvert de compresses imbibées du liquide de l’injection. Dans les vingt-quatre heures qui suivent l’opération , la tumeur s’enflamme , grossit , devient dure et douloureuse , puis la résorption se fait peu à peu j des adhérences se forment , et au bout de quinze à vingt jours le malade est guéri. Il peut survenir, dans quelques cas, une inflammation suppurative mais elle ne nuit en rien à la cure radicale de la maladie.
SAKCOCÈXiB (fig. 2 et 3).
les tumeurs malignes du testicule peuvent être combattues par ia ligature des vaisseaux spermatiques et par la castration.
}° Li^un des vaisseaux spermatiques, fig. 2. — Procédé de Mau- >r. Un met à nu le cordon spermatique par une incision longue de quatre a cinq centimètres pratiquée près de l’anneau inguinal- 1 artère spermatique et les artérioles qui entrent dans la composition du cordon sont isolées, liées par deux ligatures entre lesquelles on les coupe.
Procédé de Morgan. — Morgan exoise le oanal déférent, et laisse tes vaisseaux intacts.
Ces deux procédés sont longs, douloureux et peuvent être pratiques sans que 1 atrophie de la tumeur en soit la conséquence. Aussi prelère-t-on généralement recourir à la castration.
2“ Castration (fig. 3). _ Cette opération se pratique en deux temps : 1“ incision de la peau et dissection de la tumeur ; 2“ section du cordon testiculaire.
1" temps' UnQ incision faite au-devant de la tumeur et partant de 1 anneau inguinal, divisera la peau de haut en bas, suivant le plus grand diamètre de la tumeur. Quand la peau du scrotum n’est point adhérente à celle-ci, il suffit de la tirer en dedans et eu dehors pour faire sortir la tumeur par énucléation ; dans le cas contraire , on procède à une dissection dans laquelle on ménagera 1 urètre , le corps caverneux ou le testicule, si le testicule est sain au milieu de la tumeur. La portion de pean altérée est excisée.
2e temps. La tumeur dégagée des téguments ne tient plus qu’au' cordon ; un aide la soutient. La section du cordon peut être pratiquée d’un seul coup et les artères liées après l’ablation de la tumeur, ou bien le cordon peut être coupé peu à peu et les vaisseaux liés au fur et à mesure qu’ils se présentent.
Quand le cordon est coupé d’un seul coup , il se rétracte et entraîne les vaisseaux dont l’orifice n’est plus accessible aux instruments, Aussi a-t-on conseillé de lier le cordon en masse avant d’on opérer la section ou de le retenir à l’aide d’un ténaculum.
Oschéoclialasie. -- Sous ce nom , Larrey a décrit une hypertrophie graisseuse des enveloppes du testicule. Le testicule est sain au milieu de la tumeur.
Les procédés que nous venons de décrire pour le sarcocèle ne sont point applicables à l’oschéochalasie , et l’opérateur, en pratiquant 1 ablation de la tumeur aura le soin de conserver le testicule.
AMPUTATION DE LA YEEGE (tîg. 4).
Quand le cancer a envalii les parties profondes de la verge , il faut recourir à l'amputation.
Un aide saisit la verge à sa racine ; l’opérateur prend de la main gauche l’extrémité libre de l’organe après l’avoir enveloppée d’une compresse, et de la main droite opère la section en travers d'un seul coup de couteau.
Il ne faut point oublier que les corps caverneux sont plus rétractiles que la peau ; l’aide ne devra donc pas trop tirer sur les téguments de la verge, parce qu’un lambeau de peau trop long gêne la cicatrice et l’émission des urines en retombant sur l’ouverture de l’Urètre. La rétraction des corps caverneux est en raison directe de leur longueur j on devra donc conserver d’autant plus de peau qu’on se rapprochera davantage du scrotum.
Après l’amputation, on lie les artères et on introduit dans l’urètre une sonde qu’on fixe à demeure. La plaie est pansée à plat. La sonde est souvent renouvelée , mais elle doit être conservée jusqu’à la cicatrisation. M. Barthélemy a proposé d’introduire préalablement la sonde et de la couper en même temps que la verge, se fondant sur les difficultés qu’on éprouve quelquefois pour l’introduire après l’am putation.
Procédé de M. Picard. — Dans un cas de chancre phagédénique qui avait détruit la moitié du pénis après avoir résisté aux traitements les plus énergiques , M. Ricord pratiqua l’amputation de la verge , d’un seul coup , avec un couteau rougi à blanc. Il a adopté depuis ce procédé qui met les parties saines à l’abri d’une inoculation virulente inévitable par les procédés ordinaires.
OPÉRATION DU VARICOCELE.
1. Compression du varicocèle à l'aide des pinces de Breschet a a. Fig. 2. Suture entortillée. — Procédé de M. Velpeau. — Une épingle a est passée sous le paquet variqueux; un fil b b, est jeté en suture entortillée autour de l’épingle.
Fig. 3, 4 et 4 bis. Ligature. — Procédé de M. Ricard. — Fig. 3, une première anse de fil a, est passée sous les veines variqueuses. Fig. 4 , une seconde anse de fil passée par les trous de sortie et d’entrée de la première est placée au-devant des veines. Les extrémités des fils d et c sont passées dans les anses ; a, veines ; b, canal déférent en dehors des ligatures.
Fig. 4 bis. Veines étranglées sous la peau par les anses de fil.
Fig. S. Enroulement. — Procédé de M. Vidal (de Cassis).— a a', aiguilles représentées de grandeur réelle ; elles sont lancéolées à’ une extrémité ; à l’autre, elles sont taraudées dans le sens de leur axe afin de recevoir l’extrémité en pas de vis de deux fils d’argent b et b'. L’aiguille a qui est plus forte que l’autre , doit conduire le fil postérieur.
Fig. 6. Les veines variqueuses a a sont comprises entre les deux fils d’argent b et c. Le canal déférent d est situé en dehors des
Fig. 7. Veines enroulées par la torsion des fils.
Fig. 8. Fils métalliques à un moment avancé de la torsion.
VARICOCÈLE.
Le varicocèle peut être guéri radicalement par la compression la suture entortillée, la ligature et l’enroulement.
1" Compression. - Procédé de Breschet ( fig. 1). — Ce procédé consiste à appliquer sur le trajet des veines variqueuses deux pinces en fer dont on rapproche graduellement les mors au moyen de vis de pression. lien résulte une section lente dos parties molles et des veines.
Avant d’appliquer les pinces, on fera marcher le malade ou on lui fera prendre un bain chaud, afin de dilater les veines; le canal dé-
férent et l’artère spermatique qui lui est accolée, seront séparés avec soin du paquet veineux afin de ne point être compris dans les parties étranglées. On reconnaît toujours le canal déférent & sa dureté, à son égalité et à la sensation douloureuse que la compression de cet organe fait éprouver au malade. Toutes les veines variqueuses devront être comprises dans les mors des pinces. Les pinces sont placées à deux ou trois centimètres Tune de l’antre ; on commence par la supérieure. Ces instruments ont été modifiés par M. Landouzy qui les a évidés de manière à ce que le bord externe du pli de peau saisie ne subisse point de compression. Au bout d’un temps variable , suivant le degré de compression , les pinces laissent deux entailles qui se cicatrisent facilement.
2° Suture - Procédé de M. Velpeau (fig. 2). — On peut le prati¬
quer de deux manières. Les veines variqueuses étant réunies dans un pli de peau , on passe une épingle sous le paquet variqueux et on pratique ensuite la suture ou pour mieux dire la ligature simple.
Le paquet variqueux peut aussi être compris entre deux épingles placées l’une en dessus, l’autre en dessous; deux sutures entortillées seront jetées sur chaque épingle, ou bien on réunira les épingles par un fil passé circulairement au-dessous de leurs extrémités. Le varicocèle se trouvera de cette manière comprimé entre deux épingles.
Ligature. — M . R eynaud ( de Toulon) passe avec une aiguille courbe, une anse de fil derrière le paquet variqueux , et ramène le fil de manière que le trou d'entrée et le trou de sortie soient éloignés de deux centimètres. Les deux bouts de l’anse sont fortement serrés sur un cylindre de linge ou de papier. Du quinzième au dix-huitième jour les vaisseaux sont divisés.
M . Gagnebé fait sortir le fil par le trou d’entrée et étreint les veines par une anse de fil cachée sous la peau.
Procédé de M. Ricard (fig. 3, 4 et 4 bis.) — Le cordon variqueux est isolé et saisi dans un pli de la peau; une première anse de fil est passée derrière ce cordon , fig. 3 a. Une seconde anse de fil est passée au devant des veines par les mêmes ouvertures que la première, mais dans une direction inverse. Le cordon a, fig. 4, se trouve donc ainsi de chaque côté compris entre deux anses de fil. Alors on engage les bouts libres d’un fil dans l’anse de l’autre fil , ainsi que le représente la fig, 4. En tirant sur les fils on étreint les veines sous la peau , fig. 4 bis. Pour opérer une striction continue , on peut lier les extrémités des fils sur un serre-nceud en fer à cheval.
Procédé de M. Vidal (de Cassis) (1844). — Enroulement des veines du cordon spermatique, fig. 5, 6, 7 et 8. — Le premier temps consiste à passer un fil d’argent derrière les veines du cordon spermatique.
Pour cela, l’aiguilla a, fig. 5, est armée d’un fil d’argent b. Le fil et l 'aiguille traversent les bourses , guidés par le pouce et l’index , qui ont préalablement opéré une séparation entre les veines et le canal déférent.
Celui-ci a été porté en arrière et vers la cloison des bourses; les veines sont poussées en avant et en dehors dans un pli de la peau. Le second temps consiste à passer, avec une aiguille moins forte a', un autre fil d’argent b', en avant des veines, afin que les vaisseaux soient entre doux fils. Pour cela, l'index et le pouce qui étaient en arrière des veines, sont portés devant elle, et pincent la peau dans ce sens, pour y ramener les deux ouvertures par où sortent les deux bouts du fil d’argent déjà placé. En pliant un peu ce fil , qui décrit alors un cercle à convexité postérieure, on peut rapprocher beaucoup les deux ouvertures. De cette manière, on raccourcit et on redresse singulièrement le trajet que le second fil a à parcourir. C’est donc par les mêmes ouverture d’entrée et de sortie, qu’on introduit et qu’on retire le second fil. Le fil qui est antérieur aux vaisseaux une fois placé , on redresse le plus possible celui qui est postérieur ; l’antérieur alors se courbe un peu : les veines sont donc entre les deux fils, lesquels ont encore leurs extrémités, libres. La fig. 6 représente les veines variqueuses aa, le testicule et le canal déférent d-, celui-ci est rejeté de côté , tandis que sa place ordinaire est tout à fait contre la veine du milieu : les deux fils d’argent bc viennent d’être placés, l’un en avant , l’autre en arrière des veines. Alors commence le troisième temps. Il consiste à tordre les extrémités des fils. La torsion n’agit d’abord que sur eux : les fils forment une anse qui contient les veines , et va toujours en se resserrant. Ce premier mouvement de torsion réduit le plexus veineux à l’état de véritable cordon. Mais en continuant la torsion, les deux fils se resserrent toujours plus, et tendent à former aussi un cordon ayant une certaine résistance. En tournant sur son axe, ce cordon métallique doit entraîner dans son mouvement de rotatioD, les parties comprise* entre les deux fils qui le composent. C’est ainsi que les veines s’enroulent sur ce double fil métallique, comme la corde s’enroule sur le treuil , fig. 7 ; le canal déférent est tout à fait en dehors de l’enroulement , et reste intact derrière les fils.
Or, ces veines ont un point fixe du côté de l’abdomen , qui ne cède pas, tandis que leur extrémité inférieure fait corps avec le testicule, qui peut être mobilisé et déplacé. Cet organe est donc porté vers le point fixe, en haut, vers l’abdomen. Plus on fait de tours, plus le testicule est élevé. La laxite du tissu cellulaire des bourses favorise singulièrement ce mouvement d’ascension.
Il s’est formé une espèce de peloton dont la bobine est représentée par un cordon en argent qui a ses deux bouts réunis en avant. La fig. 8 représente les deux fils métalliques à un moment avancé de la°torsion ; on voit qu’un des deux est plus fort que l’autre: c’est réellement sur lui que l’autre décrit des spirales qui laissent une anse au milieu , laquelle se resserre toujours plus à mesure qu’on tord. On place alors un petit globe de bande sur la peau qui est entre l’entrée et la sortie du cordon métallique dont les deux bouts sont fixés sur ce tampon par une nouvelle torsion ; puis on passe sous ce cordon une sonde cannelée , à laquelle on imprime le même mouvement , qui fait tourner le compresseur des artères appelé garrot.
Il y a donc : 1° enroulement des veines sur les fils d argent ; 2" compression de ces veines qui sont entre les fils et devant les fils ; 3“ puis section de ces vaisseaux à divers degrés de hauteur : autant de degrés qu’il y a de tours. On fera bien de laisser les fils couper la peau ou même de l’inciser, car les veines superficielles qui n’appartiennent pas au cordon et qui rampent entre lui et la peau , seront ainsi divisées ; ceci est une nouvelle chance contre la récidive. D’ailleurs, les principales veines du cordon, en s’enroulant sur les fils , entraînent avec elles une foule de veinules qui échappent aux ligatures ordinaires. Ainsi , tandis que ces ligatures sous-cutanées ne divisent que les veines principales du cordon , la ligature avec enroulement préalable , ramasse les veines principales du cordon, les veines qui l’unissent aux diverses enveloppes des bourses, et les veines immédiatement sous- cutanées, celles aussi qui semblent sillonner le tissu même de la peau, car il faut , quand le varicocèle est ancien, quand il.y a des veines superficielles variqueuses, comprendre ces vaisseaux dans la partie de la peau qui doit être divisée; alors on laisse le pont de peau très-large. Vidal (de Cassis).
1U. Malgaigne , considérant avec raison que tous les procédés employés ont donné des succès, que tous ont amené des récidives, doune la préférence à ceux qui produisent le moins de dégât, et a adopté la ligature sous-cutanée (Gagnebé) serrée sur un rouleau do diachylon.
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LA VESSIE ET LE CANAL DE L’URÈTRE
Fig. 1. Ponction de la vessie par la méthode sus-pubienne. — Cette figure représente une coupe du périnée sur la ligne médiane, destinée il montrer les rapports de la vessie avec les organes voisins.
a, extrémité pénienne du canal de l’urètre ; b, extrémité vésicale du canal de l’urètre ou col de la vessie ; c, cavité intérieure de la , vessie ; d, symphyse du pubis ; e, tissu cellulo-fibreux interposé entre la prostate et l'arcade du pubis ; f, bulbe de l’urètre divisé sur la ligne médiane; g, cloison du dartos ; h, lobe postérieur de la prostate ; i, rectum non ouvert ; k, sommet de la vessio ou ouraque et réflexion du péritoine sur la paroi antérieure de l’abdomen ; l, trocart courbe dirigé par la main de l’opérateur dans la ponction vésicale au-dessus du pubis.
Fig. 2. Ponction de la vessie par la méthode périnéale. — La figure représente le périnée disposé comme dans l'opération de la taille.
o, lieu d’élection pour la ponction de la vessie , situé entre l’urètre et la branche de l’ischion , à quatre millimètres au devant de la marge de l’anus ; b, saillie du bulbe de l’urètre sous la peau ; c, anus.
Fig. 3. Ponction de la vessie par le rectum. — La figure représente une coupe médiane pour montrer le rapport de la vessie aveo le rectum.
o, bulbe’ de l'urètre divisé sur la ligne médiane ; b, partie postérieure de la prostate divisée sur la ligne médiane ; c, cavité intérieure de la vessie ; d, sommet de la vessie ou ouraque ; e, symphyse du pubis ; f, doigt indicateur de la main droite de l’opérateur, introduit dans le rectum et servant de guide au trocart courbe qu’on fait pénétrer dans la vessie en perforant le bas-fond de cet organe.
PONCTION DE LA VESSIE
La ponction de la vessie est une opération qui est devenue de plus en plus rare , à mesure qu’on a mieux connu les rétrécissements de l’urètre ou les autres causes qui peuvent amener les rétentions d’urine. Cette opération n’est donc indiquée qne dans le cas de rétention d’urine considérable , que l’on ne peut pas faire cesser par d’autres moyens plus doux. En dehors de l’exanien des
yâ
antécédents , il faut encore avoir le soin , avant de pratiquer l’opération , de tien s’assurer par la percussion de l’état de distension et de réplétion de la vessie , afin de ne pas s’exposer à faire cette opération sans indication formelle.
Une fois la ponction de la vessie reconnue nécessaire, il vaut mieux ne pas attendre pour la pratiquer : on a vu, en effet, la vessie se rompre ou s’érailler chez les malades atteints de rétention et qui n’avaient pas uriné depuis trente-six ou quarante-huit heures , et survenir, par suite, des accidents très-graves qu’une ponction pratiquée à temps aurait pu éviter.
Il y a trois procédés pour pratiquer la ponction de la vessie : 1° par l’hypogastre ; 2" par le périnée ; 3° par le rectum.
Il y aurait un quatrième procédé qui consisterait à pénétrer dans la vessie par l’urètre; mais on donne généralement à ce procédé le nom de cathétérisme forcé ( voy. Cathétérisme forcé).
1° Ponction sus-pubienne (fig. 1). — Lorsque cette opération est nécessitée par une rétention d’urine , la vessie est gonflée et s’élève au-dessus du pubis en repoussant au devant d?elle le péritoine, et en s’appliquant par la partie supérieure de sa face antérieure contre les muscles de la paroi abdominale.
Pour pratiquer cette opération , le malade est couché sur le coté droit de son lit, la tête et la poitrine un peu élevées, les cuisses légèrement fléchies. Le chirurgien cherche à reconnaître le bord supérieur du pubis , puis , la main droite armée du trocart courbe de frère Côme, il l’enfonce perpendiculairement à l'axe du corps au bas et au milieu de la ligne blanche, à quatre centimètres environ au-dessus de la symphyse des pubis l. La ponction doit être faite rapidement et d'un coup sec comme dans la paracentèse. Quand ou a pénétré dans la vessie , on retire le mandrin perforateur et on évacue l’urine contenue dans la vessie. Ensuite on ferme la canule avec un petit bouchon de bois et on la fixe, au moyen de rubans attachés aux anneaux du pavillon de la sonde et qui font le tour du corps. Il faut avoir soin que la canule ne soit pas trop enfoncée, de peur de blesser les parois de la vessie; il faut aussi qu’elle ne soit pas trop courte, de façon à ce qu'elle ne soit pas abandonnée par la vessie au moment de sa rétraction et ne s’arrête pas alors dans le tissu cellulaire environnant. Le trocart de frère Côme , dont on se sert pour cette opération , monté sur un manche taillé à pans, est long de onze centimètres environ, et sa courbure représente une portion de cercle de dix-huit centimètffes de diamètre.
La canule doit être laissée dans la vessie jusqu'au moment où le cours naturel de l’urine se rétablit spontanément ou avec l’aide
du cathetérisme. On débouche d'heure en heure eette canule pour laisser évacuer l’urine, et dans ce but on fait pencher le malade légèrement sur le côté. Au bout de quelques jours, le trajet parcouru par la canule se trouve tapissé d’une sorte de muqueuse accidentelle, et on peut alors retirer la canule sans craindre l’infiltration de 1 urine dans le tissu cellulaire.
2» Ponction périnéale (fig. 2). - Le malade eouehé horizontalement, les jambes et les cuisses fléchies , les bourses relevées par la main d’un aide, et le périnée disposé comme dans la taille périnéale, on pratique la ponction avec un trocart droit long de dix-huit à vingt centimètres. Pour cela le chirurgien se place entre les cuisses du malade, et tend la peau en appliquant le doigt indicateur gauche sur le côté du raphé entre l’urètre et la branche de l’ischion à huit ou neuf millimètres au devant de l’anus. Le trocart saisi de la main droite, le chirurgien porte sa pointe sur le milieu d’une ligne qui, partant de la tubérosité de l’ischion, se terminerait au raphé à quatre millimètres au devant de la marge de l’anus. On dirigera l’instrument en avant et en dedans de manière à tomber perpendiculairement sur le col de la vessie en traversant successivement la peau, un tissu cellulaire adipeux abondant, le muscle releveur de l’anus et le bas-fond de la vessie près de son col. Lorsque le trocart est parvenu dans la vessie , ce dont on s’aperçoit au défaut de résistance qu éprouve l’instrument, et à la sortie de quelques gouttes d’urine qu. s’échappent le long de la canule, on retire le poinçon pour évacuer l’urine; ensuite on bouche la canule et on la fixe au souscuisse d’un bandage en T. On se comporte pour le reste comme dans la ponction sus-pubienne.
3° Par le ( fig- 3 ). -Le malade étant placé comme
pour la taille périnéale , le chirurgien introduit dans le rectum l’indicateur de la main gauche , préalablement enduit d’un corps gras, et il perçoit aussitôt très-distinctement la tumeur formée par le basfond de la vessie, qui a fait saillie dans le rectum et comprime quelquefois cet intestin jusqu’au point de s’opposer à l’issue des matières focales. L’opérateur prend alors de la main droite un trocart courbe de treize à quatorze centimètres de longueur, dont le poinçon a été retire de manière qpe la pointe soit entièrement rentrée dans la canule; l’instrument est porté le long du doigt indicateur sur lequel appuie sa convexité; et lorsque l’extrémité du trocart est parvenue au delà du bout du doigt, jusqu’à la paroi antérieure du rectum, on pousse le manche du trocart pour en faire saillir la pointe et la faire entrer dans la vessie en même temps que la tige de l’instrument.
Au heu de procéder ainsi qu’il vient d’être dit, on peut introduire
dans le rectum doux doigts, l'indicateur et le médius, et faire glisser entre les deux doigts légèrement écartés la pointe du trocart qui sc trouve ainsi éloignée des parties environnantes. On ponctionne alors directement la vessie avec le trocart dont on n’a pas en besoin de cacher la pointe dans la canule.
Le point où la ponction de la vessie doit être faite se trouve ail bas-fond de cet organe, au-dessus de la prostate et entre les vésicules séminales, et par conséquent au-dessous du cul-de-sac formé par le péritoine qui se, réfléchit du rectum sur la vessie. L’instrument ne doit pénétrer dans la vessie que de trois centimètres.
Après avoir fait ainsi la ponction de la vessie , on retire d’abord le doigt indicateur du rectum, puis on enlève le poinçon du trocart et l’urine s’écoule par la canule. Quand la vessie est vidée, on fixe la canule par des fils passés dans les ouvertures de son pavillon et attachés en avant et en arrière à un bandage de corps. On ajoute encore autour de la canule, pour maintenir l’appareil, des compresses soutenues par un double bandage en T. Le malade doit garder le lit, ce qui permet de maintenir en permanence un urinai sous la canule, qu’on peut boucher si on veut, sauf à l’ouvrir de temps en temps pour vider la vessie. Lorsque le malade veut aller à la selle, il faut nécessairement enlever le bandage en T qui maintient l’appareil , et afin d’empêcher la sortie de la canule hors de la vessie, on la soutient avec les doigts en la soulevant légèrement pendant les efforts de la défécation.
On laisse la canule à demeure jusqu’à ce que l’urine ait repris son cours naturel. Cependant il est des auteurs qui , craignant le danger du séjour trop prolongé d’une canule dans la vessie, préfèrent avoir recours à des ponctions successives. Toutefois, même dans ces cas, il faut laisser la canule au moins vingt-quatre heures pour que l’inflammation qui survient dans la petite plaie ne permette pas à l’urine de s’infiltrer dans le tissu cellulaire de la cloison rectovésicale. Il peut aussi se faire qu’il reste une ouverture fistuleuse qui laisse s’écouler l’urine dans le rectum.
Appréciation des divers procédés de ponction de la vessie. — Des trois procédés qui ont été décrits , la ponction par l’hypogastre est généralement préférée, à cause du petit nombre d’organes importants qui se rencontrent dans le voisinage, et du peu d’épaisseur qu’offrent les parois à traverser.
En effet, dans la ponction rectale, si l’on ne pique pas cxnctement le milieu du bas-fond de la vessie, on est exposé à blesser soit le péritoine , soit les canaux déférents, soit les vésicules séminales, soit même les uretères ; puis , après la ponction , la plaie a
beaucoup plus de tendance à rester fistuleuse , les matières contenues dans le rectum pouvant empêcher la cicatrisation.
Dans la ponction périnéale, on est également exposé à blesser les mêmes organes, le péritoine, la prostate et les vaisseaux du périnée. Le seul avantage que puisse offrir cette ponction sur la ponction rectale, est d’offrir moins de chances de trajet fistuleux ; mais il faut reconnaître , d’un autre côté, que la présence d’une canule n’est nulle part aussi gênante qu’au périnée.
La ponction sus-pubienne ou hypogastrique n’expose pas à la blessure des organes qu’on peut atteindre dans les autres ponctions ; le péritoine seul pourrait être blessé; mais on l’évite facilement si la vessie est assez fortement distendue : et ce n’est que dans ce cas qu’on se décide à opérer ; mais cette ponction expose plus qu’au ■ cune autre aux infiltrations et aux abcès urineux , parce que la vessie, n’étant pas ouverte dans sa partie déclive, se vide d’une manière beaucoup plus difficile et plus incomplète. A part cette appréciation qui se déduit des rapports naturels de la vessie, il peut y avoir des indications et des contre-in dications.à chacun des procédés. C’est ainsi que les tumeurs de diverses natures qui existent dans le périnée et au voisinage du rectum, contre-indiquant les ponctions rectale et périnéale , ne laissent de chances qu'à la ponction hypogastrique. — C’est ainsi encore que cette ponction sus-pubienne peut être contre-indiquée si la rétention de l’urine est causée par des contusions , des inflammations ayant leur siège dans la région hypogastrique. L’embonpoint considérable des sujets augmente la difficulté de la ponction de la vessie, quel que soit le procédé auquel on ait recours. Il est des cas où. cet embonpoint est tellement considérable , qu’il est à peine possible de sentir la vessie avec le doigt introduit dans le rectum. La pannicnle charnue qui recouvre le périnée éloigne considérablement la vessie des parties extérieures : dans ce cas la ponction sus-pubienne offre encore le chemin le plus court pour arriver à la vessie, surtout si l’on a soin, comme cela est souvent nécessaire , de diviser la pannicule charnue jusqu’à l’aponévrose des muscles abdominaux avant de pratiquer la ponction avec le trocart.
Quel que soit le procédé que l’on ait choisi , lorsqu’il est nécessaire de laisser très-longtemps la canule à demeure , il est préférable de substituer, au bout de quelques jours , à la canule métallique une sonde de gomme élastique de moindre calibre, qu’on glisse dans la vessie par le canal de la première. On évite de cette façon les incrustations urinaires qui , suivant les auteurs, auraient plus de ten- ^ dance à se faire sur les sondes métalliques.
SUITE DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LA VESSIE ET LE CANAL DE l’üRÈTRE.
l. Coupe médiane antéro-postérieure pour montrer la direction de l’urètre , les rapports do la vessie avec le rectum , eto. , etc. a , le col de la vessie ; b, la cavité de la vessie ; e, l'ouverture des ure ères i A, le sommet de la vessie ; a, le gland ; I, le corps caverneux ; e, la prostate; f, le bulbe ; g, les vésioules séminales; A, la partie antérieure de la prostate ; i, la symphyse du pubis ; k, le reotum.
Fig. 2. Cathétérisme. — Introduction delà sonde dans le méat urinaire. a , l’orifice antérieur de l’urètre dans lequel on introduit le cathéter; b, cavité de la vessie; c, ouverture de l’uretère dans le basfonl de la vessie ; A, sommet du même organe ; a', le col vésical ; e, la partie postérieure de la prostate ; f, le bulbe ; h, la partie antérieure de la prostate ; i, la symphyse ; l , la paroi inférieure de l’urètre.
Fig. 3. Cathétérisme. — La sonde introduite jusqu’à la portion prostatique, dans l’urètre relevé vers l'abdomen, a, le méat urinaire; b, cavité vésicale ; o, ouverture de l’uretère; A, sommet de la vessie ; o’, le bout de la sonde arrivé dans la portion prostatique ; e, la prostate ; f, le bulbe ; i, la symphyse ; l, la sonde dans la portion spongieuse du canal.
Fig. 4. Cathétérisme. — La sonde parvenue-dans la vessie lorsque la verge a été abaissée, a, méat urinaire; b, le bout de la sonde dans la cavité vésicale ; c, uretère , e h, la prostate ; f, le bulbe; g, vésicule séminale ; i, symphyse; k, rectum; i, paroi inférieure de l’urètre.
ANATOMIE CHIRUBGICALE DE l’üBÈTBE.
L’urètre chez l’homme est le canal excréteur de l’urine et du sperme, chez la femme il remplit seulement le premier de ces usages. Nous en parlerons plus loin.
On divise l’urètre de l’homme en trois portions : 1° la portion prostatique qui comprend toute la partie étendue du col do la vessie à la portion membraneuse et qui est englobée dans la prostate ; sa longueur est de trois centimètres environ. 2" La portion membraneuso
comprend toute la partie du canal qui est entourée par des plans musculeux , ce qui lui a valu aussi le nom de portion musculeuse ; allé s’étend jusqu’à la portion spongieuse ; sa longueur est de deux centimètres et demi ; elle est légèrement courbe, à concavité antérosupérieure; sa paroi inférieure est la plus longue: cependant elle est peu accessible, parce qu’elle est recouverte par le bulbe qui chez certains sujets arrive presque au contact avec le bord inférieur de la prostate. 3° La troisième portion est dite spongieuse en raison de sa structure ; elle commence au niveau de la portion membraneuse et se termine au méat urinaire. Au point de vue de sa direction et de sa situation , M. Malgaigne l’a divisée en deux régions secondaires ,
• la région sous-pubienne qui va jusqu’au ligament suspenseur, la région pénienne qui occupe la verge ; prises ensemble ces deux portions présentent neuf à dix centimètres dont un peu moins de deux pour la portion sous-pubienne.
Suivant les individus et suivant que la verge est en état de flaccidité ou d’érection , le canal présente des différences de longueur, de direction ; ses diverses portions offrent également un calibre et une structure , des rapports bien différents.
Longueur. — Elle a été évaluée très-diversement, et on lui a donné depuis cinq jusqu’à quatorze pouces. M. Malgaigne a démontré que ces variations extrêmes dépendaient surtout de la manière dont on avait procédé dans la mensuration ; de nombreuses expériences lui ont montré que l'urètre dans l’état de flaccidité de la verge avait comme limites extrêmes de cinq pouces deux lignes à six pouces, moyenne cinq pouces et demi ou seize centimètres . La longueur augmente dans l’érection ou lorsqu’on tiraille la verge, et peut alors atteindre vingt-deux centimètres; si l’urètre est disséqué sur place ou détaché de ses connexions, il peut acquérir trente centimètres et beaucoup plus encore.
La tuméfaction qui survient souvent pendant le cathétérisme augmente un peu la longueur du canal. Il résulte de ces faits qu’une sonde de vingt centimètres arrive sans peine dans la vessie, et que si on la laisse à demeure , il ne faut pas en engager plus de vingttrois centimètres , ce qui est suffisant pour qu’elle fasse toujours saillie dans la vessie et pour parer aux érections.
Direction. — Dans l’état de flaccidité , l’urètre a la forme d’un S italique, comparaison qu’on peut conserver malgré son peu de rigueur; la portion pénienne fait avec la portion sous-pubienne un angle aigu ouvert en bas et dont le sommet correspond à l’attache du ligament suspenseur. La portion pénienne est donc presque verticale, tandis que la seconde est oblique en bas et en arrière. Cet
angle s’efface aisément dans l’érection , et lorsqu’on relève la verge de manière à ce que cet organe fasse avec l’axe du corps un angle de quarante-cinq degrés ouvert en haut. Toute la portion spongieuse est alors rectiligne.
D’un autre côté les portions prostatique et membraneuse sont situées sensiblement sur la même ligne, la seconde courbure de l'urètre dans la flaccidité, la seule qui existe dans l’érection et dans le redressement de la verge, se trouve donc aü niveau du bulbe, c’està-dire , au point où se rencontrent les portions spongieuse et membraneuse; eet angle est obtus, ouvert en haut, il présente en moyenne eent degrés. Tandis que la première courbure est temporaire, la seconde est permanente ; cependant on peut assez facilement l’effacer, comme le prouve le cathétérisme rectiligne.
La distance qui sépare la première courbure du bord inférieur de la symphyse, est de douze millimètres environ. La seconde courbure, située un peu en arrière , en est à quinze ou seize millimètres ; enfin le col de la vessie correspond à la partie moyenne de la face postérieure de la symphyse, et il en est distant de près de trois centimètres.
Calibre. — Il varie naturellement suivant les individus, il est augmenté nu moment de l’émission des urines, et surtout par l’introduction des corps étrangers. La dilatation peut, sans rupture, lui donner huit à neuf millimètres. La portion prostatique est large et assez dilatable , la portion membraneuse est extensible, mais elle est rendue temporairement étroite par la contraction des muscles qui l’entourent. La portion spongieuse est large et dilatable; on croit souvent la trouver plus étroite au niveau du ligament suspenseur, ce qui est dû souvent à une faute dans le manuel du cathétérisme, au niveau du bulbe; il y a au contraire, dans certains cas, un véritable obstacle. On constate souvent au niveau de la fosse naviculaire une légère amplification et une courbure à concavité inférieure au niveau de l’union du gland avec le corps caverneux. Enfin le méat peut être très-étroit , percé plus ou moins près du filet, unique ou multiple, etc., etc. (pl. 77, fig. 9 bis.)
Structure et rapports. — Nous étudierons la muqueuse, la tunique externe et enfin les portions qui doublent le canal : 1“ La muqueuse est mince, extensible , d’autant plus colorée qu’on s’approche plus du méat urinaire ; elle se continue en ce point avec la muqueuse moins humide du gland et présente deux ou plusieurs lèvres d’un rose vif (Maigaigne) ; à l’autre extrémité elle se continue avec la muqueuse vésicale. Très-adhérente à la couche sous-jacente dans la portion spongieuse, elle Test moins dans les régions membraneuse et
prostatique; elle offre des plis longitudinaux dans toute son étendue : ceux-oi figurent une rosette froncée au col de la vessie. Ou remarque à ses deux extrémités une saillie médiane en forme de raphé, l’une peu marquée et non constante sur la paroi inférieure au niveau de la fosse naviculeire , l’autre plus prononcée , située sur la même paroi, mais qui oocupe la portion prostatique ; o’est la crête urétrale. Cette crête s’avance jusqu’au col de la vessie où elle se termine par un renflement qui correspond à ce qu’on a appelé le lobe moyen de la prostate et qui renferme une petite cavité appelée utricule ; de chaque côté de cette petite poche s’ouvrent les conduits éjaoulateurs, et de chaque côté également de la crête urétrale s’ouvrent les orifices des canaux glandulaires de la prostate; ces canaux peuvent cependant s’ouvrir sur tous les points du canal quoique plus particulièrement sur sa paroi inférieure. On trouve encore çà et là sur la même paroi l’ouverture à sinus antérieur des lacunes de l’urètre ou glandes de Littré et de Morgagni, et enfin dans la portion membraneuse l’orifice des canaux des glandes de Littré ou de Cowper. Les orifices des canaux éjaoulateurs et prostatiques, et les lacunes de l’urètre peuvent arrêter l’extrémité de bougies très-déliées, mais beaucoup plus rarement qu’on ne le pense, (pl. 77, fig. 1, a.)
2° La couche externe qui double la muqueuse urétrale porte assez improprement le nom de couche fibreuse ; elle diffère beaucoup dans les diverses portions de l’urètre ; d’une manière générale elle présente une grande élasticité et se rétracte beaucoup quand elle est divisée en travers. La rétraotion de l’urètre est du reste en rapport aveo le degré d’adhérenoe qu’elle présente avec les tissus environnants, et par conséquent variable suivant les régions, circonstance importante à connaître pour l’amputation de la verge.
Étudions oette tunique externe de l’urètre dans les trois portions du oanal. Dans la portion spongieuse, elle est essentiellement vasculaire et érectile; cette disposition est surtout très-marquée aux deux extrémités de celle-ci, le gland en avant, le bulbe en arrière ne sont pas autre chose que dos renflements considérables de la couche érectile ; cette structure paraît prédisposer singulièrement la portion spongieuse do l’urètre aux inflammations tenaces et aux rétrécissements organiques qui en sont la suite (Mercier). En dehorsde la couche érectile on voit une tunique fibreuse, aponévrose d’enveloppe de la verge, qui fixe solidement l’urètre au corps caverneux, puis la peau séparée de cette aponévrose par un tissu lamelleux très-lSche.
Plus en arrière, les expansions fibreuses des muscles ischio-caverneux, puis surtout les divers plans des bulho- caverneux' ( Kobolt) sont intimement accolés au bulbe et à la partie voisine de la portion
spongieuse ; l’aponévrose superficielle du périnée recouvre ees muscles vers leur surface extérieure. Dans ce point l’urètre est encore masqué par les bourses.
3" Dans la portion membraneuse, la tunique externe a véritablement l’aspect d’une membrane fibreuse, blanche, résistante, trèsélastique; elle offre un rétrécissement au niveau du bulbe que M. Amusât a appelé collet du bulbe; au-devant de celui-oi se trouve souvent une sorte d’ampliation du canal, ce qui fait que l’extrémité des sondes y est souvent arrêtée avant de s’engager dans la portion membraneuse. On trouve en ce point autour de l’urètre une doublure musculaire qu’on a appelée sphincter de l’urètre, qui est formée par des fibres des muscles transverses du périnée et dans les anses desquelles le canal est serré comme dans une boutonnière ; ces fibres seraient la cause des rétrécissements spasmodiques qu’on trouve dans cette région où les rétrécissements organiques sont fort rares. M. Meroier pense pourtant qu’il ne s’agit pas là do véritables rétrécissements, mais plutôt de déviations du canal ; il existe en effet, suivant lui, autour de la portion membraneuse de l’urètre, des anses musculaires disposées sous forme de plans , qui embrassent par leur concavité , les uns la face supérieure, les autres la face inférieure de l’urètre, et vont de là s’insérer à la face interne des ischions. Ces muscles, décrits par Guthrie, aplatissent le canal transversalement. D’autres fibres décrites par Wilson et qu’on considère à tort comme les faisceaux les plus internes des muscles releveurs de l’anus (Denonvilliers) s’insèrent sur les côtés de la symphyse pubienne pour se rendre aux parois rectales ; elles figurent aussi des anses à concavité supérieure dont les extrémités sont plus élevées que la partie moyenne, car celle-ci s’applique sur les côtés et au-dessous de la prostate et du col vésical. Ces dernières fibres, en se contractant, portent en haut et en avant la prostate et le col de la vessie qu’elles rapprochent ainsi de la symphyse. La contraction simultanée des muscles de Guthrie et de Wilson couderait le canal à angle droit.
La portion membraneuse est en rapport médiat avec les veines de Santorini et le tissu cellulaire qui la sépare do la symphyse. En arrière elle est presque complètement recouverte par le bulbe ; elle appartient en un mot à la région du périnée, et elle est située entre l’aponévrose profonde et l’aponévrose moyenne qu’elle traverse.
4“ Dans la portion prostatique de l’urètre, la tunique fibreuse est très-mince : le tissu ferme et résistant de la glande la remplace ; certains auteurs admettent qu’ une couolie mince des fibres musculaires du col de la vessie s’interpose entre la glande et le canal.
Les déviations, les déformations que le canal offre ohez les vieil-
lards sont presque toujours pathologiques , cependant le développement de l’urètre offre des particularités intéressantes que l’on trouvera dans les traités spéciaux.
CATHETERISME DE L’üRÈTRE,
Le cathétérisme de l’urètre est une opération qui a pour but de faire pénétrer un instrument dans la vessie , soit pour évacuer le contenu de ce réservoir, soit pour reconnaître certains corps étrangers qui s’y trouvent, soit enfin pour fournir des lumières au diagnostic et des points de repère dans certaines opérations chirurgicales. Quoique longue , cette définition peut être adoptée pour donner une idée de l’importance de cette opération et des nombreuses circonstances dans lesquelles elle intervient. En effet, et nous le disons une fois pour toutes , l’introduction des instruments droits ou courbes, destinés à dilater, cautériser, scarifier, inciser, etc., etc., le canal de l’urètre, le col de la vessie ou la prostate, ou servant encore à l’extraction des corps étrangers, à la lithotritie, à la taille, etc., doit se faire d’après les règles que nous allons poser pour l’introduction d’une simple sonde évacuatrice.
Le cathétérisme de l’urètre diffère chez l’homme et chez la femme, chez l’enfant et chez le vieillard , dans l'état normal et dans les conditions pathologiques. Nous parlerons plus loin du cathétérisme chez la femme; mais nous serons forcé de renvoyer aux traités spéciaux pour cette opération dans les diverses maladies. L’appareil instrumental comprend deux espèces d’instruments bien différents : 1“ des instruments courbes; 2“ des instruments droits. Les premiers eux-mêmes peuvent présenter une courbure fixe, tels par exemple les sondes de trousse , les cathéters métalliques en acier, en étain , en argent, etc., etc., ou une courbure qu’on puisse rendre variable ; dans ce cas on se sert de sondes molles en gomme élastique qu’on rend temporairement rigides par l’introduction d’un mandrin ou tige de fer flexible. Quant à la substance qui compose les sondes, nous nous y arrêterons peu; on les a construites en gomme élastique, en toile empreinte de cire, en gutta-percha, en ivoire, etc., etc. (Voy. Instruments, pl. XIX , fig. 4, 5, 6, 7, 8.)
Tout le monde connaît la courbure de la sonde ordinaire et la proportion entre la portion rectiligne et la portion courbe. Si le sujet est jeune la courbure sera moins prononcée ; pour les vieillards, au contraire, pour le cas de maladies de la prostate ou du col de la vessie, et pour l’exploration de cet organe, il convient, d'après
M. Mercier, de mettre en usage des sondes brusquement coudées presque à angle droit, à deux ou trois centimètres de leur extrémité. (Voy. Instruments, pi. XX, fig. 25, et pl. 70, fig. 2 et 2 bis.)
Les instruments avant d’être introduits doivent toujours être chauffés légèrement et enduits d’un corps gras ; l’buile est préfé-
Cathétérisme arec les instruments curvilignes. — Il comprend deux procédés, le procédé ordinaire et le tour de maître.
1“ Procédé ordinaire ou par-dessus le ventre, (pl. 76. fig. 2, 3, 4.)
_ Position du malade. — Décubitus dorsals ur le bord gauche d’un lit
assez élevé, tête inclinée sur le tronc, jambes élevées, cuisses fléchies sur le bassin et écartées ; un bassin large et aplati est placé au-dessous de la verge, entre les cuisses ; il est maintenu par le malade ou par un aide.
Position du chirurgien. — Généralement à gauche pour agir de la main droite ; si par exception l’opérateur se mettait à droite il serait obligé d’introduire l’instrument de la main gauche , ce qui du reste ne présente pas de grandes difficultés dans les cas simples.
La verge est saisie entre les premiers doigts de la main gauche, le pouce sur la face dorsale au niveau de la racine du gland , l’index et le médius sur la face opposée, le premier doigt au niveau du filet, le second à trois centimètres plus bas ; la verge ainsi saisie , mais sans être comprimée, est relevée vers la paroi abdominale dans une direction déterminée précédemment et telle que la courbure de la portion spongieuse soit à peu près effacée. (Voy. Anatomie de l’urètre etpl. 76 , fig- 2 et 3.) La traction opérée sur la verge l’allonge d’un ou deux centimètres , il est bon de ne pas aller plus loin.
On découvre l’orifice de l’urètre, et s’il est possible, on renverse complètement le prépuce.
On peut , pour introduire la sonde , redresser la verge dans la direction de la ligne médiane de la paroi abdominale antérieure ; mais si l’abdomen est trop saillant, si la courbure de la sonde est trop prononcée, on incline la verge du côté gauche. Il est préférable de généraliser ce dernier principe et d’incliner dans tous les cas la verge dans la direction du pli de l’aine gauche.
La sonde est saisie de la main droite à peu de distance de son pavillon avec les trois premiers doigts, le pouce en dessus , l’index et le médius en dessous , presque comme une plume à écrire, c’est-àdire avec beaucoup de légèreté. Cette position des doigts exige une certaine. délicatesse dans l’introduction de l’instrument. La sonde est disposée de telle façon que son axe corresponde à peu près au ligament de Fallope, et que sa convexité soit tournée en haut.
Introduite dans le méat, on fait maroher la sonde dans le canal avec la plus grande douceur et les plus grands ménagements ; une manœuvre trop brusque provoque quelquefois une vive douleur qui amène bientôt un spasme de l’urètre. On la conduit jusqu’au niveau de la symphyse ; jusqu’alors la main gauche n’a pas bougé. On fait glisser les doigts de cette main de manière à ce que la pulpe des quatre doigts soit appliquée sur la convexité de la sonde et l’empêclie de descendre trop bas. L’instrument est alors relevé sur la ligne médiane, puis l’on cherche à glisser au-dessous de la symphyse le bec de la sonde qui regarde directement en arrière; l’arcade pubienne étant franchie et comme accrochée par la concavité de la sonde ( Malgaigrie) , on écarte doucement le pavillon de la paroi abdominale et on commence à lui faire décrire un arc de cercle, en même temps que les doigts do la main gauche poussent directement en arrière et qtie ceux de la main droite pressent sur le pavillon. — Lorsque le canal n’est ni dévié, ni rétréci, ni en état de spasme, l’instrument ainsi conduit dans la direction normale du canal et de ses courbures, s’y engage sans qu’il soit nécessaire d’employer une violence presque toujours intempestive du reste.
Au moment où le col de la vessie est franchi, ce dont on est presque toujours averti par une sensation particulière, l’urine jailli tassez brusquement à l’extrémité libre ; l’indicateur droit bouche la sonde qu’on incline alors par un mouvement de bascule, de manière ù ce que leliquide s’écoule dans le vase qui doit le recevoir, (pl. 76, fig. 4,) Eu même temps qu’on pousse la sonde dans l’urètre, on est naturellement enclin àtirer la verge sur l’instrument : cette manœuvre a été même souvent conseillée; M. Malgaigne la regarde au moins comme inutile, la progression de la sonde se faisant plus aisément quand la verge est abandonnée à elle-même. Toutefois nous verrons que la traotion de la verge fait partie du cathétérisme rectiligne.
3" Procédé tour de mailre. — Ce procédé brillant et célèbre était fort employé par les chirurgiens du siècle dornier; Il est vrai de dire qu’il réussit quelquefois quand le précédent a échoué. Il convient particulièrement quand l’abdomen est très-volumineux, et dans quelques autres cas assez mal connus. Voici comme il se pratique :
Position du malade.— Il est assis, ou debout, ou couché : cette dernière position est préférable.— Le bassin est placé sur le bord du lit, les jambes et les ouisses écartées comme plus haut.
Position du chirurgien. — Adroite ou mieux encore ù genoux ou baissé entre les cuisses du malade. Les trois doigts de la main gauche saisissent la verge par ses fuoes supérieure et inférieure , ou encore par ses faces latérales ; l’organe est beaucoup moins relevé
vers l’abdomen. La sonde tenue de la main droite, le beo dirigé vers le périnée, la concavité regardant en bas et en arrière, est introduite dans l’urètre et poussée directement de manière à parcourir du même coup la portion pénienne et la portion sous-pubienne. Elle arrive ainsi jusqu’aux environs du bulbe. Les doigts de la main gauche pressant légèrement sur la racine de la verge pour empêcher la sonde de rétrograder, on imprime rapidement à celle-ci un mouvement de rotation de droite à gauche, pendant lequel le pavillon décrit un demi-cercle qui le ramène au-devant de la ligne médiane de la paroi abdominale. L’instrument revient ainsi à la deuxième position du cathétérisme ordinaire; mais si en même temps qu’on le tourne, on presse légèrement sur son pavillon, on parvient très-aisément à l’introduire dans la vessie.
Voici comment M. Malgaigne s’explique ce succès : « Dans le tour de maître, le bec de la sonde arrive juste au point le plus déclive de l’urètre , et en se retournant enfile presque spontanément la portion ascendante d’autant plus facilement que la verge est tout à tait relâchée. »
L’introduction des sondes flexibles rendues rigides par un mandrin, se fait comme précédemment; elle est toutefois un peu moins aisée. Mais lorsque le canal a déjb été franchi plusieurs fois , une sonde flexible avec ou sans courbure s’introduit le plus souvent d’elle-même et sous l’influence de la moindre pression , surtout si elle est Volumineuse et assez consistante. Le mandrin ne semble véritablement utile que pour franchir la symphyse ; il en résulte que pour le retirer sans peine et sans danger, il ne fnut pas faire parvenir jusqu’au col de la vessie la sonde qui en est munie. Dès que celle-ci est bien manifestement engagée dans la portion membraneuse , il faut saisir fortement la verge de la main gauche, de manière à retenir la sonde dans l’urètre , puis retirer le mandrin en lui faisant suivre une voie inverse de celle qu’il avait parcourue lors de l’introduction. On peut également , suivant le principe de Hey, tenir le mandrin fixe et pousser vers la vessie la sonde seule , ce qui est plus ou moins praticable.
Cathétérisme rectiligne. — Les détails dans lesquels nous sommes entrés à propos de l’anatomie de l’urètre , la connaissance de ses courbures, de son élasticité, de la dépressibilité de ses parois, nou3 expliquent comment cette opération est possible. Ajoutons que sa description, qui est due à M. Amussat, a eu une immense influence sur la thérapeutique chirurgicale des voies urinaires et en particulier sur la lithotritie.
Position du malade. — Il peut être couché , assis ou debout ; ou
préfère ordinairement cette dernière position. Les cuisses sont écartées, le tronc légèrement incliné en avant.
Position du chirurgien. — Il se place entré les jambes du malade, debout ou le corps fléchi, ou un genou en terre. La verge, saisie avec les doigts de la main gauolie, est élevée de manière à ee qu’elle fasse un angle droit avec l’axe du corps. La sonde introduite directement d’avant en arrière , franchit la région pénienne , passe sous le ligament suspenseur et s’engage dans la portion sous-pubienne jusqu’au niveau du bulbe. Jusque-là on suit la direction de l’axe du canal et surtout la paroi inférieure ; mais à ce moment de l’opération , on tire la verge sur la sonde en même temps qu’on abaisse celle-ci de manière à faire parcourir à son pavillon un quart de cercle dans un plan antéro-postérieur, le bec de la sonde s’élevant par cette manœuvre , s’engage dans les portions membraneuse et prostatique (pl. 78,_fig 1) ; il faut souvent abaisser fortementle pavillon et suivre la paroi antérieure de cette dernière portion du canal pour éviter de butter contre la prostate et la saillie du col de la vessie. Si on ne réussit pas du premier coup, il faut retirer un peu la sonde en arrière et recommencer le deuxième temps de l’opération ; il ne faut d’ailleurs jamais tendre la verge avant que la symphyse soit fran-
Obstacles au cathétérisme. — Accidents de l’opération. — Moyens d'y remédier.. — Les diverses manœuvres que nous venons de décrire ne réussissent pas toujours de prime abord ; il faut indiquer les causes des obstacles et les moyens d’y remédier. Nous devons également signaler les accidents du cathétérisme , la manière de les°éviter, et aussi les précautions à prendre pour renouveler l’opération quand l’urètre a été précédemment blessé.
Ces difficultés sont de deux ordres; ou elles tiennent à une manœuvre vicieuse, ou elles sont dues à des lésions ou à des déviations du canal. Elles peuvent, dans les deux cas , avoir une conséquence fâcheuse et produire de fausses routes.
Manœuvres vicieuses. — La sonde peut être arrêtée au niveau de la racine du gland dans un cul-de-sac de la paroi supérieure assez fréquent à ce niveau, surtout quand le méat urinaire s’ouvre trèsprès du filet. Il suffit pour rentrer dans la bonne voie de suivre la paroi mlerieure. On peut être arrêté plus profondément au niveau du ligament suspenseur Je la verge, à l’union de la portion pénienne et de la portion sous-pubienne ; cela tient à ce que l’on suit trop exactement la paroi supérieure, à ce que la sonde est trop courbe ou enfin à ce que l’on fait trop tôt basculer le pavillon ; il faut alors retirer un peu la sonde et suivre la paroi inférieure du canal en la déprimant légère-
ment; on arrive alors sans difficulté jusqu’à la portion membraneuse. Le tour de maître, la déviation latérale de la verge, décrits plus liant, peuvent encore être utilement mis en usage. Un troisième obstacle s’offre un peu plus en arrière, au niveau du collet fibreux du bulbe ; la paroi inférieure présente assez souvent en ce point une dépression à concavité antérieure, qui acquiert quelquefois une profondeur assez notable ; si l’on pousse la sonde en suivant la paroi inférieure ou postérieure du canal , elle est arrêtée brusquement et peut perforer le bulbe, ou au moins traverser de part en part une sorte de valvule qui la bride; lorsque l’on .soupçonne ce genre d’obstacle , il faut abaisser le pavillon de manière à gagner la paroi opposée, en un mot rapprocher le bec de la sonde de la face postérieure de la symphyse pubienne. Deux obstacles de la même nature et dont la disposition est jusqu’à un certain point comparable, se rencontrent quelquefois plus profondément encore , savoir : 1" à la terminaison de la portion membraneuse , au niveau du bord antérieur de la prostate. M. Trélat fils , aide d’anatomie de la faculté, m’en signalait dernièrement trois exemples qu’il avait observés; 2° au col de la vessie , lorsque ce point présente une valvule assez développée. La manoeuvre décrite plus haut remédie sans peine à ces difficultés, qu’on évitera toujours en procédant avec lenteur et en suivant la paroi antérieure du canal. En résumé, c’est avec une connaissance exacte de la direction et de la longueur de l’urètre qu’on appréciera le point où la sonde est arrêtée. Cette notion , on le comprend bien , est de la plus haute importance ; dès qu’elle sera acquise on n’aura le plus souvent qu’à incliner dans tel ou tel sens le cathéter pour reprendre la bonne voie.
Lésions du canal. — Il faut ranger dans cette catégorie des causes très-multiples d'obstacles au cathétérisme dont toutes ne sont pas également importantes ; la sonde peut s’engager dans des lacunes de l’urètre (pl. 77, fig. 1, a). Dans l’orifice dilaté des conduits pro • statiques ou éjaculateurs , dans l’utricule prostatique, l’on peut admettre la possibilité de faits de ce genre lorsqu’on se sert de bougies fines ou de sondes d’un très- petit calibre; mais avec les instruments évacuateurs ordinaires on n’a guère à redouter un tel accident. Au contraire , lorsque le canal est rétréci , lorsque le développement d’un lobe de la prostate déforme complètement sa lumière et change sa direction , le cathétérisme n’est plus méthodique comme dans les cas d’intégrité du canal; il en est de même lorsqu’une contraction spasmodique plus ou moins durable s’empare des muscles péri-urétraux dont nous avons donné plus haut une description sommaire. On ne peut , dans ces cas , donner de
principes absolus , tant leur variété est infinie. On trouvera d’ailleurs à, l’article rétrécissements quelques préceptes utiles.
_ Un des accidents les plus sérieux du cathétérisme est la perforation du canal qui donne lieu il des fausses routes ; cet accident est beaucoup plus rare dans les cas où l’urètre est sain, que lorsqu’il présente une des lésions énoncées plus haut ; cependant, dans le premier cas, une manœuvre malheureuse, et surtout l’emploi de la violence, en ont été quelquefois la cause.
Le3 fausses routes peuvent consister, soitdans la perforation d’une bride, située soit dans l’urètre lui-même, soit au col de la vessie. Le lobe moyen de la prostate est, de cette manière, assez souvent traversé de part en part (pl. 77, fig. 1). Dans ces cas, qui sont les moins graves, la sonde ayant pratiqué une sorte de séton dans les parois de l'urètre , revient dans la lumière du canal et finit par arriver dans la vessie. D’autres fois l’instrument, après avoir perforé l’urètre , s'égare plus ou moins profondément dans les tissus voisins et creuse ainsi un conduit borgne plus ou moins profond. On trouvera dans les auteurs un nombre infini de lésions de ce genre, aussi singulières dans leurs dispositions que graves dans leurs suites.
Les fausses routes siègent très -fréquemment en avant du bulbe, et en général dans la portion membraneuse j elles peuvent être multiples, s’accompagner d’hémorrhagies, d’infiltration d’urine, etc., etc.; elles occupent presque toujours la paroi inférieure du canal. On reconnaît qu’on vient de les produire lorsqu’il se manifeste un écoulement sanguin abondant, que la sonde est déviée de sa direction nor*» male et qu’elle parait retenue par les tissus qu’elle vient de traver-
II peut arriver que les fausses routes existent déjà lorsqu’on est appelé a faire le cathétérisme i il faut s’appliquer d’abord à reconnaître la position exacte de la perforation , puis, en exécutant trèsméthodiquement l’opération telle que nous l’avons décrite , s’attacher à suivre exactement la paroi opposée à celle qui présente la lésion. Les grosses sondes présentent rarement cet inconvénient; on peut les employer également au cathétérisme lorsque l’accident est produit ; du reste, il faut avouer que l’opération , dans ces cas , est fort délicate et exige de grandes précautions et une habileté ; résultat d'une longue expérience;
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Fig. X. Accidents du cathétérisme. — a, extrémité d'une bougie engagée dans une lacune de l’urètre j b, la même ayant traversé la muqueuse et rentrant dans le canal ; c d, sondes engagées dans d’anciennes fausses routes à travers le lobe médian de la prostate, qui s’étaient cicatrisées et avaient permis le rétablissement du cours do l’urine chez un vieillard1; e, crSte urétrale; f, la vessie hypertrophiée.
Fig. 2. Introduction des bougies dans les rétrécissements. — a, méat urinaire; b, extrémité oonique de la bougie introduite dans le rétrécissement ; c, le bulbe de l’urètre ; d, la symphyse pubienne ; e, la prostate ; f, cavité de la vessie.
Fig. 3. Cautérisation de la portion prostatique de l'urètre avec le porte-caustique courbe de M. Lallemand. — a, méat urinaire ; b, portion membraneuse dans laquelle se trouve le mandrin qui porte le caustique à son extrémité ; c, prostate ; d, la symphyse; e, le bulbe; f, cavité de la vessie.
Fig. 4. Cautérisation de la portion membraneuse avec le porte-caustique rectiligne (voy. Instruments, pl. XIX). — a, la canule du porte-caustique dans l’urètre ; b, mandrin portant le caustique dans une dépression latérale et faisant saillie au delà de la canule ; c, la prostate ; d, la symphyse ; e, le bulbe ; [, la cavité de la vessie.
Fig 5. Incision des rétrécissements. — o , le méat urinaire ; b, pointe conique du scarificateur engagé dans la portion membraneuse ; b", renflement à trois centimètres du scarificateur de cette pointe; bbb’, lame sortie du renflement protecteur en poussant un mandrin intérieur ; c , la prostate ; d, la symphyse ; e, le bulbe ; f, la vessie.
Fig. 6. Coupe antéro-postérieure d'un urètre rétréci. — » o, le méat urinaire ; b, rétrécissement en arrière duquel on voit le eanal considérablement dilaté, tandis que la portion étendue de o en b est revenue sur elle-même ; e, commenoemont de la portion membraneuse ; e, orifice interne d’une fissure antéro-postérieure portant Bur la paroi inférieure de la portion spongieuse de l’urètre.
i. Nous devons cette pièce pathologique à l’obligeance de M. Rayer.
Fig. 7. Urélroplastie par la méthode indienne, —a, une sonde introduite dans le méat urinaire ; b' la même, vue à travers les lèvres de la fistule ; b, fistule urétrale pénienne de la paroi inférieure de la portion spongieuse ; on peut constater la perte de substance de cette paroi et la minceur des lèvres de la plaie. Une ligne ponctuée indique l’étendue de l’avivement qui ne doit porter que sur la peau, c, lambeau autoplastique latéral taillé aux dépens des téguments de la racine de la verge et de la racine des bourses. Ce lambeau est d’un tiers plus étendu que la surface à recouvrir.
Fig. 8. Urétroraphie avec incisions latérales. — a , sonde introduite dans l’urètre ; c, la fistule dont les bords ont été préalablement avivés, puis réunis par des points de suture c', placés à six ou huit millimètres de distance; b, b', incisions latérales plus longues que la fistule et pratiquées parallèlement à elle à un centimètre de distance ; d, corps étrangers interposés entre les lèvres des incisions bb', pour empêcher leur réunion trop prompte.
Fig. 9. Débridement du méat urinaire. — b, bistouri falciforme trèsaigu, pénétrant dans le méat en b' et ressortant par tranèfixion en a ; b", montre la pointe garnie d'uue petite boule de cire. Le même procédé est applicable à l’hypospadias au premier degré.
Fig. 9 bis. Urètre ouvert par deux méats superposés et très-étroits a et a. Le procédé précédent peut être mis en usage.
Fig 10. Manière de fixer une sonde à demeure dans l’urètre. Un fil attaché à la sonde est ensuite lié autour de la racine du gland,
RETRECISSEMENTS DE L’URÈTRE.
Il y a rétrécissement de l’urètre toutes les fois que ce canal a éprouvé une diminution de calibre due à une lésion de ses parois.
11 existe plusieurs classes de rétrécissements suivant la cause qui amène cette diminution. La majorité des auteurs admet trois classes :
1" Rétrécissements inflammatoires. — On les observe lorsqu’une inflammation développée dans la muqueuse urétrale cause le gonflement de cette membrane et efface plus ou moins complétemeut la lumière du canal.
2" Rétrécissements spasmodiques. — Fréquemment contestés ; les lésions de cette espèce existent bien réellement, mais elles mériteraient peut-être mieux la dénomination de spasme de l’urètre. M. Mercier en a bien étudié les caractères et l’étiologie; suivant lui, ils consistent moins dans une diminution du calibre de l’urètre que dans une déviation de ce canal dont la direction est modifiée par la contraction plus ou moins durable des muscles de Wilson et de Guthrie.
3° Rétrécissements organiques. — Ce sont les plus communs et les plus tenaces ; ils succèdent le plus ordinairement à la blennorrhagie chronique ou aux lésions traumatiques de l’urètre; certains auteurs n'admettent même que cette classe de rétrécissements, qu’à la vérité le spasme et l'inflammation compliquent assez souvent; nous sommes portés à admettre cette manière de voir, aussi nous occuperons-nous presque exclusivement dans cet article des rétrécissements de cette espèce.
4» Le canal de l’urètre peut encore être dévié , effacé , rétréci par des productions de diverses natures , développées dans l’épaisseur de ses parois ou dans les environs. Ces lésions qu’il n’est pas toujours facile de distinguer des rétrécissements proprement dits, ne doivent pas être confondus dans le même cadre. Enfin les anciens auteurs ont beaucoup parlé des carnosités, des végétations, des polypes de l’urètre comme causes de rétrécissements. Ces productions existent sans doute, mais elles sont fort rares.
Le nombre des rétrécissements est très-variable , souvent unique, cependant quelquefois au nombre de deux, trois et même plus ; iis se présentent tantôt sous la forme de cicatrices plus ou moins étendues, qui succèdent à des lésions traumatiques et qui ôtent au canal son extensibilité, tantôt sous l’apparence de saillies, d’indurations dont on admet trois degrés principaux. 1° simple bride , peu proéminente, blanchâtre, transversale, occupant une étendue plus ou moins considérable de la circonférence du canal; 2” valvules, sortes de diaphragmes plus ou moins complets , plus ou moins épais et à ouverture variable quant à l’étendue et à la position ; 3" gonflement, induration cylindrique étendue depuis doux millimètres jusqu’à trois ou quatre centimètres; ordinairement dans ces derniers cas il existe plusieurs rétrécissements très-rapprochés les uns des autres. Brides, valvules , indurations sont en général plus marquées du côté de la paroi inférieure du canal.
Le degré d’ouverture de l’urètre au point rétréci est extrêmement variable; tantôt il est à peine diminué, tantôt la bougie la plus fine ne peut le traverser : enfin quoi qu'on en ait dit, l’urètre peut être oblitéré.
Le rétrécissement est en général d’autant plus étroit qu’il est plus ancien sans que cela ait rien d’absolu. La difficulté plus ou moins grande qui accompagne l’émission des urines n’est pas toujours non plus en rapport avec l’étroitesse du point rétréci.
Le tissu qui constitue le rétrécissement n’offre généralement plus les caractères de la muqueuse, mais il présente des degrés do consistance variables et dont on a voulu donner une idée en admettant des rétrécissements indurés , fibreux , calleux , etc. M. Reybard ad»
met dans ce tissu anormal doux propriétés fondamentales toujours en action et qui rendent compte de la plupart des phénomènes de la maladie ; ce sont : 1° la rélractililé à laquelle le tissu doit de revenir sur lui-même d'une manière lente, insensible, mais continue et invincible , ce qui explique les progrès incessants du mal et sa récidive après la dilatation ; 2° l’élasticité. C’est par elle que'les rétrécissements cèdent ; se dilatent sous l’influence des instruments pour revenir presque immédiatement sur eux- mêmes.
Lorsqu’ils succèdent à une cause traumatique, les rétrécissements peuvent se rencontrer partout ; cependant on les observe le plus souvent dans la région pénienne de l’urètre, ceux au contraire qui succèdent h la blennorrhagie siègent de coutume plus en arrière dans le voisinage du bulbe, au-devant de la portion membraneuse. Suivant M. Mercier, la structure de la portion spongieuse de l’urètre le prédispose dans toute son étendue à la lésion qui nous occupe. C’est dans la portion membraneuse qu’on rencontre oes rétrécissements plus on moins permanents dus au spasme des muscles qui entourent à la manière d’un sphincter cette portion du oanal.
L’existence de rétrécissements dans la portion prostatique est trèsproblématique, elle a été admise par suite de mensurations inexactes de l’urètre ou bien parce qu’on a oonfondu les coarctations urétrales avec certaines affections de la prostate ou du col de la vessie.
La thérapeutique chirurgicale des rétrécissements comprend des explorations préliminaires, puis des opérations préparatoires et définitives, palliatives ou curatives, enfin des soins consécutifs.
Opérations préliminaires. — Elles ont pour but de reconnaître le nombre, le siège, la forme, le calibre des rétrécissements. A proprement parler ces opérations font partie du diagnostic et dérivent du cathétérisme au point de vue du manuel.
L’introduction de la sonde ordinaire , de cathéters métalliques de diverses grosseurs, de bougies filiformes , coniques ou munies d’un renflement terminal , suffit en général pour fournir sur le rétrécissement qu’on veut traiter, des notions suffisantes pour la dilatation simple; mais si l’on veut recourir à la cautérisation, à l’incision, en un mot à des opérations précises, on doit s’efforcer de connaître d’avance les limites et l’étendue du mal.
On mesure la profondeur du rétréoissement à l’aide d’une sonde métallique sur la partie antérieure de laquelle sont tracées les divisions du pied ou du mètre (Ducamp I ; il est facile de calculer ainsi dans quel point se trouve l’obstacle, à la condition de ne point tirailler la verge. Une sonde ordinaire, tantôt droite tantôt courbe, peut suffire.
Il est quelquefois important de savoir où se trouve la lumière du rétrécissement , si elle est centrale ou rapprochée de la circonférence , vers la paroi supérieure ou inférieure , eto. , etc. Ducamp a proposé pour cela sa sonde exploratrice, aujourd'hui un peu tombée en désuétude, et qui se construit de la manière suivante : on prend une sonde de gomme élastique n” 8 ou 9 , graduée en divisions du pied ou du mètre , ouverte à ses deux extrémités , l’antérieure étant plus étroite que l’autre. On prend ensuite un long bout de soie plate auquel on fait plusieurs nœuds et qu’on trempe ensuite dans la cire fondue. Lorsque la cire est refroidie, on fait une boulette en roulant sur elle-même la soie et ses nœuds aussi imprégnés. L’un des bouts du fil de soie est engagé dans la plus large ouverture de la sonde, puis on entraîne la boulette de cire et de soie dans l’intérieur de l’instrument jusqu’à ce qu’elle soit arrêtée par l’ouverture opposée trop étroite pour lui livrer passage. La soie qui fait suite à cette pelote de cire traverse seule l’ouverture et forme au bout de la sonde une sorte de faisceau à la fois fort et mince, on l’enduit d’un mélange emplastique composé de parties égales de cire jaune , dinchylon, poix et résine, jusqu'au point de lui donner le même volume que la sonde à laquelle il fait suite. Lorsque le tout est seo, on le roule sur un corps uni et dur de manière à en faire une espèce de bougie sur-ajoutée, longue de quatre à cinq millimètres , dont l’extrémité doit être arrondie.
Ainsi préparée, la sonde exploratrice est introduite dans l’urètre jusqu’à l’obstacle. On laisse au mélange emplastique le temps de se ramollir, puis on pousse l'instrument jusqu’au point rétréci , la cire se moule sur les anfractuosités de celui-ci et s'engage dans son ouverture! lorsqu’on suppose que l’empreinte est prise, on retire la sonde aveo préoaution en ayant soin de ne lui imprimer aucun mouvement de rotation ; il est possible alors de juger de la forme de la face antérieure du rétrécissement ainsi que du point préois où siège son pertuis.
La sonde exploratrice reotiligne convient aux ooarotaUonB de la partie antérieure de l’urètre j s’il était nécessaire d’aller plus loin, on pourrait employer une sonde courbe construite d’après les mêmes principes ou introduire un mandrin courbe dans la sonde droite.
Pour apprécier la longueur dn rétrécissement, Ducamp se servait d'une bougie de gomme assez fine pour le franoliir très-aisément ; il roulait autour d’elle un fil de soie enduit d'une épaisse oouclie de cire, puis il laissait l’instrument pendant quelque temps dans l’urètre. Toute l’étendue du point rétréci comprimant la cire y trace une dépression circulaire plus ou moins étendue susceptible d’indiquer la
longueur de l’obstacle ou la présence de rétrécissements multiples. vertnrl%b°U?(ie!e”PlaStiqUe s’enSaS0 souvent avec peine dans l’ouverture du rétrécissement j ce qui arrive surtout quand elle est latéa e, c est-a-dire quand elle ne correspond pas à l’axe du canal. On se sert alors d un conducteur : celui-ci n’est autre qu’une sonde ordinaire assez volumineuse et ouverte à ses deux extrémités. Le conducteur poussé jusqu’au rétrécissement, on introduit la bougie exploratrice dans son intérieur. Si l’ouverture de l’obstacle est centrale la bougie y pénètre de suite; mais si l’ouverture est latérale , le conuc eur doit être modifié; il est alors muni d’un renflement latéral et terminal, ce qui fait que son orifice ne correspond plus à l’axe du canal, mais s’incline vers un point de la circonférence de ce der i mer. Il suffit alors d’introduire le conducteur modifié de manière LT- Son /ren®ement se tamw vers le point de la circonférence de 1 urè re précisément opposé à l’ouverture du rétrécissement; son orifice s incline tout naturellement vers cette ouverture, et la bougie emplas tique la pénètre sans difficulté. L’idée d’introduire une petite bougie dans un conducteur est fort ancienne, comme on le voit, elle n appartient pas même àDucamp, et cependant quelques auteurs plus modernes ont cherché à se l’approprier. Les résultats incomplets fournis par ce procédé engagèrent Ducamp à imaginer un instrument spécial pour mesurer les rétrécissements d’arrière en avant. Cet instrument se compose: 1* d’une canule volumineuse terminée par un ajutage cylindrique métallique beaucoup plus fin et long de douze millimètres environ dont l’extrémité libre porte deux petites pièces ou ailes mobiles susceptibles d’être cachées ou développées au moyen d’un mandrin contenu dans la canule. On introduit celle-ci dans 1 urètre, l'ajutage métallique franchit le rétrécissement, les ailes sont déployées en arrière par une pression sur le mandrin, et l’on peut apprécier par des mouvements antéro-postérieurs l’étendue en longueur de l’obstacle. Cette idée a été utilisée dans la construction d’un bon nombre de scarificateurs urétraux.
Procédé de M. Ségalas. — Un conducteur en gomme élastique assez volumineux, gradué de manière à reconnaître la profondeur du rétrécissement, reçoit dans son intérieur un fin stylet d’argent boutonné qui doit s’engager sans trop d’effort dans le point rétréci et le franchir. On le retire alors doucement d’arrière en avant, le bouton ne tarde pas à être arrêté par l’obstacle , et le stylet lui-même étant gradué, on apprécie la longueur du rétrécissement en notant de combien ce stylet a marcjié sur le conducteur.
Procédé de M. Amussat. — Une canule droite , graduée , longue de vingt-deux centimètres environ est percée suivant sa longueur d’un
conduit non pas central, mais latéral, dans lequel se ment un mandrin terminé par une sorte de lentille qui, en s’appliquant sur lo bord de la canule, ï’otfttrtte complètement et figure l’extrémité mousse d’une sonde ordinaire. L’autre extrémité du mandrin est munie d'une pièce qui permet de lui faire exécuter des mouvements de rotation sur son axe, les seuls qu’il puisse exécuter. L’instrument introduit dans l’urètre, on fait parcourir au mandrin une demi-rotation qui déplace la lentille et la fait saillir ; on peut alors , en quelque sorte, racler l’urètre d’arrière en avant et dans toute sa circonférence, de manière à apprécier de cette façon la moindre bride , la moindre inégalité. Jamais, suivant l’auteur, la lentille n’est arrêtée dans un
Les instruments explorateurs droits conviennent pour la portion rectiligne de l’urètre; pour les régions plus reculées, on peut construire des instruments courbes sur les mêmes principes. Au reste, oes moyens d’exploration ne sont le plus souvent qu’approximatifs, aussi passerons-nous sous silence les objections qu’on leur a faites, les modifications qu’ils ont subies ; nous ne nous arrêterons pas davantage aux procédés des bougies eu faisceau , et aux instruments de Mil. Lallemand, Blanchard , etc., etc. Chacun mesure à sa manière les rétrécissements; des notions exactes exigent presque toujours un temps assez long , et beaucoup de chirurgiens n’emploient pas d’instruments spéciaux.
Notons les grands services que l’on retire de l’emploi des bougies à boule; elles franchissent assez aisément les rétrécissements d’avant en arrière et indiquent lorsqu’on les attire en sens inverse l’étendue de l’obstacle, la résistance , l’élasticité du tissu anormal.
On ne constate le plus souvent l’existence de plusieurs rétrécissements qu’apvès avoir dilaté celui qui est le plus rapproché du méat. Enfin le toucher indique quelquefois la longueur approximative du point rétréci dans les deux tiers antérieurs de l’urètre.
Si le rétrécissement est trop étroit pour permettre l’introduction des instruments explorateurs , on doit commencer par le dilater par les procédés ordinaires.
Les opérations proprement dites que l’on pratique dans les cas de rétrécissements de l’urètre sont extrêmement nombreuses-, elles se rapportent à plusieurs méthodes qui comprennent elles-mêmes un grand nombre de procédés.
Les diverses méthodes peuvent toutes se grouper sous deux chefs : 1“ on agit en luttant contre l’élasticité et la résistance du tissu anormal dans le double espoir de les vaincre mécaniquement et aussi de modifier la vitalité de ce tissy. Le premier but seul est atteint dans
la majorité Ses cas , et l'on ne doit guère espérer de rendre à la muqueuse les caractères de l’état sain ; nous considérons donc comme extrêmement rares les cas de guérison radicale des rétrécissements ; le tissu qui les compose appartient à la classe des tissus modulaires , il en partage les fâcheuses propriétés.
La dilatation, les injections forcées, peut-être l’électricité se rangent dans cotte première catégorie.
2" On agit en ayant ponr but d’agrandir mécaniquement le point rétréci en y pratiquant des solutions de continuité. Ces méthodes participent do la dilatation en ce qu’elles cherchent simplement à agrandir l’ouverture rétrécie en l’incisant, incision simple , unique ou multiple , bornée au tissu même du rétrécissement ou franchissant ses limites, urétrotomie de M. Reybard, boutonnière; dans d’autres cas l’instrument tranchant n’intervient que pour faire sur le tissu morbide des mouchetures qu’on oroit résolutives, scarification. Si la division est faite avso des instruments mousses, elle mérite plutôt le nom de déchirure, méthode de M. Perrèce.
_ D'autres méthodes ne tendent plus à dilater, diviser, écarter le tissu morbide, mais bien à le détruire. Telles sont la cautérisation , la perforation , la résection.
Il est assez difficile, comme on le voit, do séparer nettement toutes ces opérations dont l’action est complexe et souvent combinée. Cependant la distinction la plus marquée qu’elles présentent consiste en ce que les unes luttent contre un obstacle que les autres détruisent violemment. Les premières n’amènent nuouu' désordre, aucuno solution de continuité, les secondes donnent naissance à des plaies suivies de cicatrices qui réengendrent les accidents qui dans le premier cas se reproduisent tout seuls.
Ces données générales nous dispenseront de discuter la valeur des méthodes et des procédés ; elles guideront le praticien dans le olioix qu’il devra faire et le préviendront des avantages qu’il peut en tirer et des inconvénients qu’il a à redouter.
Pour mettre en pratique la plupart de ces méthodes il faut d’abord franchir le rétrécissement ou au moins s’engager dans sa lumière. Lorsque dans la première séance on n’est pas parvenu à introduire la bougie, on peut, à l’exemple de Dupuytren , la fixer de manière que sa pointe presse légèrement sur l’obstacle pendant quelques heures ; il n’est pas rare de la voir alors pénétrer d’elle-même.
Il faut toujours essayer des bougies de diverses grosseurs, les plus petites n’étant pas toujours celles qui pénètrent le plus aisément. Les bougies munies d’un renflement olivaire sont encore fort utiles. Los moyens spéciaux pour vaincre cette première difficulté n’ont pas
manqué, et les procédés ou instruments de Mil. Amassât, Béniqué Maisonneuve, Blanchard peuvent être Utiles; nous signalerons entre autres leshougies en faisceau, les bougies à conducteur qui rappellent les instruments de Dticamp , etc., etc. Le procédé suivant qui tend à se généraliser est dû à M. Leroy d’Etiolles.
Bougies tortillées. — Le principal obstacle au passage des bougies ordinaires à travers certains rétrécissements tient à ce que la pointe de l’instrument, au lieu de s’engager dans leur lumière, vi-nt arcbouter contre leur surface antérieure ; pour y remédier, on courbe en spirale l’extrémité d’une bougie fine en enroulant celle-ci pendant une ou deux minutes sur une grosse épingle, puis on l’introduit dans l’urètre et jusqu’au point rétréci en lui imprimant de légers mouvements de rotation sur son axe , le plus souvent elle franchit d’emblée le point rétréci ; dans le cas contraire, il faut la retirer un peu et la présenter de nouveau en la tournant sur elle-même.
Dilatation. — Elle peut être considérée comme l’opération fondamentale dans la cure des rétrécissements, elle est à la fois palliative et curative ; il faut toujours dilater le canal pour introduire les instruments destinés à cautériser, scarifier, inciser le rétrécissement; enfin elle s’associe encore à toutes les méthodes soit pour en assurer les résultats primitifs, soit pour en prévenir les récidives, elle en est donc le complément indispensable.
La dilatation présente une foule de procédés secondaires qui diffèrent suivant l’espèce d’instruments qu’on met en usage, le temps qu'ils restent en place, la durée de leur emploi, le degré de force dont on use pour les faire pénétrer, enfin la dilatation est encore progressive ou instantanée , continue ou intermittente.
Dilatation progressive.— tille se fait ordinairement avec des bougies élastiques ou en cire , en corde àboyaux, en ivoire ramolli, etc., etc, Les bougies médicamenteuses, imprégnées d’alun par exemple, n’agissent pas autrement que les autres, et n’ont aucune des vertus spéciales que leur attribuent certains chirurgiens.
La bougie enduite d’huile est portée dans le canal, la verge étant redressée comme s’il s’agissait du cathétérisme ordinaire, on la fait progresser avec beaucoup de lenteur et de précaution jusqu’au rétrécissement, le plus souvent elle s’y engage sans peine quand il n’est pas très-étroit ou qu’il a déjà été franchi ; si l’on trouve des difficultés, on retire un peu la sonde, on lui imprime quelques mouvements de rotation , puis on la pousse de nouveau contre l’obstacle. On s’aperçoit qu’elle est engagée lorsqu’elle est fortement serrée au niveau du point rétréci. Il faut en enfoncer vingt h vingt-deux centimètres de longueur pour arriver dans la vessie, mais sans risquef
d'irriter ou de blesser les parois de cet organe ; au bout d’un temps variable ou remplace la première bougie par une autre plus volumineuse, et ainsi de suite jusqu’à ce que le canal ait repris ses dimensions. Il était d’usage autrefois de laisser l’instrument à demeure en le fixant à l’extérieur et en ne le changeant que tous les trois ou quatre jours. Cette pratique a des inconvénients sérieux , tels que l’incrustation des bougies, l’irritation de la vessie, l’inflammation, la perforation de l’urètre (Mercier), de telle sorte qu’elle est deveune presque exceptionnelle , il convient néanmoins d’y avoir recours quand le rétrécissement est très-étroit ou bien lorsqu’on éprouve de grandes difficultés à en retrouver l’orifice. Les sondes à demeure sont en général remplacées par la dilatation intermittente ou par se'unces isolées qui cause peu d’accidents et n’empêclie guère les malades de vaquer à leurs occupations. Le procédé suivant peut être offert comme type.
Procédé de Béniquê. — On dispose une série de bougies ou do cathéters métalliques en étain , gradués de telle sorte qu’il y ait environ soixante instruments variant entre un et dix millimètres de diamètre. Dans la première séance on cherche à introduire dans le rétrécissement le plus gros cathéter possible , celui-ci est aussitôt retiré et remplacé par le numéro immédiatement supérieur; un troisième instrument remplace le second et on en passe ainsi successivement plusieurs dans la même séance, on peut même, si l’obstacle cède aisément, sauter un ou plusieurs numéros. Dans tous les cas la séance ne dépasse pas quelques minutes , et après quelques moments de repos , le malade est libre. On recommence le lendemain ou le jour d’après par le dernier numéro passé ou, si cela est impossible , par celui qui est au-dessous , on arrive souvent en quelques jours à rendre à l’urètre ses dimensions normales ; il faut dire cependant que cet heureux résultat est rare dans les cas de rétrécissements fibreux et anciens.
Les cathéters métalliques gradués ne sont pas indispensables et l’on peut disposer soi-même une série de bougies de plus en plus grosses qu’on emploie de la même manière.
Dilatation temporaire. — Dans le cas de rétrécissements très-durs, on introduit une bougie qu’on laisse huit à dix minutes en place et qu’on remplace par une seconde, puis une troisième au besoin ; cette dernière est fixée pendant une heure ou deux , au bout de ce temps le malade lui-même la retire; on recommence le lendemain s’il ne survient pas d’accidents, on peut du reste en ce cas se servir d’une seule bougie, lorsqu’elle est à ventre, c’est-à-dire conique , et que le malade prend soin de la pousser progressivement; elle agit alors à
la manière d’un coin, et résume l’action d’une longue série d’instruments dilatants.
On doit avoir soin de polir très-exactement l’extrémité des bour gies en corde à boyaux en raison de leur dureté. M. Malgaigne conseille avec raison de ramollir dans l’eau tiède l’extrémité des bougies en gélatine afin d’éviter de blesser l’urètre.
Si l’on adopte les instruments à demeure, on remplace le plus tôt possible les bougies par des sondes creuses dont on bouche l’extrémité extérieure au moyen d’un fausset que le malade retire quand le besoin d’uriner se fait sentir.
Enfin on a cherché, mais sans grand succès, à dilater l’urètre avec divers instruments, sacs à air(Arnost, Ducamp), pinces à deux branches, corps olivaires mobiles sur un conducteur, etc., etc..
Dilatation forcée. — Procédé de Mayor. — Au lieu de procéder len ■ tement et en proportionnant le volume des sondes au calibre et à la résistance du rétrécissement , on a proposé une dilatation rapide et instantanée. Mayor surtout préconise cette méthode en s’appuyant sur la proposition suivante : « Plus le rétrécissement est prononcé et opiniâtre, plus l’urètre offre de difficultés au cathétérisme, plus l’emploi d’un cathéter volumineux est utile. » Il se servait donc d’une série de cathéters métalliques en étain composés de six numéros dont le moins volumineux présente deux lignes de diamètre, le plus gros quatre lignes et demie; il commençait d’emblée par le plus mince et l'introduisait comme une sonde ordinaire. Arrivé au contact du rétrécissement, il poussait l’instrument avec une certaine force, craignant d’autant moins de blesser l’urètre que le cathéter était plus volumineux. Si le rétrécissement était franchi, on passait à un numéro plus élevé jusqu’à ce qu’on fût arrivé au dernier, et alors la dilatation pouvait passer pour complète.
Les avantages de ce procédé ont été certainement exagérés par l’auteur et trop dépréciés par d’autres chirurgiens. Certes il est douloureux, échoue assez souvent et n’est pas exempt d’accidents; mai3 il s’appuie sur un fait incontestable , c’est-à-dire qu’il est souvent beaucoup plus facile de faire le cathétérisme avec une sonde d un volume moyen qu’avec une fine bougie. Le procédé de Mayor sagement employé conviendra bien dans les cas où le tissu du rétrécissement est très-élastique , quand il y aura spasme de l’urètre , etc. Il est probable que parfois il triomphe du rétrécissement en y occasionnant quelques déchirures, sortes de débridements.
Procédés de M. Perrève. — Nous rapprochons do la dilatation forcée les procédés de M. Perrève qui n’en different que parce qu’il faut d’abord que le rétrécissement soit franchi et même assez largement
si
itruments dilatateur; , mais qui agissent iu du point rétréci plutôt qu’en trloffl-
ouvert pour y faire agir les in certainement en déchirant le tii phant seulement de son élasticité.
M. Perrève a employé deux instruments ; le premier est représenté ( Instr. , pl. XIX et XX, fig. 38), c'est le dilatateur à traverse ; le second se compose essentiellement de deux tiges d’acier juxtaposées et figurant un cathéter lorsqu’elles sont réunies ; elles sont articulées à leur extrémité vésicale et peuvent s’écarter à l’extrémité opposée à des degrés variés, au moyen de l'interposition d’un mandrin conique que l’on fait glisser dans deux demi-cannelures creusées sur les surfaces de oontact de chacune d’elles.
Lorsque cet instrument a franchi le retrecissement et le dépasse de quelques centimètres, on écarte les deux branches au moyen du mandrin dilatateur; celui-ci agit à la manière d’un coin et écarte d’une manière rapide et irrésistible, les deux moitiés du dilatateur. Les parois urétrales, mais surtout le point rétréci, sontdilatés de vivo foroe. Ce procédé est très-rapide et surtout fort expéditif, car le calibre du canal est rétabli en une'seule séance. 'Cependant il n’est pas exempt de dangers , et l’on a cité à la suite de son emploi un cas de mort paraissant résulter d’une déchirure étendue de l’urètre.
Scarifications. - Débridemenl multiple. _ On se propose dans cette méthode de porter l’instrument tranchant sur le tissu du rétrécissement pour agrandir immédiatement sa lumière et dans l’espoir un peu hypothétique que les incisions auront sur le tissu morbide une nct.011 résolutive. Le premier but est h peu près le seul sur lequel on puisse compter , on l’obtient en faisant une ou plusieurs incisions simultanées ou successives, d’autant plus restreintes qu’elles sont plus multipliées, et qui dans tous les cas portent uniquement sur le tissu morbide sans en franchir les limites et sans atteindre les couches sous-jacentes. C’est surtout dans les cas de rétrécissements valvulaires ou d’une longueur peu considérable, que cette opération est employée ; elle donne naissance à une ou plusieurs petites pluies dont les lèvres s’écartent immédiatement et donnent un accès facile à l’urine et aux sondes volumineuses dont l’emploi ultérieur est indispensable pour continuer le traitement.
Les incisions se font à l’aide d’instruments appelés urêlrolomes ou scarificateurs de l'urètre. Ils sont extrêmement multipliés; nous en avons fait représenter plusieurs ( Instr. , pl. XIX et XX , fig. 17 à 22 ).
Ils sont droits ou courbes suivant le point de l’urètre que l’on vêtit inciser, ils agissent d’arrière en avant et doivent préalablement franchir le rétrécissement, ils sont construits à peu près tous d’après le meme prinoipe, et se composent essentiellement d’une canule plus
ou moins volumineuse, et dans laquelle se ment un stylet arméàsou extrémité vésicale d’une lame cachée dans l'intérieur de la sonde , lors de l'introduction de l’instrument, et susceptible de devenir saillante à l’aide de divers mécanismes, lorsqu’on veut inciser le rétrécissement; ces lames sont tantôt terminales, tantôt logées dans une rainure ou une fenêtre latérales situées près de l’extrémité vésicale de la canule. Dans les ürétrotomes courbes, la lame fait presque toujours saillie du côté do la convexité , car c’est la paroi inférieure dé l’urètre qu’on incise léplus ordinairement. Les scarificateurs n’ont qu’une seule lame : cependant ils peuvent en présenter deux ou un plus grand nombre. Rf. Leroy d’Ëtiolïès se sert d’un urétrotome analogue au brise-pierre urétral et qui coupe les rétrécissements à la manière deciseaux. Quelques-uns de ces instruments agissentd’avant en arrière, c’est-à-dire divisent-le rétrécissement par transfixion, mais leur usage est généralement rejeté (Instr., pl. XX, fig. 17 à 22).
Voici la manière de se servir de ees divers instruments : on commence à dilater les rétrécissements , on reconnaît avec soin leur situation, leur profondeur, leur étendue ; le scarificateur est introduit fermé dans l’urètre , et l’extrémité de la canule doit dépasser le pqint rétréci ,' de manière que la lame , devenue saillante , se trouve en arrière de celui-ci; la canule étant alors maintenue immobile, on fait maKher d’arrière en avant le tranchant devenu libre, et dans nne étendue assez grande pour diviser le tissu mordide sans atteindre les portions saines-de l'urètre ; le degré de saillie de la lame est calculé d’avance et en rapport avec l'étroitesse du point induré. Lorsque l'on suppose que l’obstacle est divisé, on peut, dans la môme séance scarifier un autre point ou remettre cette opération à une séauce suivante. La lame est rentrée dans la canule, et celle-ci retirée du canal. Quelquefois la manœuvre est répétée plusieurs fois les jours suivants ou en espaçant davantage les opérations.
Les accidents de la scarification sont généralement peu graves, l'hémorrhagie a été observée quelquefois, le plus souvent on s’en rend maître sans peine; cette méthode n’est que palliative. Le rétrécissement réparait lors de la cicatrisation des petites plaies : cependant la récidive peut Sire fort éloignée.
Urétrotomie. — La méthode des petites incisions que nous venons do décrire ne s’attaque qu’au tissu du rétrécissement. Riais les grandes incisions ont été aussi mises en usage et de deux manières : de dedans en dehors et de dehors en dedans.
Urétrotomie de dedans en dehors. — Ri. Reybard propose de diviser, non-seulement toute l'épaisseur du rétrécissement, mais encore les parties molles qui le supportent jusqu’à la peau de la verge exclu-
sivement, c’est-à-dire le tissu spongieux et la tunique fibivuse extérieure de l’urètre. L’incision est faite de dedans en dehors au moyen d unurétrotome construit d’après les mêmes principes que les instruments du même genre, mais qui en diffère par l’étendue do la lame; celle-ci, en effet, semblable à une lame de canif, a deux ou trois centimètres de longueur et fait presque, lorsqu’elle devient saillante, un angle droit avec le reste de la sonde. L’instrument est introduit dans l’urètre et traverse le point rétréci, puis la lame se déploie en arrière de celui-ci et le divise d’arrière en avant, quelle que soit la forme du l’étrécissement. L’incision doit toujours porter sur les parties latérales, parce qu’en ce point les parties du canal ont moins d’épaisseur et qu on évite les artères bulbeuses placées inférieurement.
La profondeur de cette incision est à peu près de cinq à six millimètres, sa longueur de six centimètres; il est important que la tunique fibreuse de l’urètre soit divisée pour que les lèvres de la plaie puissent s’écarter d’une manière suffisante; on s’oppose à leur réunion et l’on cherche, au contraire, à les faire cicatriser isolément, il en résulte que, non-seulement la lumière du canal est rétablie mais qu’il se forme, entre les bords de l’'iucision écartés et cicatrisés, une certaine largeur de tissu inodulnire nouveau , lisse , uni , non rétractile, qui s’ajoute aux parois urétralescten augmente l'étendue.
Pour écarter les surfaces saignantes, M. Reybard a recotus à la dilatation à l’aide d'instruments divers ou de sondes volumineuses, • mais il pense qu'il no faut pas les laisser à demeure et qu’il est préférable de les introduire chaque jour pendant un mois environ, en les laissant pendant quelques minutes seulement au contact de la plaie.
Les accidents de l’urétrotomie ainsi pratiquée, sont : l'hémorrhagie qui n'est pas rare et s’accompagne quelquefois d’ecchymoses. Les accès de fièvre sont également fréquents , mais tontes les méthodes y exposent; l'inflammation delà plaie en est quelquefois le point de départ. Quanta l’infiltration d’urine qu’on serait disposé à redouter a priori, elle est rare et facile à prévenir.
Urétrotomie de J.-L. Petit, ou de dehors en dedans. — Cette opération consiste à inciser toute l'épaisseur des parois de l’urètre et des ligaments de la verge en même temps que le rétrécissement ; pratiquée avec succès par J.-L. Petit, blâmée par Desault et depuis lors oubliée en France, l’urétrotomie a continué à être employée à l'étranger. Des travaux tout récents de plusieurs chirurgiens anglais tendent à la réhabiliter complètement pendant qu’on reconait d’un autre côté une grande valeur à l’opération de M. Reybaud. Au reste, comme résultat, oes deux especes d’urétrotomie diffèrent assez peu.
L’urétrotomie de dehors en dedans se faït pour des rétrécissements infranchissables ou perméables : dans le premier cas, on pousse jusqu’à l'obstacle un cathéter cannelé qu’on fait maintenir par un aide et qui sert de guide. On incise largement et sur la ligne médiane la paroi inférieure de l'urètre en arrière du point rétréci ; puis on cherche à introduire dans le canal, à travers la plaie, un stylet au cathéter. Si on 11e peut pénétrer dans la lumière du rétrécissement, ou s’il existe une véritable oblitération , on peut continuer à inciser d’avant en arrière en recherchant la partie dn canal située au delà : ce qui est fort délicat et très-douteux.
Si au contraire le canal est perméable au niveau du point rétréci , on y place un cathéter cannelé, et on incise largement l’urètre et le rétrécissement sur la rainure de l’instrument. Daus tous les cas il faut placer une sonde dans l’urètre et faire la suture de la plaie. Si celle-ci échoue , on a recours plus tard à l’urétroplastie.
Électricité. — L'application de cet agent à la cure des rétrécissements est de date récente et due à M. Werteimber. Cette méthode 11’a pas encore été suffisamment sanctionnée par les faits.
Les méthodes dont il nous reste à parler ont pour but, sinon pour effet, de détruire le tissu pathologique , soit progressivement par les caustiques, soit mécaniquement et d’un seul coup en en retranchant une partie avec l’instrument tranchant. La plus célèbre de ces méthodes est la cautérisation, elle a joui d’une grande faveur; aujourd’hui, bien déchue, elle 11’estque très-rarement appl.quee, et bon nombre de chirurgiens la proscrivent d une manièie absolue. On la pratique de deux manières latéralement et d’avant en arrière. La cautérisation latérale suppose que le rétrécissement est franchissable et peut admettre des instruments déjà assez volumineux. La cautérisation antérograde, au contraire, attaque le rétrécissement par la partie antérieure et sans s’engager dans la lumière; aussi ce procédé s’applique-t-il dans deux cas : lorsque le rétrécissement est étroit mais perméable , et daus ceux où le canal semble absolument oblitéré.
On a imaginé pour cette opération un très -grand nombre de portecaustiques. Ils sont tous essentiellement composés d’une canule métallique ouverte à son extrémité vésicale, ou percée au voisinage de cette dernière d’une fenêtre latérale; et d’un stylet porte-caustique qui se meut dans la canule d’arrière en avant, ou en y exécutant un mouvement de rotation , do façon en un mot que ces mouvements du stylet puissent alternativement dérobée ou mettre au contact du rétrécissement une petite masse de caustique coulé dans une cupule terminale ou dans une rainure longitudinale dont ce stylet est muni
K son extrémité vésicale (Instruments, pi. XIX et XX, fig. 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16). Du reste les porto-caustiques peuvent être droits ou courbes ; ils sont de calibres variables suivant qu’on se propose de leur faire franchir le rétrécissement ou de les pousser seulement au contact avec lui ; généralement la canule, aussi bien que le stylet porte-caustique sont gradués afin qu’il soit possible de savoir à quelle distance on opère et dans quelle étendue on pratique la
Le caustique le plus usité est le nitrate d’argent; pour en charger l’instrument , ainsi qu’il est indiqué ci-dessus , il faut le réduire cr. très-petits fragments qu'on fait fondre à l’aide d’un jet de flamme dirigé avec un chalumeau , ou en le plaçant au-dessus d’une bougie allumée.
Procédé de Ducamp. — Le porte - caustique est introduit fermé dans l’urètre et poussé jusqu’au rétrécissement. Dès que celui-ci est atteint par la canule , on pousse le stylet, et le petit cylindre de platine qui le termine s’engage dans le rétrécissement; on tourne alors la rainure chargée de caustique sur le point que l’on veut cautériser ; ou bien, si le rétrécissement est central, on tourne le stylet sur son axe à plusieurs reprises, de manière il cautériser circulnirement. On prolonge en général la cautérisation pendant une minute. La quantité de caustique qui se fond est à peine d’un centigramme : aussi l’escarre produite est-elle très-peu étendue. Une seule cautérisation n’est pas suffisante, il faut faire de nouvelles séances , de trois jours en trois jours, et en ayant soin de reprendre chaque fois l’empreinte du rétrécissement. Il faut aller jusqu’il passer sans difficulté une sonde de six à sept millimètres. Nous nous contenterons de décrire ce seul procédé, tant les autres s’en rapproobent, au point de vue du manuel ; c’est la forme et les modifications des instruments qui constituent à peu près toutes les différences entre les procédés; il suffit donc d'étudier les porte-caustiques dont lo mécanisme est généralement assez simple pour comprendre les procédés de MM. Lallemand, Heurteloup, Amussat, etc., etc. Nous dirons cependant quelques mots de la cautérisation antérograde de M. Leroy d’Etiolles.
Lorsque les rétrécissements se montrent réfractaires au passage de toute espèce de bougies ou de sondes, M. Leroy emploie des instruments droits Ou courbes suivant le point où siège l’obstacle, et qui consistent dans une canule volumineuse ouverte à ses doux extrémités. Dans son intérieur est reçue unetigefloxibledeVaucanson, susceptible de tourner sur son axe même dans un conducteur curviligne et qui porte à son extrémité un petit cylindre de nitrate d’argent
ou de caustique de Vienne solidifié. Le caustique estmaintenn appliqué contre l'obstacle pendant deux à trois minutes ; trois on quatre séances répétées h quatre ou cinq jours d'intervalle détruisent le tissu morbide et rétablissent une voie assez large pour permettre de continuer la cure par la dilatation. MM. Leroy et Vidal disent^avoir obtenu de beaux succès par celte méthode. _ .
Eu résumé la cautérisation des rétrécissements est tres-infidèlc ; elle u' amène en général qu’une amélioration passagère, car il ne faut pas oublier que le rétrécissement est formé par un tissu modulaire, et que l'on ne fait que pallier à la propriété rétractile de ce tissu , en y faisant des pertes de substance. Le retrait du produit pathologique se renouvelle fatalement et lui fait acquérir alors un degré d'induration de plus en plus marqué. Ces dernières remarques sont applicables à l 'excision et à la résection, qui consistent à enlever le tissu cicatriciel au moyen d’une sorte d'emporte-pièce. L’excision convient surtout aux rétrécissements anciens ,' qui ont pour siégé la portion rectiligne de l’urètre ; perméables , mais récidivant toujours,' malgré la dilatation et les scarifications répétées.
Dans la longue liste de procédés et de méthodes applicables aux coarctations urétralcs, nous placerons en première ligne la dilatation qui doit intervenir dans tous les cas comme méthode palliative lente mais sûre , et aussi comme opération préliminaire et complémentaire. Quel que soit, en effet, le procédé auquel on doive une amélioration, il faut prescrire au malade de se passer des bougies volumineuses tous les huit jours au moins, afin de prévenir une récidive trop prochaine.
La dilatation forcée, le3 petites incisions sont également des méthodes palliatives, mais beaucoup plus expéditives que la dilatation simple : ces avantages sont compensés par des accidents souvent assez
Injections forcées. — Cathétérisme forcé. — Boutonnière. Lorsque le rétrécissement n’a pu être franchi par aucun des moyens que nous avons indiqués , et que les accidents causés par la rétention d urine 11e permettent aucune temporisation , il existe^ plusieurs moyens extrêmes , sans compter la ponction de la vessie qui a été prece-
Ces opérations sont : les injections forcées, le cathétérisme forcé, la boutonnière. ,
Injections forcées. - M. Amussat a tenté de les réhabiliter en s appuyant sur ce fait que la lumière de certains rétrécissements réputés infranchissables, tout exiguë qu’elle soit, existe encore , mais se trouve obturée par un bouchon muqueux très-adhérent. Voicj e
OPÉRATIONS DES FISTULES URINAIRES (pl. 69, fig. 6, 7, 8).
Les fistules urinaires proviennent de causes traumatiques ou surviennent à la suite d’infiltrations urinaires, d’abcès urineux, etc. , etc.
Elles établissent une communication 1“ entre la vessie et la surface du tégument comme cela s’observe à la suite.de la taille hypogastrique; 2" entre la vessie et le rectum ou le vagin ; nous y reviendrons à propos des fistules vosico-vaginales ou rectales; 3° entre l’urètre et une cavité voisine . vagin , rectum ; 4° entre l’urètre et la surface des téguments , ce sont les plus communes ; 5" des communications accidentelles et permanentes peuvent s’établir entre les voies urinaires et des cavités voisines, ainsi on a observé des fistules urétro-utériues, réno-pulmonaires, etc. Ces variétés n’iutéresseut que peu la médecine opératoire.
Fistules urinaires urélrales. — On en a admis d’incomplètes ou borgnes internes ; les complèles sont beaucoup plus fréquentes et plus accessibles au chirurgien. On les distingue suivant leur siège en péniennes , serotales ^ct périnéales. Une autre distinction non
plaie, à une gangrène, à une rupture de 1 urètre, ce canal étant sain étayant conservéson calibre; tantôt, au contraire, elles coïncident avec un ou plusieurs rétrécissements ayant amené la rupture de l’urètre et l’infiltration urineuse. — Enfin les fistules urinaires sont uniques ou multiples, rectilignes ou tortueuses, simples ou compliquées de clapiers, d’indurations des parties molles, de calculs engagés dans leur trajet, etc., etc., toutes circonstances qui influent beaucoup sur le choix de tel on tel procède.
Quant à la curabilité, on peut dire d’une manière générale qu’elle est d’autant plus douteuse que le trajet fistuleux est plus direct, que la fistule est plus large et s’accompagne de perte de substance, qu’elle siège plutôt h la verge qu’au périnée, etc., etc. Oji commence toujours par explorer l’urètre; si ce canal est rétréci, on traite le rétrécissement d’une manière convenable et l'on voit souvent les fistules se cicatriser spontanément quand le cours des urines est rétabli.
Les nombreux moyens mis en usage contre les fistules urinaires urétrales, se rapportent à deux catégories. Dans la première , les moyens thérapeutiques sont indirects et ont pour but d'empêcher l’abord do l’urine dans la fistule; dans la seconde qui contient do nombreuses méthodes, on agit sur les fistules elles-memes et sur les parties molles environnantes.
Traitement indirect. — Méthode ancienne. — On introduit dans la vessie une sonde courbe ou rectiligne (Amussat), puis la sonde est fixée à demeure et débouchée chaque fois que le besoin d’uriner se fait sentir. Cependant il arrive quelquefois que l’urine passe entre la sonde et la paroi urétrale et s’engage dans la fistule. Pour remédier a cet inconvénient, on a proposé de tenir constamment la sonde débouchée pour que l’urine puisse s’écouler à mesure qu’elle est secrétée. Boyer conseillait de substituer à la sonde une bougie assez volumineuse pour remplir le canal; le malade devait la retirer chaque fois qu’il voulait uriner. La méthode ancienne convient souvent dans les cas de rétrécissements et lorsque les fistules sont assez récentes, dépourvues de complications, et qu’elles siègent enfin soit au périnée, soit aux bourses.
Méthode de Ducamp. — Cathétérisme répété. — La sonde à demeure a de graves inconvénients : tenir dans la vessie une sonde débouchée n'est pas sans danger. Aussi Duoamp proposait-il une tout autre méthode, consistant à prévenir l’abord de l’urine dans les fistules en sondant les malades chaque fois que le besoin d’uriner se fait sentir; cette pratique convient surtout aux fistules péniennes: elle irrite beaucoup' moins l’urètre qu’un instrument qui y reste en permanence.
Traitement direct. — Il comprend la compression, les injections, la cautérisation , les incisions destinées à réunir plusieurs fistules voisines , l’excision des callosités des portions de peau décollées , enfin la suture ou nrétrornphie et l’urétroplastie. Les premières opérations conviennent surtout aux fistules du périnée et des bourses; elles ne sauraient être décrites comme procédés opératoires, car elles diffèrent considérablement d’un sujet à l’autre.
La suture et l’autoplastie de l’urètre s’appliquent plus particulièrement aux fistules péniennes.
Urélroraphie. — On doit la tenter lorsque la perte de substance de la paroi inférieure de l’urètre n’est pas trop considérable, mais il faut avouer qu’elle ne réussit pas souvent ; on commence par aviver la fistule, lui donner une forme un peu allongée, autant que possible, exciser les callosités, puis on met en usage la suture à points séparés ou la suture entortillée, et l’on réunit ensuite les lèvres de la fistule sur la convexité d’une sonde de gomme élastique préalablement introduite dans l’urètre.
M. Malgaigne attribue à la présence de cette sonde une grande part dans les insuccès de l’urétrorapliie ; il propose donc de la supprimer et de lui substituer le cathétérisme répété.
M. Ricord , dans un cas de fistule peu étendue , a réussi avec la
suture en bourse. Un dos meilleurs moyens d’nssurcr le succès de cette opération consiste à pratiquer les incisions latérales de Dieffenbach. Ici la suture est combinée aveo avantage à l’autoplastie par glissement.
Ure'troplaslie. — On a réparé les pertes do substances de l’urètre à l’aide des trois méthodes autoplastiques. A. Cooper, Carie, Delpech ont mis en usage la méthode indienne, qui convient surtout dans le voisinage des bourses. L’abondance du tégument on ce point permet do renouveler plusieurs fois l’opération quand les premières tentatives sont infructueuses; on peut du reste prendre do la peau à Ta cuisse, à l’aine, etc., etc. La méthode italienne est peu favorable; il est préférable de recourir à la méthode française, c’est-àdire h l’autoplastie par glissement , qui est favorisée par la laxitô des tégumonts de la verge. On peut tailler deux lambeaux latéraux qu’on ramène sur la ligne médiane ; mais il vaut mieux , comme l’a fait M. Alliot, tailler d’un côté de la fistule un petit lambeau quadrilatère, faire de l’antre côté une perte de substance symétrique qui reçoit le lambeau comme une mortaise reçoit un tenon. Il résulte de là que la suture est latérale et par là mieux soustraite au contact de l’urine. Il faut être averti que, dans toutes ces opérations, les insucoès et les demi-succès sont fort communs et que la guérison n’arrive souvent qu’après plusieurs opérations suocqssives.
Imperforation du gland. — Débridement du méat ( pl. 69 , fig. 9 et 9 bis). — Le gland peut être imperforé lors de la naissance; ce vice de conformation exige l’intervention immédiate de la chirurgie. Le plus souvent l’urètre est distendu par l’urine, en arrière de l'obstacle; il suffit alors de faire nne incision à la place du méat, et de plonger un trocart pour rejoindre l’urètre dilaté; la voie nouvelle, ainsfformée, est maintenue béante, à l’aide de sondes volumineuses laissées à demeure jusqu’à la cicatrisation.
L’étroitesse trop considérable du méat urinaire ou son ouverture par deux pertuis superposés gênent parfois la miction et l’éjaculation ; c’est surtout lorsque l’introduction des sondes ou des instruments de lithotritie est nécessaire, que cette légère difformité doit être opérée.
L’incision est généralement-adoptée : on introduit dans le canal un bistouri à lame étroite, droit ou légèrement recourbé en croissant ; on garnit sa pointe d’une petite boulette de cire et on l’engage à un centimètre de profondeur, puis on élève le manche do l’instrntnent de manière à faire sortir la pointe à une distance assez grande pour avoir un méat suffisant, et enfin on coupe d'un seul coup le
pont de parties molles soulevé par le bistouri ; la même opération est applicable à l’hypospadias léger.
Procédé de M. Civiqle. — On emploie une sorte de petit litliotome caché, qu’on introduit fermé dans l’urètre, on l’ouvre au degré convenable, et en le retirant on divise d’un seul coup les tissus sans prévenir le malade ; l'incision a lieu du côté du frein. Quel que soit le procédé adopté, il faut empêcher la réunion des lèvres de la petite plaie par l’interposition d’un corps étranger.
Fixation des sondes et des bougies à demeure (pl. 69, fig. 10). — La sonde ne doit pas dépasser de plus de trois centimètres le col de la vessie', on place les liens qui doivent la maintenir en place à la même distance du méat urinaire; ces six centimètres que la bougie présente de plus que le canal sont destinés à parer aux érections.
Premier procédé. — Si le malade porte nu suspensoir, on y fixe quatre rubans de fil : deux supérieurs, deux inférieurs, et on vient les fixer à la bougie ou à la sonde, en ayant soin de ne pas trop serser le nœud sur cette dernière sous peine de l’oblitérer.
Deuxième procédé. — On noue une mèche de coton à l’extrémité de la sonde , on ramène les deux extrémités de cette mèche derrière la couronne du gland , et on les noue ensemble, puis les chefs du fil sont écartés ; ils entourent le gland , et sont enfin réunis sur la face dorsale de la verge par une rosette qu’on peut serrer ou desserrer à volonté.
Troisième procédé. — Les bouts de la mèche de coton, fixés à la sonde, sont ensuite ramenés sur les côtés de la verge et maintenus par quelques tours peu serrés, d’une étroite bandelette de diachylon ; c’est le moyen le plus simple et le plus solide. On pourrait, à la place du diachylon, se servir d’uue bandelette de caoutchouc en forme d’an*
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CATHÉTÉRISME ET LITHOTRITIE.
Fig. 1. — Cathétérisme rectiligne.
a. position de la sonde an premier temps de l’opération ; a', position de la sonde an second temps montrant l’inclinaison qn’il faut lui donner pour lui faire franchir laportion sous-pubienne et l'engager dans la portion membraneuse b; a", la sonde ayant parcouru tout le canal; g, h , quart de cercle parcouru par l’instrument, dans les trois temps de l’opération ; c, la prostate ; d, la symphyse; e, le bulbe; é, le testicule; f, la vessie.
Fig. 2. — Cathétérisme avec la sonie exploratrice et les instruments
a, position de la sonde au premier temps de l’opération ; a', la môme lorsqu’elle est introduite dans la vessie; b, la pointe de la sonde dans la région prostatique; g, h, quart de cercle décrit par l’instrument; c, la prostate ; d, la symphyse; e, le bulbe; e', le testicule; f, la cavité vésicale.
Fig. 2 bis. — Cathétérisme explorateur. Position des calculs.
a, la sonde exploratrice ou le brise-pierre traversant l’urètre et pénétrant dans la vessie ; b, son extrémité franchissant le col; c, la prostate; d, la symphyse; e, le bulbe; d, le testicule ; f, la vessie ; ff, les calculs logés dans le bas-fond de la vessie , assez loin en bas et en arrière du col. Cette situation explique comment on a peine à les rencontrer avec la sonde de trousse, et combien il est facile au contraire de les atteindre aveo la sonde à petite courbure lorsqu’on a soin de diriger son bec en' arrière et en bas.
Fig. 3. — lixlractton d’un calcul unirai.
a, b, pince à deux branches droite, introduite jusqu’à la région membraneuse ; b', un calcul saisi entre les deux mors de la pince et prêt à être extrait; c, prostate; d, symphyse; e, bulbe; e', testicule,
Fig. 4. — Lilholrilie. — Procédé par percussion. — Calcul saisi diitis la vessie entre les doux mors du litliotribe.
a, le brise pierre ou litliotribe ; a', cylindre creux annexé à la branche femelle; la portion de la branchemâlequi est munie de dents, fait saillie dans le cylindre , celui-ci est destiné à recevoir le pignon qui met les deux branches en mouvement l’une snr l’autre; o", plaque
circulaire sur la branche mâle destinée à servir de point d'appui aux doigts ; a’", renflement discoïde muni d'un bouton terminant la même branche et destiné à recevoir le choc du marteau dans le brisement par percussion.
Le brise-pierre est solidement maintenu par les deux mains d'un aide et par la main gauche du chirurgien, dont la main droite est
b, extrémité vésicale du brise-pierre ; b', branche mâle; b", branche femelle; c, le calcul ; d, e, e', e", coupe de la paroi abdominale et de la vessie pour montrer l’action de l'instrument dans l’intérieur de la cavité vésicale f.
Fig. 4 bis. — Cette iigure montre la manière de se servir du pignon. Le brise-pierre est solidement saisi avec la main gaucho, dont le pouce presse fortement sur la branche mâle. Le pignon introduit dans le cylindre est saisi de la main droite qui lui imprime des mouvements de rotation sur sçn axe. Les deux engrenages du pignon et de la branche mâle se rencontrant, celle-ci est mise eu mouvement, et les mors sont écartés ou rapprochés.
LITHOTRITIE.
La lithotritie est une opération qui a pour but, comme l’indique son nom, de réduire en fragments les calculs vésicaux sans pratiquer d’opération sanglante.
L’idée première de cette opération est fort ancienne : on trouyo des allusions plus ou moins claires dans Azzarliavi , A. Benedictus Sanotorius, Fabrice deHilden. On trouve partout oitées, les histoires d'un moine de Clteaux et d’un major Martin qui seraient parvenus à détruire sur eux-mêmes des calculs vésicaux par des procédés plus ou moins ingénieux. On doit considérer comme plus importantes les tentatives de Gruithuisen (1812) médecin bavarois qui indiqua nettement la. perforation , et d'Elgerton qui imagina une sorte de râpe fort ingénieuse (1816).
Ces essais ne s’étaient point vulgarisés, lorsque parurent à peu près vers la même époque (1818, 1822), les travaux de MM. Civiale, Amussat et Leroy d’Etiolles.
Depuis oette époque, la lithotritie a été tellement étudiée, modifiée et augmentée qu’il serait long et difficile d’en tracer une histoire même abrégée.
1“ Une première classe de contre-indications est relative à l’âge et au sexe. La taille réussit très-bien chez les enfants, et d’une
autre part le calibre très-restreint de l'urètre empêche l'introduction d'instruments suffisamment volumineux ; on a bien paré à ce dernier inconvénient , mais la majorité des chirurgiens rejettent la Hthotrilie pendant le cours de l’enfance et de l’adolescence.
Chez la femme, la taille vestibulaire est simple et peu dangereuse ; d’un autre côté , la dilatabilité et la brièveté de .l’urètre permettent l’extraction de calculs assez volumineux. Ces raisons ne nous paraissent pas militer contre la lithotritie , car elles favorisent également la réussite de cette dernière opération qu’on peut pratiquer avec des instruments droits, très-forts, et sans que la manœuvre soit pénible. . , .
8» L’état pathologique des organes génito-urinaires, et surtout de la vessie, suscite des obstacles plus graves, et soulève des objections plus sérieuses. La lithotritie n’est guère applicable dans les cas d'hypertrophie concentrique de la vessie, lorsque ses parois trèsépahsies sont presque moulées sur la surface du calcul. Le jeu des instruments est dans ces cas rendu très-difficile et même périlleux, .
La même réflexion est applicable aux cas ou la vessie est trèssensible, où le contact des brise-pierres détermine des contractions spasmodiques plus ou moins durables de ce réservoir. Cet état de spasme pont exister en l’absence de toute maladie organique, et tenir seulement à l’extrême sensibilité du malade ; mais dans un bon nombre de cas il est lié à un état pathologique, aussi le voit-on survenir dans des cas de cystite aiguë ou chronique, dans le catarrhe de la vessie.
La cystite aiguë, le catarrhe vésical étant souvent entretenus par la présence de la pierre, la première indication est d’enlever le corps étranger, et il existe des observations dans lesquelles la lithotritie a réussi malgré ces circonstances défavorables. Dans tous les cas, il faut agir avec la plus grande prudence et s’arrêter si les accidents inflammatoires deviennent plus aigus.
Le cancer de la vessie bien confirmé interdirait toute tentative opératoire. La paralysie de la vessie n’empêche pns le broiement de la pierre, mais néanmoins est une circonstance très - défavorable parce que les fragments du calcul ne peuvent être expulsés et séjournent dans le réservoir urinaire où ils peuvent même devenir le noyau de nouveaux calculs.
L’hvpertropliie partielle de la prostate ne contre-indique la lithotritie que lorsque le canal de l’urètre est assez dévié pour rendre difficile l’introduction des instruments. Si l’hypertrophie est générale, l’urètre est plutôt élargi, l’obstacle précité disparuît; mais si on
constate alors un calcul prostato-vésiêal ou vésico-prostatique, la taille est généralement adoptéo de préférence.
L’existence d’un rétrécissement spasmodique ou organique de l'urètre, d’un hypospadias , la présence d’un calcul engagé dans le canal, etc., etc., ne sont point des contre-indications à l’opération qui nous occupe, elles en retardent seulement l’application. Il faut, en effet, traiter ou pallier ces lésions j nsqu’à ce que le manuel opératoire soit devenu praticable. Il est bien rare que les accidents occasionnés par le calcul, soient assez pressants pour que l’ablation de celui-ci ne puisse être différée.
3“ Un certain nombre de contre-indications dérivent du calcul luimême; ainsi , le volume considérable de celui-ci , sa dureté extrême lorsqu’il est par exemple composé d’oxalate de chaux, son enchatonnement dans les cellules de la vessie on dans la terminaison de l’un des uretères, sont autant de circonstances qui rendent la lithotritie plus ou moins impraticable. La forme, le nombre des calculs, sans constituer des obstacles aussi sérieux , font quelquefois comme dans les cas précédents, préférer la taille.
4” Les altérations concomitantes des parties supérieures de l’appareil urinaire, uretères, bassinet, reins, sont de fréquentes causes des insuccès et de la terminaison funeste des méthodes opératoires mises en usage pour la guérison de la pierre. Certains auteurs pensent que les contre-indications qui en découlent s’appliquent également à la lithotritie et à la taille , mais elles sont cèpendant plus formelles pour la lithotritie, qui ne doit jamais être tentée dans des cas trop difficiles ; car souvent on a été obligé de recourir en dernier lieu à la taille et d’exposer par conséquent les patients à la somme des accidents qu’ontraîncnt ces deux graves opérations.
IETHOPES GENERALES. — PROCEDES. — APPAREIL INSTRUMENTAL
Les nombreux procédés de lithotritie peuvent tous se diviser en trois classes , suivant qu’on se propose d'user le calcul progressivement , de l’écraser ou seulement de le réduire en fragments plus ou moins volumineux. De là trois méthodes : la pulvérisation , lVnasement , le brisement. A chacune d’elles se rapporte une très-grande qunntité d’instruments, ceux-ci pouvant eux-mêmes être distingués en instruments droits ou courbes. Beaucoup de ces procédés et de ces instruments abandonnés n’appartiennent plus guère qu’à l’histoire. Ils ito nous occuperont pas.
Broiement. — Ecrasement. — C’est la méthode la plus usitée : elleconsiste à réduire la pierre en fragments assez petits pour s’engager sans peine dans l’urètre , elle se rapproche donc comme résultat de la pulvérisation , mais en diffère par le mécanisme , qui est très-sim. pie et qu’on peut comparer à l’action du pouce et de l’index , représentant un brise-pierre au moment oü ils écrasent un corps peu résistant. Lorsque les calculs sont mous et peu volumineux , ils sont entièrement hroyés ou à peu près. Quand ils sont durs et de grande dimension , ils doivent préalablement être fragmentés, et c’est alors que l’écrasement se combine à la troisième méthode , le brisement. . Cette opération peut s'effectuer avec la pince à trois ou plusieurs branches, mais les instruments qu’on emploie prennent généralement le nom de brise-pierre. Ils présentent à leur extrémité vésicale une courbure assez brusque et se composent essentiellement de deux tiges métalliques parallèles, glissant l’une sur l’autre, suivant le sens do leur longueur. L’une des tiges, la plus forte, est creusée d’une gouttière dans laquelle l’autre glisse et s’engrène , de manière que tout écartement soit impossible. La première prend le nom de branche femelle, l’autre qui y est reçue s’appelle branche mâle. Réunies, ces deux pièces figurent un cathéter composé de trois portions , l’une vésicale, terminée par deux extrémités diversement figurées, qui sont désignées sous le nom de mors ; ces deux mors s’écartent l’un de l’autre, et c’est dans leur intervalle que la pierre est saisie. C’est d’après la configuration de ce3 extrémités que les brise-pierres sont dits fenêtrés, à cuillers, à gouttières, etc., etc., suivant que le mors mâle pénètre dans une mortaise creusée dans le mors femelle, ou seulement dans une gouttière , ou bien encore que les deux mors, le mâle convexe, le femelle concave, s’appliquent l’un contre l’autre comme les deux pièces dubeo d’un canard ; des aspérités, des engrenures garnissent les faces qui se correspondent et sont destinées à retenir fortement le calcul saisi. (Instr., pl. XXI, fig. 8, 9, 12, 13.)
L’extrémité opposée du brise-pierre est beaucoup plus volumineuse: on y trouve divers mécanismes destinés à mettre en mouvement la branche mâle sur l’autre , et à rapprocher énergiquement les mors. L’écrou brisé, l’écrou à volant, le pignon, sont les moyens les plus usités ; on peut, à leur aide, obtenir un degré de force trèsconsidérable , mais qui doit du reste être toujours proportionné au • volume et au degré de résistance des branches et des mors.
La partie moyenne de l’instrument ressemble à un cathéter ordinaire ; elle a de 10 à 12 pouces de longueur, afin que la manœuvre puisse se faire aisément.
La description générale qui précède ne s’applique pas à tous les
brise-pierres connus, et entre autres à celui de Jacobson ; maiseélui-ci est abandonné, malgré la modification que Dupuytren lui a faitsubir.
Brisement. — Cette opération a pour but de réduire les calculs en fragments; elle est applicable à ceux d’entre eux qui sont trèsvolumineux ou très-durs ; elle prélude à l’écrasement, mais ne saurait être employée seule : car les débris de la pierre qui en résultent sont trop volumineux et trop anguleux pour s’engager dans l’urètre sans occasionner des accidents.
La force considérable qu’on peut développer avec les brise-pierresordinaires est suffisante dans un très-grand nombre de cas pour effectuer ce premier temps qui n’exige pas par conséquent d’instruments spéciaux. Cependant, lorsque le calcul résiste à des tentatives qui doivent toujours être prudentes , il est bon de recourir & la percussion. La branche mâle des brise-pierres se termine par un bouton aplati sur lequel on donne des coups de marteau secs et répétés : la pierre se brise le plus souvent alors en deux moitiés qu’on peut reprendre séparément et briser de là même manière. Quand le calcul, quoique volumineux, n’est pas très-consistant , le pignon et l’écrou à volant peuvent remplir le même but, mais il faut procéder non pas par pression continue , mais du contraire par pressions ou impulsions brusques, saccadées et successives ; il finit en général pour cette opération en quelque sorte préparatoire à'l’écrasement se servir d’un brise-pierre très-fort età mors fenêtrés. Toutes les fois qu’une grande force est nécessaire, il est bon de fixer l’instrument lithotriteur solidement, au moyen d’un étau particulier, pour que son extrémité n’agisse que sur le calcul et n’aille pas blesser la face postérieure de la vessie. MM. Amussat et Heurteloup ont imaginé des appareils destinés h remplir cette indication. Ainsi, en résumé, les méthodes de brisement et d’écrasement se combinent de façon à réduire un calcul en fragments qui seront successivement repris et broyés le plus exactement possible. (Instr., pl. XIX et XX, fig. 27; pi. XXI, fig. 8, 9, 12 et 13, et pi. XXII, fig. 7.)
Procédés explorateurs. — 1° Reconnaître la pierre. — La pince à trois branches est, dans ce cas, d’une grande utilité; après l’ avoir ouverte dans la vessie, on la tourne sur son axe; de oette façon chacune des , branches vient balayer le bas-fond de la vessie et heurter le calcul. La sonde de M. Mercier et les brise-pierres ordinaires dont la courbure s’en rapproche sont également très-avantageux et l’emportent de beaucoup sur la sonde de trousse ordinaire, à plus forte raison sur la sonde droite.
2“ Nombre des pierres. — La multiplicité des chocs ou la présence
des corps durs en plusieurs points de la vessie peuvent approximativement faire soupçonner la multiplicité des calcula.
3" Dimensions de la pierre. — On peut, aveo un simple cathéter et le brise-pierre maniés aveo adresse , se dispenser d’instruments spéciaux. (Instr., pl. X , fig. 7, et pl. XIX et XX, fig. 27.)
Au commencement de chaque séance il faut, avant d’ouvrir l’instrument dans la vessie, chercher à reconnaître la situation exacte du Calciil.
Opérations préliminaires. — Position du malade et du chirurgien. — La vessie doit être distendue par un liquide, il faut donc recommander au malade de garder ses urines quelques heures avant la séance et au besoin injecter de l’eau tièle ; la manœuvre de Instrument sera ainsi rendue plus facile et beaucoup moins dangereuse. On peut dans les cas do sensibilité très-marquée recourir à l’anesthésie. M. Ivanschich (de Vienne ) , s’en est bien trouvé ; cette pratique, appliquée suivant les règles et les indications générales, convient également bien dans les cas de spasme de l'urètre et de la vessie. Au reste, l’anesthésie paraît devoir rester exceptionnelle. On peut placer le malade comme dans l’opération de la taille, sans exagérer autant toutefois l’abduction et la flexion des cuisses. Le chirurgien, après avoir fait l’introduction de l’instrument commo dans le cathétérisme ordinaire , se placera entre les cuisses debout ou assis. Il faut un nombre suffisant d’aides pour tenir le malade si celui-ci n’est pas flxé avec des lacs; un aide doit être prêt a seoonder le chirurgien, si surtout on pratique' le brisement par percussion. Le lit spécial à lithotritie est abandonné.
1" temps. — Introduction de l'instrument. — Tout étant convenablement disposé, l’instrument est introduit suivant qu’il est droit ou courbe, d’après les règles tracées plus haut (voy. Cathétérisme ). Le volume considérable des litliotribes force souvent à débrider le méat. On aura soin entre les séances d’empêcher la réunion de la petite plaie. On promènera dans la vessie l’extrémité du brise-pierre, et dès qu’on aura senti le calcul on s’arrêtera. Puis , procédant avec beaucoup de lenteur, on cherchera à écarter les mors sans cesser de toucher la pierre, afin de pouvoir la saisir dès qu’elle s’engagera entre les deux branches. On sait que les calculs siègent de préférence dans le bas-fond de la vessie, tantôt sur la ligne médiane, tantôt sur les côtés ; pour pouvoir les snisir, il faut tourner l’instrument de manière que l’ouverture des mors soit tournée directement en bas et en arrière, on élèvera l’extrémité opposée plus ou moins, suivant que le bas-fond sera lui-même plus ou moins profond; un doigt introduit dans le rectum ou le vagin pourra, en soulevant la-paroi
postéro-inférieure de la vessie , favoriser le chargement de la pierre.
Dès qu’on supposera celle-ci engagée entre les mors du lithotribe, on fera glisser doucement la branche mâle de manière à serrer assez fortement le calcul. Les doigts de lamaiu gauche suffisent à cet effet; si la pierre est mal saisie, elle s’échappe brusquement, et lus mors sa rapprochent : il faut recommencer la manœuvre précédente. Lorsqu’enfin la pierre est convenablement engagée, il faut imprimer à l’instrument quelques mouvements de rotation sur l’axe, et de va-et vient d’avant en arrière pour s’assurer que la muqueuse vésicale n’est point prise simultanément avec le corps étranger. Quel que fois une douleur manifeste annonce que les parois de la vessie sont pincées, mais on en est averti surtout par le peu d’étendue des mouvements qu’on fait exécuter à l’instrument chargé ; il faut alors lâcher doucement le calcul et chercher à le ressaisir seul. Toutes oes manœuvres exigent beaucoup de tact, d’attention et d’habitude. Lorsque tous les écueils ont été évités, on rapproche les mors d’abord à l’aide des deux mains, ce qui suffit quelquefois à fragmenter la pierre quand elle est molle et peu volumineuse , ou bien quand il s’agit de broyer seulement des fragments déjà réduits à un petit volume ; si au contraire le corps étranger résiste, on procède à la percussion comme cela est indiqué ( pl. 78, fig. 4 ) , et en procédant comme il est dit plus haut, à propos du brisement en général.
Dans un bon nombre de cas , l’usage du pignon est suffisant (voy. pl. 78, fig. 4 bis ). L’écrou à volant ou l’écrou brisé, quoique déployant moins de force et d'un maniement moins commode, parviennent à briser la pierre.
Lorsqu'il ne s’agit plus que de broyer des calculs mous ou des fragments peu volumineux, il ne faut plus, comme dans les cas opposés, donner l’impulsion par secousses , mais au contraire opérer lentement le rapprochement des mors sans quoi la pierre .éclaterait au lieu d’6tre réduite en poudre, ce qui est plus avantageux. Si le brise -pierre à cuiller est préférable au brise -pierre fenêtre pour obtenir ce dernier résultat, il présente aussi l’inconvénient suivant: la pierre se réduit en une sorte de poudre résistante , qui fortement tassée entre les deux cuillers , les engorge et empêche leur rapprochement ; il résulte de cet écartement que l’instrument présente un volume très-grand, lorsqu'on veut le retirer de la vessie. On a imaginé plusieurs mécanismes malheureusement très-compliqués pour désobstruer la cavité des cuillers. Les mors terminés par des dents qui s’engrènent et une petite fenêtre sur celui de la branche femelle parent assez bien à ce vice instrumental. L’emploi du brise- pierre presque généralement substitué à celui de la pince à trois branches,
fait que nous ne décrirons pas la manière de se servir de cette dernière , qui peut néanmoins être utile, lorsque les oalculs sont petits, nombreux et d’une faible consistance.
Dans les premiers temps de la lithotritie , les séances se prolongeaient jusqu’à dix minutes, souvent l'instrument était plusieurs fois réintroduit. M. Civiale a fait ressortir les inconvénients de cette pratique et recommande de multiplier plutôt les séances , mais de ne pas les prolonger au delà d’une à deux minutes; on conçoit qu’il faut une grande habileté pour obtenir un résultat dans un laps de temps aussi court. On met en général quarante-huit heures entre chaque séance , rarement moins , souvent plus , suivant les complications et les accidents. On ne saurait trop recommander do s’exercer très-souvent à l’opération, en mettant des pierres dans une vessie de cochon mi-pleine d’eau, et à répéter les manœuvres sans se servir
Lorsque la séance est terminée , il faut retirer le brise-pierre dont on doit très-exactement rapprocher les mors; l’instrument à cuiller entraîne avec lui une certaine quantité de débris pulvérulents, quelquefois un ou plusieurs petits fragments. On peut entraîner ceux-ci en retirant l’instrument, mais ce temps de l’opération doit toujours être fait très-prudemment ; il faut éviter avant tout de distendre, contondre ou déchirer les parois uré traies I
Évacuation des débris des calculs - Point très-important dans l’o¬
pération qui nous occupe , l’issue des fragments ou des débris pulvérulents peut être spontanée ou artificielle. Le malade rend à plusieurs reprises une urine chargée de molécules de la pierre et de fragments plus ou moins volumineux. Lorsque le broiement a été exact, le passage de cette poudre plus ou moins grossière se lait sans inconvénients ; mais quand la pierre a été brisée en éclats , quelquesuns de ceux-ci peuvent s’engager dans l’urètre, et y déterminer des accidents, tels que douleur vive, rétention d’urine, blessures des parois, hémorrhagies; cependant l’issue spontanée s’effectue encore assez souvent, et l’on est quelquefois surpris des dimensions des fragments ainsi évacués; mais si cet heureux résultat n’est pas obtenu, il y a lieu d’agir, ainsi que nous le verrons plus loin ; il est bon de noter que les rétrécissements ou le spasme de l'urètre, l'élargissement de la portion du canal située en arrière du rétrécissement, la paralysie de la vessie, les valvules de son col, les hypertrophies de la prostate sont les causes les plus communes de cet arrêt des débris de la pierre.
Plusieurs chirurgiens ont proposé , après chaque séance de lithotritie , de faire passer dans la vessie un courant liquide : cette pré-
caution est bonne. Les sondes à double courant sont ici d'un grand avantage, et entre autres celles de MM. Mercier et Leroy d'Étiolles ( Instr., pi. XXI, fig. 2 ). On peut faire d'abord passer un courant d’eau tiède polir entraîner la poussière, puis une dissolution éfflolliente qui apnise un peu l’irritatiou de la muqueuse vésicale.
Les accidents de la litliotritie sont nombreux ; quelques-uns sont légers , mais d’autres sont fort graves et ne le cèdent en rien h ceux qui succèdent à la taille. Ils sont locaux ou généraux ; ils tiennent à l'opérateur lui-même ou à la susceptibilité du malade.
La rupture des instruments, surtout de la branche mâle, n’est pas rare ; si on ne peut extraire les fragments, la taille urétrale sera quelquefois nécessaire. La vessie peut être perforée, une partie de la muqueuse, une colonne musculaire peuvent être pincées entre les mors et le calcul et arrachées. L'hémorrhagie a été observée , probablement à la suite de lésions de ce genre.
La cystite, la néphrite, la péritonite ne sont pas très-rares et sont quelquefois funestes. Il en est de même de la rétention d’urine èt des ruptures de la vessie. L’infiltration d'urine, le phlegmon du périnée surviennent par suite de déchirures do l’urètre ou de la vessie. L’urètre lui-même est perforé par les instruments ou par des fragments anguleux engagés dans son intérieur. Ce dernier accident
L’urétrite, la prostatite aiguë oit chronique, l’ orchite résultent assez souvent du passage réitéré des instruments.
On a noté, dans quelques cas, des phlébites graves amenant l'œdème des extrémités; dans d’autres circonstances, les tentatives de litliotritie sont accompagnées et suivies de douleurs atroces dont la cause n'est pas justifiée.
Enfin la lithotritie, comme en général toutes les opérations sur l’urètre, peut occasionner décos singuliers accès fébriles , quelquefois assez graves pour simuler les accès pernicieux ; on voit parfois éclater simultanément des accidents formidables du cêté du tube digestif, du poumon, du cerveau. La phlébite des tissus spongieux et érectiles de la verge ou des réseaux veineux du col de la vessie n’est probablement pas étrangère à certains de ces accidents. Toujours est-il qu’un assez bon nombre de sujets y succombent.
1 1 est possible , sans entrer dans les détails de prophylaxie et de thérapeutique, de formuler les quelques préceptes suivants ;
N’appliquer la lithotritie que dans des cas assez simples et lorsqu’elle est formellement indiquée ;
Agir dans la manœuvre avec la plus grande prudence et après s’être longtemps exercé à tous les détails du manuel opératoire ;
Faire des séances généralement courtes , et les espacer sufR.-amment pour que les accidents plus ou moins graves qui leur succèdent ne s’entent pas les uns sur les autres.
Accorder la plus grande attention au traitement consécutif entre chaque séance; fixer minutieusement les conditions de régime, d’exercice avant et après chaque séance.
De la récidive. _ Elle peut tenir à la reproduction d’un nouveau
calcul, ce qui ne dépend pas du chirurgien, ou bien tenir à ce qu’on a laissé des petits calculs ou des fragments volumineux qui sont devenus enx-mêmes le noyau d’urffi concrétion nouvelle. La récidive, suite de diathèse lithique, appartient tout autant à la taille qu’à la lithotritie ; quanta la seconde cause, les lithotriteurs pensent que la récidive n’est pas plus commune à la suite de la seconde de ces opérations ; ce résultat découlerait de la comparaison d’un grand nombre de faits.
ANATOMIE CHIRURGICALE DU PERINEE. - TAILLES
PÉRINÉALES ET RECTALE INFÉRIEURE.
Fig. 1. Le perinée. — La moitié gauche de la figure représente les couches superficielles; la moitié droite les couches profondes; l’aponévrose superficielle est conservée du premier côté, a, l’orifice anal et son sphincter dont une moitié est découverte ; b, la sailie du bulbe recouverte par le musclo bulbo-caverneux ; c, les vaisseaux honteux internes , l’artère en dehors et plus superficielle , la veine en dedans et plus profonde; ces vaisseaux, après avoir contourné l’épine sciatique, s’engagent entre les deux ligaments sacro-sciatiques, apparaissent au-dessus du grand ligament du même nom, d, puis marchent en avant acculés à la face interne de la tubérosité et de la branche ascendante de l’ischion , ils donnent en route plusieurs branches dont les rameaux les plus importants se rendent vers la ligne médiane ; ce sont : f, l’artère superficielle du périnée qui se distribue aux téguments et se porte en avant dans les bourses;’ f , l’hémorrhoïdale inférieure ou anale anastomosée avec la précédente, et qui se porte au pourtour de l’anus. La branche la plus importante est l’artère transverse du périnée ou artèfe du bulbe qui naît au-devant de la tubérosité de l’ischion , et se porte obliquement, en avant et en dedans, dans l’épaisseur du bord postérieur du muscle transverse et de l’aponévrose moyenne pour aller gagner le bulbe. Ces artères ont des veines satellites. Les troncs des vaisseaux honteux , après avoir fourni ces branches; vont se terminer à la ver<re; e, coupe du grand fessier laissant voir l’origine de ces vaisseaux • g g, sections de la peau qui fait apercevoir le muscle grand fessier et son aponévrose, l’origine des adducteurs et du fascia lata, le releveur de l’nnus, le coccyx, etc., etc. ; h h, les testicules; f, la verge.
Fig 2. Taille bilatérale. —Introduction du cathéter .— Incision de la pmi. — a, l’anus ; 6, plaie transversale à distance égale de la partie antérieure de l’anus et de la saillie du bulbe ; c , le doigt indicateur gauche dans la plaie pour chercher la rainure du cathéter • d le bistouri ; e, le bulbe de l’urètre; f, le méat urinaire; g, le cathéter introduit dans le canal et placé verticalement sur la ligne médiane;
h, les testicules relevées sur l’abdomen par un aide-, qui en même temps maintient le cathéter immobile.
Fig. 3. Incision de la prostate dans la taille bilatérale. — Les conciles superficielles ont été enlevées, et l’on voit dans les profondeurs de la région : a, les vaisseaux honteux internes ; le bulbe de l'urètre, 6, recouvert par son muscle; la face inférieure de la prostate , sur laquelle se voit l’incision courbe à concavité postérieure fuite par les deux lames écartées du lithotome double ; c c, sur la partie iffbyenne de cette incision qui se termine aux points e, c, se voit une petite incision antéro-postérieure faite h la portion membraneuse de l’urètre; en arrière, enfin, le muscle relcvcur de l’anus.
Fig. 3 bis. Introduction du lilholome conduit dans la rainure du cathéter. — a, cathéter cannelé introduit dans l’urètre; 6, bouton terminal creusé d’un cul-de-sac; c, la prostate; d, la symphyse; c, le bulbe; f, la vessie ; g, le lithotome arrivant au col de la vessie en glissant d’avant en arrière dans la cannelure du cathéter ; g1 , point où le bout du lithotomc doit gagner le cathéter, et correspondant à l’incision de la portion membraneuse; h, l’anus.
Fig. 4. Incision de la prostate dans la taille latéralisée. — a, le cathéter introduit dans la vessie et tenu verticalement sur la ligne médiane; b, le méat urinaire; c, le bulbe de l’urètre; d, incision oblique suivant le plus grand rayon de la prostate , et faite par le lithotome ouvert ; e, l’articulation de la lame de l'instrument avec la gaîne; e', cotte lame dont le tranchant est tourné en dehors; f, les vaisseaux honteux internes; on voit que l’incision qui part de la région membraneuse est parallèle à l’artère du bulbe ou transverse, et reste très-éloignée du tronc principal de l’artère honteuse ; y g, incision des téguments et des parties molles superficielles qui ont été enlevées pour laisser voir les couches profondes.
Fig. 5. Extraction du calcul à l’aide des lencttes. — a a, les branches des tenettes saisies à la partie inférieure et au moyen des anneaux par la main droite , et maintenues serrées sur le calcul par la main gauche placée près des mors , l’opérateur exerce les tractions, en bas et vers lui ; b, saillie du bulbe; c, le calcul saisi entre les mors des tenettes ;. h h, les testicules ; i, la verge.
Fig. fi. Taille médiane recio-proslatiqué. — a, le cathéter introduit dans l'urètre et la vessie , et tenu verticalement et sur la ligne médiane ; il se termine par un ronflement boutonné , b ; c, coupe médiane .de la prostate; d, la symphyse; e, le bulbe; f, la vessie; g, commissure postérieure de l’anus; f, le rectum; h, le bistouri tenu horizontalement, le dos logé dans la rainure du cathéter, le tranchant en bas et sur la ligne médiane, la pointe arrêtée dans le cul-dé-
sac du cathéter ; h', ligne qui représente la limite à laquelle arriva l’incision pratiquée par le bistouri en bas , eu arrière et sur la ligne médiane. Cette incision comprend la région membraneuse et prostatique de l’urètre, le col de la vessie, les trois quarts do l’épaisseur de la prostate , et la pointe de cet organe , tandis que son bord supérieur et postérieur est ménagé. Le bistouri divise encore tonte l'épaisseur de3 parties molles superficielles du périnée comprises entre le bulbe de l’urètre et le rectum , et en même temps la partie antérieure et inférieure de l’ampoule rectale avec la commissure antérieure de l’anus.
Fig. 6 bis. — Cette figure montre de face la plaie produite par l'in* cision précédente, o, coupe de la partie antérieure de l’anus et du rectum ; 6, coupe de la prostate ; c e, coupes des parties molles du périnée dans la région membraneuse et dans l’espace étendu entre le bulbe et l’anus.
DE LA TAILLE
La taille est une opération dans laquelle on se fraye avec l’instrument tranchant une voie pour arriver à la vessie , et en extraire des corps étrangers venus du dehors , ou des calculs développés dans les voies urinaires.
On a tenté jusqu’ici tous les chemins possibles pour arriver à la vessie, et chaque méthode comporte elle-même de nombreux procédés ; de là naissait la nécessité de faire une classification des tailles. Cet essai a été fait à plusieurs reprises , et en particulier par M. Vidal; nous nous contenterons de ranger les tailles en trois grandes classes ou méthodes , suivant la région intéressée dans les premiers temps de l’opération ; nous les diviserons en tailles périnéales, rectales ou vaginales, hypogastrique. Un artiole particulier sera destiné à la taille pratiquée chez la femme.
TAILLES PÉRINÉALES. — ANATOMIE CHIRURGICALE Dü PERINEE.
On donne le nom de périnée au plancher qui ferme eu bas la cavité pelvienne ; e’est un diaphragme dont la circonférence adhère largement et solidement au squelette du détroit inférieup du bassin, et qui est formé de plusieurs couches musculaires et fibreuses comprises entre la peau à l’intérieur et le péritoine vers la profondeur.
Les plans musculeux et aponévrotiques qui entrent dans sa constitution sont diversement stratifiés et entre-croisés, ce qui augmente
leur résistance; leurs fibres s’écartent sur la ligne médiane pour donner naissance a des orifices naturels au niveau desquels le tégument se continue avec des muqueuses.
Dans l’épaisseur du plancher périnéal, se logent des organes creux dont in direction se rapproche de la verticale, et qui sont : en arrière, le rectum, terminaison du tube alimentaire; en avant, le col de la vessie doublé de la prostate, ou le vagin et l’urètre, c’est-à-dire la dernière portion des organes génito-urinaires.
Des vaisseaux , des nerfs rampent entre ces diverses couches, ou destinés à ces organes de passage complètent la composition anatomique générale du périnée; mais les différences que les organes gé. nitaux présentent dans les deux sexes entraînent des changements considérables dans la partie antérieure du périnée examinée chez l’homme et chez la femme , ce qui implique nécessairement une description spéciale pour chacun. Il n’y a de commun que la portion postérieure qui répond à l’appareil de la défécation, et, sauf quelques particularités de rapports dus à l’interposition entre le rectum et la vessie , du canal vaginal et de son orifice , la région anale de la femme est presque en tout semblable à celle de l’homme.
La région dans laquelle le chirurgien doit manoeuvrer est comprise à l'extérieur entre la partie postérieure des bourses et l’anus d’avant en arrière , et transversalement entre la racine des cuisses.
Les couches que l’on rencontre pour arriver jusqu’au col de la vessie sont nombreuses , elles ont été considérablement multipliées par les auteurs ; mais si l’on songe à la ténuité de certaines d’entre elles , si l’on considère de plus que les opérateurs habiles les incisent sans les reconnaître tontes successivement, on voit que leur description isolée n’offre pas une grande importance au point de vue qui nous oocupe. Il est beaucoup plus utile de les grouper, et d’indiquer surtout les points de repère qui doivent servir pour conduire l’instrument, jusqu’au col de la vessie, en observant les trois grands préceptes des tailles périnéales, qui consistent à éviter la blessure des artères et du rectum , et à ouvrir une voie suffisante au calcul. Nous n’admettrons donc que trois couches assez épaisses et assez complexes, il est vrai.
Première couche. — On y trouve de dehors en dedans, la peau brune , fine , élastique , munie de poils et de follicules sébacés continue avec celle des bourses, de la marge de l'anus, de la face interne des cuisses. Deux lames de tissu cellulaire plus ou motus épais et résistant, représentant les deux feuillets du fascia superficialis ; entre ces diveres parties on trouve du tissu adipeux plus ou moins ahon-
dant , on pins grande quantité du côté de l'nnus que vers les bourses et présentant au reste une épaisseur très-variable suivant les sujets', on trouve encore vers la partie postérieure, et en contact immédiat avec la face profonde du tégument, quelques fibres éparses du sphincter superficiel de l’anus, fibres dont quelques-unes figurent une sorte de muscle peaucier.
Deuxième couche. — Au-dessus de l’aponévrose inférieure, on trouve sur la ligne médiane et en avant le muscle bulbo-cavernênx , mince, arrondi, moulé sur la convexité de la portion souspubienne de l’urètre et sur le bulbe qui la termine, postérieurement. L’extrémité pointue de ce muscle se continue en arrière et par une sorte d’entre-croisement avec la partie antérieure du sphincter anal. Entre ces deux muscles, sur les côtés et plus proton-' dément, on voit le bord postérieur et la face inférieure du muscle transverse. Enfin en dehors des muscles bulbo-caverneux on trouvé les ischio-caverneux; tandis que les premiers recouvrent le bulbe et se moulent sur sa convexité, les seconds s’appliquent sur les racines, des corps caverneux et les enveloppent. Dans l’écartement que ces muscles laissent en arrière, rampent les vaisseaux honteux qui leur sont parallèles.
Troisième couche. — Elle commence à l’aponévrose moyenne et se termine nu péritoine; mais on n’agit que sur sa partie inférieure, dans les tailles périnéales; au contraire, dans les tailles hypogastrique et rectale supérieures, c’est dans son étage supérieur que l’on manœuvre. L’aponévrose moyenne est traversée par la portion membraneuse, et ordinairement incisée lorsqu’on ouvre cette dernière sur la rainure du cathéter. Cetto aponévrose s’insère sur les branches ascendantes de l’isobion , descendantes du pubis ; elle se termine en arrière dans la région anale et va jusqu’au coccyx; elle prend , chemin faisant , des insertions sur l’aponévrose du muscle obturateur interne ; elle est d’autant plus résistante qu’on l’observe plus en avant , ce qui fait qu’elle met quelquefois obstacle à l’issue des calculs; elle est enfin incisée dans une assez grande étendue par le lithotome. Au-dessus d’elle, on trouve d’avant en arrière ;
1“ Un tissu cellulaire lâche situé derrière la symphyse, sillonné: par des veines nombreuses, sinus de Santorini , qui proviennent1 des veines dorsales ; au-dessus de ces vaiseaux , les fibres antérieures, du releveur de l’anus , les ligaments pubio-vésicaux ou prostatiques , dépendance de l’nponévrose supérieure du périnée , puis une nouvelle couche de tissu cellulaire lamelleux, qui sépare la symphyse d’une portion de la face antérieure de la vessie ; enfin le cul-de- : sac péritonéal vésico-pariétal.
>2” Le col de la vessie, entouré complètement ou non par la prostate, et qui fait saillie au-dessus de l’aponévrose supérieure ou fasciapelcia, puisque le muscle releveur de l’anus dont la face supérieure est tapissée par cette aponévrose vient s’insérer sur la partie moyenne do la hauteur de cette glande. Le col de la vessie est situé au niveau de la partie moyenne de la face postérieure de la symphyse , et il en est distant de deux à trois centimètres. On divise rarement les parties molles qui séparent le col de la symphyse; cependant, Dupuytren en agissait ainsi dans un procédé de taille médiane qui a eu pou d’imitateurs ; mais il résulte de cette position de l’orifice vésical que lorsqu’on fait les incisions extérieures pour les tailles périnéales, il faut toujours que l’axe de la plaie se dirige en avant et en haut suivant une ligne qui dé l'incision cutanée viendrait aboutir à un pouce en arrière de la symphyse. Si on ne suit ce précepte , il arrive souvent qu’on glisse derrière la prostate, dans le tissu Cellulaire qui sépare cette glande du rectum.
3" La prostate forme le plus souvent un cercle complet, un anneau autour de l’urètre et du col de la vessie, cependant cet anneau peut être incomplet en avant , plus rarement en arrière. La plus grande épaisseur do la glande est située derrière l’urètre et le col et sur les côtés ; aussi les incisions de la taille qui l’intéressent nécessairement portent toujours sur les diamètres transverse et oblique postérieur.
Les diamètres de la prostate ont été bien souvent mesurés et a tous les âges , surtout par Deschamps, MM. Senn , Bell. Les chiffres de M. Senn, pris sur l’adulte, représentent assez fidèlement la moyenne de ces mensurations.
Hauteur de la prostate sur la ligne médiane. 29 millimètres.
Largeur à la partie moyenne . d3 ;
De l’urètre à la circonférence directement en dehors. Diamètre transverse . 20
De l’urètre à la partie moyenne et inférieure. 15 à 18
De l’urètre aux angles latéraux et postérieurs.
Diamètre oblioue postérieur . 22 à 25
C’est donc suivant ce dernier diamètre, qui est le plus long, qu’on fait l’incision dans la taille latéralisée. On peut obtenir une ouverture presque double en divisant des deux côtés dans la même direction. On a proposé aussi de combiner une incision suivant le diamètre oblique postérieur d’un côté, avec une autre , suivant le diamètre transverse du côté opposé. Entin on a fait jusqu’à quatre sections de la prostate en des points différents pour obtenir une voie plus large. Ces mesures variées ont été prises pour pouvoir calculer d’avance dans' quelle étendue on pouvait diviser le col de la vessie et la pro-
state sans sortir de3 limites de cette dernière. Les anciens chirurgiens pensaient tous en effet que si ces limites venaient à être franchies, et si le bistouri pénétrait dans le tissu cellulaire qui environne la prostate , l’infiltration d’urine était imminente et l’opération fu-' neste , de là la doctrine des petites incisions. D’autres auteurs , et surtout M. Malgaigne, pensent au contraire que franchir, dans certaines limites, les homes de la prostate, n’a pas autant de gravité qu’on le pense , et que mieux vaut à ce prix ouvrir une issue large et facile à l’extraction du calcul que de dilater outre mesure la plaie prostatique et périnéale, ce qui ne se fait point sans des déchirures , des contusions des lèvres de la plaie , qui jouent un grand rôle dans les accidents de la lithotomie.
De ces arguments est née la doctrine des grandes incisions j nous no pouvons que signaler ces dissidences sans pouvoir les discuter, mais nous croyons la seconde doctrine plus fondée et s’accordant mieux avec les principes généraux de la médecine opératoire. Il est bien entendu que tout en faisant les incisions plutôt grandes que petites, on s’efforcera toujours de respecter les organes voisins ou les vaisseaux importants. Quoi qu’il en soit, la prostate est plus épaisse
où se trouve sa pointe; celle-ci est divisée dans une certaine étendue, dans les tailles médianes et quelquefois dans l’opération de la boutonnière. C'est par la face postérieure qu’on attaque la glande dans certaines tailles rectales.
Les canaux éjaculateurs traversent la prostate de haut en bas et. d’arrière en avant sur la ligne médiane et vers sa partie supérieure, et postérieure pour venir s'ouvrir dans l'urèlre ; les tailles médianes qui remontent trop haut amènent presque nécessairement la section de ces canaux ; c’est une des raisons principales do leur abandon. La manière dont les fibres antérieures du rcleveur de l’anus s'insèrent sur la surface extérieure de la prostate fait que cette glande est comprise en partie , avec la portion membraneuse de l’urètre , dans l’intervalle qui sépare l’aponévrose moyenne de la supérieure ou fascia pehia, tandis qu’avec une partie de la vessie elle s’élève beaucoup au-dessus de cette dernière aponévrose. En donnant le péritoine pour, limite supérieure au périnée, il n’y a pas lieu de discuter si la prostate est vraiment située dans l’épaisseur du plancher périnéal ; la glande qui nous occupe est partout entourée d’une gaine fibreuse . assez résistante due à la condensation du tissu cellulaire voisin. Eu . avnnt , en arrière et sur les côtés, la prostate est entourée par le plan du muscle releveur de l’anus qui la tient comme suspendue au centre de la région , sa circonférence supérieure est également débordée
pnvtoiit par la face inférieure de la vessie ; en arrière et en liant se trouve le bas-fond, sur lequel nous reviendrons à propoB de la taille rectale et contre lequel sont accolés les canaux déférents et les vésicules séminales! sur les côtés, la vessie, débordant la prostate, se trouve directement en rapport avec les fibres du releveur; elle serait donc en ce point accessible aux instruments sans qu’il soit nécessaire de diviser la prostate, et au moyen d’une incision périnéale parallèle à la face interne de l'ischion. Cette partie de la vessie était ouverte dans les procédés de taille latérale de Thomas et de Foubert, procédés qui sont abandonnés de nos jours.
Le rectum est situé derrière la prostate , et son ampoule fait saillie dans la région périnéale , surtout lorsqu’il est dilaté ou rempli de matières fécales, d’où la possibilité de la blesser, lorsque le lithotome ouvert se rapproche trop de la direction antéro-postérieure. Les rapports du rectum avec la vessie indiquent comment le doigt, introduit dans cet intestin , peut reconnaître la présence d’un calcul , le faire saillir dans la région hypogastrique ou périnéale ; on peut encore par le môme moyen abaisser le rectum et éviter ainsi sa blessure. Au reste, c’est surtout dans la taille latéralisée que cet accident est à craindre, dans la taille bilatérale on longe la face antérieure de cet organe.
Nous donnerons plus loin les rapports précis du rectum avec le bas-fond de la vessie , la prostate , les vésioules séminales , lorsque nous parlerons des tnilles rectales dans lesquelles on intéresse à la fois le col de la vessie et la terminaison du tube digestif.
TAILLES PERINEALES. — PROCEDES OPÉRATOIRES
Les tnilles périnéales comprennent un grand nombre de procédés, elles peuvent être divisées en prostatiques et non-prostatiques, suivant que les incisions intéressent ou non la prostate en même temps que le réservoir urinaire. Nous ne décrirons que les premières , qui seules sont restées dans la pratique. Toutefois nous allons énumérer et définir les autres sillon pour en conseiller l’usage au moins pour faciliter la lecture des auteurs.
1“ Le petit appareil n’est point une taille vésicale proprement dite, il consistait à inciser la portion membraneuse et sans doute aussi une portion delà prostate pour atteindre le calcul engagé dans le col de la vessie et la partie supérieure de l’urètre ; c’était une opération peu réglée faite sans conducteur, et qui en résumé se rapprochait beaucoup de ce que l’on décrit de nos jours sous le nom de
taille urétrale on de l’opération de la boutonnière. C’est sous ce titra que nous nous en occuperons.
2° Le grand appareil se rapproche de l’opération précédente en cela que l’incision était faite sur la ligne médiane et portait surtout sur le col de la vessie, peut-être aussi sur la pointe de la prostate. Dans tous les cas on s’efforçait plutôt de dilater, d’agrandir par déchirure l’incision faite à cet organe , que de frayer au calcul une voie large et facile; néanmoins il différait du petit appareil par l’étendue plus grande et la situation plus reculée de l’incision qui intéressait toujours le col vésical , et surtout par le grand nombre d’instruments qu’on mettait en usage. Le plus important de ces instruments est sans contredit le cathéter conducteur dont l'emploi est devenu indispensable dans tous les procédés.
3° Cependant les tailles médianes n’ont pas été complètement abandonnées dans les temps modernes. Ainsi Dupuytren et Thomson incisaient encore la partie antérieure du col de la vessie et de la prostate jusqu’au voisinage du pubis ; ce procédé, qui mériterait le nom de taille médiane antérieure , est tombé dans l’oubli.
4“ Dans la taille latérale , Thomas et Foubert tentaient de pénétrer dans le corps de la vessie sans, toucher à la prostate . et en suivant une ligne partie du milieu de celle qui sépare la tubérosité de l’ischion de l’anus et se dirigeant parallèlement à la branche ascendante de l’ischion , on atteignait la vessie en dehors de la prostate , vers la partie antérieure du bas-fond; ce procédé , qui exposait à de grands accidents, a été rejeté dès sa naissance.
5“ Taille latéralisée. — C’est celle qu’on peut désigner sous le nom de procédé ordinaire , nous allons la décrire avec soin.
Appareil instrumental - Il a été très-simplifié de nos jours : il se
compose de bistouris droits ou convexes, à un seul ou à deux tranchnnts , montés sur un manche .fixe et solide; de bistouris boutonnés longs, tranchants dans toute leur étendue ou seulement dans un point circonscrit; de cathéters courbes, cannelés sur la convexité, munis à leur extrémité vésicale d’un renflement olivaire précédé par un cul de-sac qui termine la cannelure d’un lithomome caché de frère Côme , dont le mécanisme si simple est bien connu ; le gorgeret tranchant d’Harwkins est très-peu usité de nos jours, et dans tous les cas le bistouri peut remplacer les instruments spéciaux pourla division de la prostate. (Instr., pl. XXI et XXII. )
D’autres instruments sont destinés à extraire le calcul, ce sont: le gorgeret qui sert il conduire les tenettes; le stylet boutonné qui remplit le même usage et qui est muni de plus d’une curette apte à retirer les petits calculs ; les tenettes droites ou courbes , à branches
rectilignes on entrecroisées, fixes ou mobiles comme celles du forceps , la seringue et les sondes pour distendre la vessie et y pousser des injections détersives.
Position du malade. — On se servait autrefois, pour pratiquer la taille d'un lit spécial sur lequel le malade était eouché et garrotté d’une” manière solide à l’aide de lacs et de courroies. Cet appareil n’est plus employé; on se contente d’une table ordinaire ou d’un meuble un peu élevé sur lequel le malade est fixé par des aides ; ou peut cependant, surtout lorsque le nombre de ees derniers n’est pas suffisant, conserver quelque chose de l’ancien système de déligation c’est-à-dire qu’on a recours à des circulaires de bandes pour maintenir les membres du malade dans l'attitude que nous allons décrire. Les cuisses sont fortement fléchies sur le bassin , les jambes fléchies sur les cuisses de façon à ce que les talons touchent aux fesses Ces membres sont portés dans l’abduction forcée ; le tronc est dans la position horizontale, le bassin faisant une légère saillie au delà du bord du lit, de manière à ce que le périnée soit rendu proéminent. Les bras allongés sur les côtés du tronc et sur la face externe des cuisses , et enfin fixés par une bande qui unit les poignets aux cous-de-pied. Cinq aides au moins sont nécessaires; deux maintiennent les cuisses écartées et immobilisent le bassin , un troisième s'assure du tronc, un autre tend les instruments , le dernier, qui doit être le plus exercé , est chargé de tenir le cathéter et de relever les bourses, il est ordinairement, placé contre le cote droit de la poitrine du patient.
Position du chirurgien. — Dès que le cathétérisme est pratiqué , le chirurgien se place en face du périnée, entre les cuisses du malade ; il est debout, le corps fléchi ou un genou en terre , suivant la hauteur du lit. Le périnée doit être soigneusement rasé; on aura eu soin de vider le rectum et de faire retenir les urines au malade depuis quelques heures; le cathétérisme explorateur sera répété une dernière fois, et le calcul reconnu soit avec des instruments spéciaux , soit avec le cathéter cannelé , celui-ci , introduit dans la vessie , sera légèrement incliné du côté de l’aine droite. Les chirurgiens sont partagés quant au moment le plus convenable pour placer le cathéter ; les uns l’introduisant avant que le malade soit fixé en position , les autres lorsque tout est disposé pour pratiquer les incisions ; dans tous les cas on pressera assez fortement sur le cathéter, de façon à faire saillir la portion membraneuse en bas et à gauche, e’est-à-dire dans le point où doit porter l’inoision des parties molles ; celle-ci se fait en trois temps.
1" temps. — Le bistouri, tenu en première position, divise la
ponn suivant une ligne qui, partie du replié, à trois centimètres mi -devant de l’anus., se termine au milieu de l’espace compris entre la tubérosité de l'ischion et la partie antérieure do l’anus ; le bis» touri divise successivement lc3 téguments , les couches sous-cutanées , l’aponévrose superticielle du périnée, et arrive enfin nu muscle bulbo-ca verne.ux. L’axe général de la plait. doit être dirigé en avant et en liant de manière, d'une part, à éviter le rectum, et de l'autre il atteindre la portion membraneuse; le doigt indicateur gauche, porté dnns là pluie, doit sans cesse précéder le bistouri et lui servir de conducteur. Arrivé à ce point de l’opération, on cherchera à reconnaître le cathéter -a travers la portion membraneuso; mais la saillie du bulbe est souvent trop considérable pour qu’on puisse dépasser ses limites postérieures et la rejeter vers la portion spongieuse; il faut donc le plus souvent, après avoir divisé le muscle bulbo-cavernoux , inciser le bulbe lui-même, Cette section doit être faite sur le fêté et dans la même direction que la ploie des parties superficielles. On reconnaît alors sans peine la rainure du cathéter surtout en nyant soin de faire imprimer quelques mouvements de latéralité
2° leinps. — Dès que le cathéter est bien reconnu, on le ramène à la direction verticale et médiane où il est retenu dans l'immobilité; le doigt indicateur gaucho est porté dans la plaie , le bord radial en bas ; l'ongle regarde ù gauche , et sa partie saillante s’enfonce dans la rainure- de l'instrument conducteur, tandis que le bord droit de la cannelure est reçu dans le sillon qui sépare cet ongle de la pulpe digitale ; l'épaisseur do la portion membraneuse, généralement peu considérable, sépare le doigt du cathéter; le bistouri , tenu comme une plume à écrire, et le tranchant, tourné en bas, est glissé le long do la face dorsale de l’ongle dans une direction perpendiculaire à celle du cathéter ; sa pointe perce la paroi de l’urètre et s’arrête dans la rainure du cathéter; dès que le contact des deux instruments métalliques est constaté , on élève le manche du coutenu de manière h faire glisser la pointe dans la cannelure d’avant en arrière et à diviser la paroi inférieure de l’urètre ; pour aider la progression du tranchant, l’index gauche abandonne un instant la rainure et presse sur le dos du bistouri qui incise ln portion membraneuse sur ln ligne médiane et dans l’étendue d’un centimètre et demi environ; l’ongle reprend aussitôt sa position dnns la rainure à travers la plaie urétrnle ; le chirurgien abandonne le bistouri droit pour prendre le bistouri boutonné, ou mieux encore le lithotome caché; cet instrument est saisi de la main droite, la convexité tournée en bas ; le pouce est placé sur l’articulation de la lame avec le manche,
l’imlex èfc le médius couchés le long de la gaine. Sa pointe mousse , conduite sur la face dorsale du doigt et de l’ongle gauche, traverse la plaie et s’engage dans la rainure du cathéter; quelques mouvements de va-et-vient font constater le contact immédiat des deux instruments : l’opérateur prend alors le cathéter de la main gauche , et, sans faire cesser ce contact, il en abaisse la plaque et pousse le liiliotome jusqu'au contact du cul-de-sao, de manière à le faire par venir dans la vessie ; dès que ce dernier résultat est obtenu , on dégnge la pointe du lithotome du cul-de-sac du cathéter, et ce dernier est extrait du réservoir urinaire.
3“ temps. _ Le calcul reconnu de nouveau avec la pointe du li¬
thotome , on imprime à ce dernier un mouvement de rotation tel que son dos corresponde à l’os pubis du côté droit et la lame tranchante à la commissure extérieure de la plaie cutanée , position que désormais il ne doit plus quitter. L’instrument, saisi d’une manière convenable et ouvert au degré nécessaire, est nlors tiré horizontale-, ment avec lenteur, et divise le rayon oblique postérieur de la prostate de dedans en dehors. Pour assurer le parallélisme des deux lèvres de la plaie dans toute leur épaisseur et pour que l’incision prostatique corresponde exactement à la section des parties molles du périnée , on doit maintenir le lithotomo dans une direction telle que le plan intercepté entre la gaine et la lame tranchante se confonde avec le plan de l’incision extérieure. C’est la précaution la plus importante à observer dans tout le manuel de l'opération. En effet, si on y déroge, on s’expose à des accidents divers et nombreux. Abaisse-t-on trop le manche de l’instrument, l’incision de la prostate est insuffisante ; l’élève- t-on, on blesse le bas-fond de la vessie ; si la lame s’incline trop en dehors , l’artère transverse est menacée. Enfin le rectum peut être blessé si le tranchant est tourné en arrière. Dans tous les cas , et d’après les préceptes énoncés précédemment , on no doit pas ménager la prostate , si l’on veut que l’extraction du calcul soit aisée et n’entralne pas de dégâts trop étendus ; si l’on craint que l’action aveugle du lithotome trop largement ouvert n’expose à la blessure des organes voisins, on peut , h l’exemple de Boyer, fermer l’instrument dès que la glande est divisée, et agrandir la section de celle-ci avec le bistouri boutonné, en suivant la même direction, ou bien encore en pratiquant des débridemcnts suivant d’autres diamètres , conseil déjà mis en pratique dans le siècle dernier, mais régularisé surtout dans les procédés de taille bilatérale et quadrilatérale dont nous parlerons plus loin.
Extraction des calculs. — L’extraction des calculs se compose de
trois temps : introduire les tenottesj saisir ou charger le calcul, le
1" Introduction des tenetles. — Le doigt index de la main gauche! est introduit par la plaie dans la vessie ; on glisse, sur son bord radial, les tcnettes fermées; mais, si le doigt est trop court, on le remplace par le gorgeret ou le stylet à çurette qui servent à conduire en toute sécurité les mors de l’instrument extracteur. Le gorgerct s’emploie de la manière suivante : on le place sur le bordradial du doigt indicateur qu’il embrasse par sa concavité, et on l’engage aussi dans le réservoir urinaire; puis, le doigt étant retiré, on tourne la gouttière du gorgeret vers la ligne médiane, de manière à ce qu’elle corresponde à l’un des bords des tenettes. Celles-ci poussées dans la vessie en suivant cette gouttière, on retire alors le. conducteur devenu inutile,
2“ Chargement du calcul. — La recherche et le chargement de la pierre se font avec la tenette comme avec la sonde. C’est surtout dans le bas-fond de la vessie qu’il faut aller le chercher. Lorsque la vessie est fortement revenue sur elle-même et embrasse le calcul , il faut procéder avec précaution et lenteur, ouvrir et fermer les tenettes ft plusieurs reprises pour dilater les parois de la cavité ; lorsque le calcul est reconnu, on ouvre lentement l’instrument, de manière à ce que la pierre s’engage entre les deux cuillers ; il faut chercher à la saisir de telle sorte que son grand diamètre soit parallèle à l’axe du mors au lieu do le prendre transversalement; quelquefois il est avantageux de séparer les deux branches de l’instrument de manière à introduire d’abord une cuiller au-dessous du calcul , et manœuvrer, en un mot, comme avec le forceps ; on peut favoriser le chargement , soit en introduisant le doigt dans la vessie ou le rectum, soit en employant la curette; ce temps est souvent assez difficile et exige beaucoup d’adresse.
3» Extraction du calcul (pl. 79, fig. 5, et pl. 80, fig. 5 ). — Ou commence par faire exécuter aux tenettes un mouvement de rotation , pour s’assurer que la paroi vésicale n’est pas pincée, puis on serre le cnlcul entre les deux mors , assez fortement pour qu’il ne s’échappe pas , mais en évitant toutefois de le briser par une pression trop forte. Cette pression est proportionnée en général au volume de la pierre. Les tenettes doivent être dirigées en bas , en arrière et à gauche; il faut éviter, autant que possible, qu’elles buttent contre la symphyse pubienne, qui opposerait une grande résistance; ies tractions doivent être ménagées, et il est bon d’imprimer à l’instrument quelques mouvements do latéralité et.de rotation pour faire traverser la plaie. La masse volumineuse constituée par
le calcul augmente de l’épaisseur des tenettes. Si la plaie de la prostate est insuffisante, il faut, plutôt que la dilater outre mesure ou d'en contondre les lèvres, recourir à des débridements consecutifs pratiqués d’après les principes de MM. Senn, Vidal, etc. ; la descrip. tion des opérations qui suivent donnera une idée de la maniéré dont il faut procéder. . , .
Taille bilatérale. — La crainte de blesser la vessie ou de franobir les limites de la prostate dans la taille latéralisée , jointe à la difficulté d’extraire les calculs volumineux à travers l’incision d un seul rayon de la prostate , peut Être considérée comme l’origine do la taille bilatérale dont on trouve des vestiges dans Franco. Ledran a positivement établi le principe des incisions multiples ; mais c est à Dupuytren qu’on doit la description d’un procédé qui, de nos jours, est considéré, ii juste titre, comme un des meilleurs moyens de pratiquer la lithotomie. . , „
La position du malade , les précautions préliminaires et 1 extraction de la pierre ne diffèrent point dans les tailles latérale et bilatérale : nous décrirons donc seulement la manière d'inciser le périnée et la vessie, en renvoyant pour le reste au paragraphe procèdent. L’appareil instrumental diffère peu. Dupuytren se servait d’un cathéter particulier plus léger que le cathéter ordinaire , renfle à sa partie moyenne , c’est-à-dire à l’endroit de sa plus grande courbure, dans une longueur d’environ deux pouces; la gouttière en est plus profonde et plus large , à bords arrondis. Le cathéter est dépourvu du cul de sac. Le second instrument de la taille bilatérale est le lithotome double qui incise en même temps les deux diamètres obliques postérieurs de la prostate.
Le malade étant en position , le cathéter est tenu dans 1 urètre perpendiculairement et sur la ligne médiane par l’aide qui relève les bourses ; le chirurgien pratique une incision transversale semilunaire, à convexité antérieure, qui est parallèle à la demi-circonférence antérieure de l’anus et en est distante d’un centimètre et demi environ. Les deux extrémités de cette ligne correspondent précisément au point d’arrivée de l’incision de la taille lateralisee, c’est-à-dire au milieu de la distance comprise entre l’anus et latubérosité de l’ischion.
On divise successivement la peau, les couches sous-entanees , en se dirigeant toujours vers le col de la vessie, et en prenant bien garde de blesser le rectum dont la face antérieure est tres-proche du bistouri. Arrivé à l’aponévrose superficielle, on reconnaît le point ou se réunissent les muscles bulbo-caverneux et sphincter, on divise ce point d’union et l’on arrive à la portion membraneuse sans qui!
soit nécessaire d’ouvrir le bulbe qui reste en avant, et qu’on peut d’ailleurs rejeter davantage dans le même sens, dans les cas où son grand développement masque la région membraneuse ; on sent trèsdistinctement alors le cathéter à travers l’épaisseur des parois urétrales, on incise les parois de la même manière que dans la taillo latéralisée , et enfin on introduit le litbotome double exactement sur la ligne médiane, la concavité tournée en haut, la convexité en bas, de manière à ce que les deux lames , en s’ouvrant , correspondent très-symétriquement aux deux rayons postérieurs de la prostate.
Le lithotome est retiré avec la précaution de faire très-exactement correspondre les sections prostatiques avec la plaie extérieure ; mais ce dernier temps est beaucoup moins périlleux avec le lithotomo double qu’avec celui de frère Côme, et c’est ce qui constitue un des grands avantages du procédé de Dnpuytren. Le lithotome retiré, on procède à l’ordinaire pour l’extraction des calculs.
M. Senn a modifié qo procédé en ce qui concerne les incisions prostatiques ; au lieu de diviser les deux rayons obliques, il n’en divise qu’un d’un côté et de l’autre , il incise le rayon transverse ; il pense , en s’appuyant sur des calculs assez discutables , obtenir ainsi une voie plus large.
Ohaussier, Béclard, avaient proposé des instruments particuliers : pour faire la double section de la prostate , le lithotome double est très-commode, mais le lithotome simple et même le bistouri boutonné pourraient le remplacer dans des mains habiles.
Taille quadrilatérale. — Le principe des incisions multiples et des avantages qui en découlent a été poussé jusqu’à ses dernières limites, dans le procédé dû à M. Vidai.
L’auteur se préoccupe peu de l’incision extérieure, et il résume sa pratique par les mots suivants : grande incision extérieure , petites incisions intérieures. Cependant il adopte en général l’incision en croissant de la taille de Dupuytren. L’urètre ouvert à la manière accoutumée, on commence par inciser la prostate suivant les deux rayons obliques postérieurs de cette glande , alors on introduit dans le fond de la plaie l’index gauche , sur lequel est. couché à plat un long bistouri boutonné, dont le tranchant est dirigé en haut, en dehors et à gauche ( rayon oblique supérieur gauche), puis en dehors, en haut et à droite (rayon oblique supérieur droit); l'instrument divise le tissu de la glande suivant ces deux directions, et le passage de la pierre est ainsi considérablement facilité sans que les limites de la prostate soient franchies.
La double inoislon supérieure n’est pas indispensable ; quand un seul débridement suffit, M. Vidal s’en contente ; au reste, ce chirur-
gicli n’ést point exclusif* U AdUpte volontiers les procédés Mine, deux ou trois incisions, suivant les cas. L’extraction du calcul se fait toujours d’après lés préceptes énoncés plus hBut,
tailles bectales.
- anatomie CHIRÜBGICALE I EECTO-VESICALE.
LA RÉGION
Le rectum appartient au périnée dans la moitié environ de sa longueur, sa face antérieure correspond plus ou moins médiatement a la face înféro-postérieure de la vessie, à la prostate , à l'urètre ces rapports ont suggéré l’idée d’extraire les calculs vésicaux en intéressant le rectum dans une étendue plus ou moins considérable.
La distance qui sépare le cul de sac péritonéal vesico-rectnl de la surface du périnée est de sept à huit centimètres environ, et dans cet espace le rectum affecte, du haut en bas , les connexions sur-
1" Avec la face postérieure et le bas-fond de la vessie , il en est séparé par un tissu cellulaire Iftche, et de plus par les deux vésicules séminales et les conduits déférents; ces derniers laissent entre eux un espace triangulaire à sommet inférieur, à travers lequel le rectum et le réservoir urinaire sont en rapport immédiat ; c’est dans cé point que Snnson , dans son premier procédé , incisait la cloison
2“ Avec la face postérieure de la prostate, un tissu cellulaire assez consistant réunit les deux organes. On peut donc atteindre la vessie par la prostate en divisant les parois rectales ; mais la section de la glande , si elle est faite sur la ligne médiane comme dans les procédés que nous décrirons plus loin , est trop peu étendue et expose d’ailleurs à la blessure des conduits éjaculateurs. ,
3° Avec la portion membraneuse de l’urètre, nous savons déjà que l’obliquité de ce canal laisse , entre lui et le rectum, un espace triangulaire transversal , à base inférieure remplie par le» parties molles du périhêe. _
Rappelons que le rectum est en général dilaté en ampoule vers la partie inférieure, mais très-rétrécie , de l'ahus , qu’il est même, dans le premier point, doublé de ses sphincters au voisinage du second. _ Aucun vaisseau artériel important n’est interposé entre l’intestin et la portion correspondante dés voies urinaires, mais on y trouve des veines assez développées, la terminaison des voies séminales; enfin on doit craindre l’établissement et la persistance des fistules
Les tailles rectales sont, de nos jours, presque eomplétemeut abandonnées : nous serons donc bref en ce qui les concerne.
Procédés de Sanson et de Vacca Balinghieri (pl. 79, fig. 6 et 6 bis). — Nous avons déjà dit que Sanson avait abandonné lui-même son procédé de taille rectale sus-prostatique, il adopta plus tard le procédé suivant dû au chirurgien italien.
Le sujet est placé comme dans les procédés de taille périnéale, le cathéter introduit dans la vessie est maintenu par uu aide exactement sur la ligne médiane et perpendiculairement. On introduit dans la rectum l’index de la main gauche de manière à ce que la pulpe de ce doigt soit tournée ên haut, c’est à-dire vers la prostate. On glisse sur sa face palmaire un bistouri droit , couché à plat, et on l’engage dans le rectum à une profondeur de deux centimètres environ nu delà de l’ouverture anale.
On tourne alors l’instrument sur son axe , de manière à ce que le tranchant regarde en haut , puis, le manche étant abaissé, on enfonce la pointe dans l’intestin , et, en retirant le bistouri vers soi , on divise la partie inférieure de la paroi antérieure du rectum, le sphincter de l’anus, les parties molles du périnée jusqu’au bulbe exclusivement, le tout exactement sur la ligne médiane ; on arrive jusqu’à la portion membraneuse de l’urètre à travers les parois de laquelle on reconnaît la rainure du cathéter et qu’on divise à la manière accoutumée. Le bistouri, suivant alors la rainure du cathéter; est tourné jusque dans la vessie et divise la prostate en bas et en arrière sur la ligne médiane. Il suffit, pour exécuter ce dernier temps, d’abaisser le manche du bistouri et de le retirer en bas en suivant la première incision des parties molles.
Ce procédé tient le milieu entre les tailles périnéales et les tailles rectales proprement dites, il se rapproche de la taille médiane ou au grand appareil, il expose peu à l’infiltration d'urine , encore moins à l’hémorrhagie ; mais , d’un autre côté , l’incision de la prostate est peu étendue, sinon on s’expose à blesser un des canaux éjaculateurs, il faut du reste avoir soin de restreindre autant que possible l’incision du rectum.
Procédé de M. Maisonneuve. — Même position du malade et du cathéter que dans le procédé précédent. Le bistouri, introduit dans lo rectum , en divise la paroi antérieure, à partir du même point supérieurement j mais en bas le sphincter est respecté. On divise la portion membraneuse et on introduit le lithotome double de ïj.upuytren par l’anus dilaté, mais conservé intact; on incise, de cette façon, la prostate, non plus sur la ligue médiane, mais suivant ses deux dia-
mètres obliques postérieurs. L’extraction dn oaloul se fait également par l'orifice anal.
Ce procédé est donc une véritable taille prostatique anale dans laquelle le périnée n’est nullement intéressé , les canaux éjaculateurs sont également respectés. Cette opération n’a été pratiquée quun petit nombre de fois encore. I
Le parallèle des tailles a beaucoup occupé les chirurgiens, il comprend d’abord la comparaison des diverses méthodes entre elles , c’est-à-dire le tableau des avantages et des inconvénients des tail es sus-pubiennes, rectales et périnéales. Les indications de telle ou telle de ces méthodes tirées du volume et de la situation des calculs pu, s enfin les motifs qui doivent faire choisir entre les procédés nombreux de chacune des trois classes de lithotomie ; les arguments et les discussions relatives à toutes ces questions ne sauraient trouver place dans cet ouvrage. A propos de la taille hypogastrique et des tailles roctalcs, nous donnerons brièvement notre opinion j quant aux tailles périnéales, les avis sont tellement partagés encore entre les partisans des grandes incisions et ceux qui préconisent les petites , que la solution est loin d’être formulée. En principe général , le volume dn calcul doit décider entre le débridement simple de la prostate (taille latéralisée) et les débridements multiples (tailles bilatérale, quadrilatérale , procédé de Senn, etc., etc. ). Les tailles latérales de Thomas et Fonbort, le grand appareil avec ses incisions petites et sa dilatation forcée sont à peu près rejetés, aussi bien que la taille médiane périnéo-rectale. Le débat reste donc entre les lithotomies latéralisée et multilatérale. Les accidents sont plus communs dans la première, lorsque l’incision est peu méthodique ou trop ' étendue ; ils sont, au contraire, très-rares si 1 on n ouvre qu une voie limitée à travers la prostate. La taille bilatérale, sans être exempte de tout danger, est moins périlleuse, et donne en même temps une issue plus facile au calcul , ce qui tendrait à l’ériger en metliode générale. Ajoutons enfin que l’ineision du petit appareil, cest-à--dira sur la saillie même formée par la pierre, peut trouver son application dans les calculs prostatiques, par exemple, et nous en concluons que presque tous les procédés et les méthodes sont acceptables, a la condition d’être appliqués avec discernement.
LcYciUé dtl.
OU élévittoiré conduit ddné la concavité 8tt gofgèrct rétracteur de la vessie, et soulevant la pierre c; la plaie est dilatée transversalement par le gbrgè'rot d'uri côté ; ët de l’aUtfè par l’index gaucho • çolirbé en crochet à concavité fex’terne; S d! vëpréséhtent les angles supérieur et inféfféur de lit plaie dé lft paroi abdominale et dé la
pig. 5. Extraction 'it ta pierre avec les teneîles. — o, la fcbtétte Soulevant le calcul ; 6, tmette à mors droits et à branchés croisées saisissant lé calcul, c, par ses parties iaté'raics. La main droite saisit ia tenetté par sbn extrémité, le pouce et l'ahhtilaire passés dans les anneaux , l’index allongé sur ies branches. Là main gauche est appliquée sur les branches plus près dit mors, pour fixer l’instrument et aider à la traction: d, d, angles supérieur ét inférieur dé la plaie, le dernier empiète sur les téguments dti mbht dé Vénus ; d', lèvres dé la pîaié de là vessie.
Fig. 6. Face interne ct'ime vessie dont on aurait retranché la partio postérieure et supérieure pour voir les points de l’organe intéressés dans les diverses méthodes de taille, des lignes ponctuées indiquent la position du cul-de-sac péritonéal antérieur des deux os pubis et de la symphyse. — a a a, coiipe des parois de la vessie ; b, les uretères et les canaux déférents; c, cavité du rectum; d, l’anus vu par l’intérieur de l’intestin ; e, plaie verticale et médiane de la taille hypogastrique portant sur la face antérieure de la vessie, au niveau de la symphyse, et descendant environ jusqu’à la partie moyenne de la face postérieure de bette symphyse ; f f, incision en demi-lune & convexité antérieure appartenant à la taille bilatérale et siég-ant sur le bas-fond de la vessie ; cette incision courbe est formée par deux incisions partant du col de la vessie, tne petite incision médiane antéro-postérieure partant du col de la Vessie, et se dirigeant en avant, indique là section antérieure de ce col ; <j, incisidn antéropostérieure , médiane étendue du col do la vessie à l’nniiS, répondant à la tailie recto- vésicale inférieure, cette incision intéresse une . partie du bas-fond de la vessie , la prostate, la paroi antérieure dti rectum, et porte sui' la ligne médiane de ces organes; h, h, vésicules séminales situées au-dessus de la prostate, et interposées entre le rectum et la fuce postérieure de la vessie.
ANATOltlÈ CHIRURGICALE DE LA RÉGION SUS -PUBIENNE.
La possibilité dé pénétrer dans la vessie par sà fàce àntériehre repose ën ‘entier sur tin fait anatomique. On sait , eü effet ; que le
réservoir urinaire, ordinairement caché dans l’état de vacuité derrière la symphyse du pubis , s’élève au contraire dans l’état de distension, de manière à venir faire saillie derrière la paroi abdominale ; on sait encore que dans cette migration , le cul-de-sac péritonéal vésico-pariétal monte en même temps que la vessie de telle façon , qu’une certaine étendue de la paroi de cette dernière peut être atteinte à travers une plaie faite au-dessus du pubis , sans que la séreuse abdominale soit intéressée.
Comme première couche nous trouvons la peau continue , en haut avec celle de la paroi abdominale , en bas , avec celle du pénil , ou mont.de Vénus, sur les côtés enfin, avec le tégument des régions inguinales. Sur cette peau se rencontrent des poils , mais chez l’homme seul , le plus ordinairement. L’endroit où ces poils sont plus nom- 'breux correspond , en général , à la ligne médiane. On peut encore reconnaître cette ligne à une coloration plus foncée ou à une dépression verticale que l’on perçoit par le toucher en faisant contracter les muscles droits. Chez les sujets très-gras, on ne peut bien savoir sa position qn’en marquant le point médian entre les deux épines pubiennes, si on peut le reconnaître, ou les épines iliaques antérosupérieures , ou , enfin , en menant une ligne verticale de l’ombilic à la racine de la verge , ou à la commissure supérieure des grandes
Au-dessous de la peau se trouve du tissu cellulaire plus mince sur la ligne médiane que sur les côtes , décomposable au moins en deux couches. ( Feuillets superficiel et profond du fascia superficialis.) I.a quantité de tissu graisseux qui s’amasse dans les aréoles de ce tissu, et en particulier dans la couche située immédiatement sons la peau, est extrêmement variable ; elle est généralement plus considérable , au niveau du pénil, chez la femme que chez l’homme , mais elle peut dans tonte la région atteindre plusieurs centimètres et rendre très- profonde la plaie de la taille hypogastrique.
La troisième couche est formée par les muscles larges de l’abdomen, leurs aponévroses et la gaîne des muscles droits et pyramidaux; sur la ligne médiane on trouve la ligne blanche, formée par l’entrecroisement des larges aponévroses des muscles grand et petit obliques. Le toucher reconnaît en ce point une saillie, si l’abdomen est dans le relâchement ; une dépression , si les muscles droits sont contractés. La ligne blanche présente une ligne, environ d’épaisseur; elle est plus ou moins large suivant les sujets, et surtout étendue chez les femmes qui ont fait des enfants.
Sur les côtés existent les muscles droits , recouverts par une torte couche fibreuse (paroi antérieure de la gaîne). Ces muscles sont plus
étroits au voisinage du pubis que partout ailleurs ; leur largeur dépasse rarement trois centimètres , y compris le pyramidal , petit faisceau accessoire non constant. Les insertions inférieures se font aux épines pubiennes et à toute la portion comprise entre ces epines et la symphyse. Les bords de ces muscles sont beaucoup plus minces que leur partie moyenne. Au dehors du bord interne, se voit une sorte de ligne blanche , interstice entièrement fibreux et aponévrotique , compris entre le bord du muscle précité et la terminaison antérieure des fibres charnues des muscles larges. Ces lignes blanches latérales sont beaucoup plus marquées au-dessous de l’hypogastre , là où la
gaine du grand droit redevient complète.
L’artère épigastrique vient gagner le bord interne de ce muscle beaucoup trop haut pour qu'on soit en danger de la blesser en faisant la taille suivant le procédé de M. Drivon.
Derrière les couches précitées, se trouve, non plus les larges et fortes aponévroses des muscles obliques (on sait que la gaine du grand droit' manque à sa partie postérieure et inférieure), mais un tissu cellulaire plus ou moins lamelleux , tantôt condensé sous forme aponévrotique, c’est le fascia transversalis ou sous-péritonéal , tantôt lâche et très- extensible. Les caractères de ce tissu cellulaire sont très-variables , suivant les sujets. Ce qu’il importe de savoir, c’est qu’il peut former plusieurs .couches d’inégale consistance , qu’il est interposé entre la paroi abdominale, la face postérieure du pubis d’une part ; et de l’autre, le péritoine pariétal et vésical et la portion de la face’ antérieure de la vessie qui est dépourvue de péritoine, qu’il adhère souvent assez fortement à la face postérieure de la ligne blanche.
Enfin l’ournque sur la ligne médiane, les deux cordons fibreux qui représentent les artères ombilicales rampent dans cette coucha celluleuse, entre le péritoine et les muscles droits.
Lorsque la vessie est distendue , cette couche celluleuse est généralement mince , mais assez résistante , a la manière de la gaine fibreuse des grosses artères; elle est tendue derrière les muscles droits : on doit la diviser avec précaution , orucjalement au besoin. Le tissu cellulaire est toujours beaucoup plus lâche au contact même du péritoine ou du réservoir urinaire. Cette donnée indique la possibilité de pratiquer le décollement du péritoine sans distension préalable de la vessie par une injection aqueuse ; d’un autre côté , il faut prendre garde de détruire trop largement ce tissu.
Enfin l’on arrive sur la vessie et le cul de sac péritonéal. La plupart des chirurgiens ont recommandé de distendre la vessie avec de l’eau , pour faire la taille hypogastrique de manière h faire remonter
ce cul de sac du péritoine. C’est surtout pour pouvoir exactement reconnaître la vessie. Eu effet , il n'est généralement pas très-difficile de décoller le péritoine , mais on éprouve beaucoup de peine à savoir exactement quand on est arrivé sur la vessie qu’on veut ouvrir : la pâleur des libres musculaires et leur aspect filamenteux les fait confondre avec le tissu cellulaire ambiant.
La vessie , ordinairement mince , peut , dans certains cas , être hypertrophiée, ce qui n’augmente guère que les difficultés de l'extraction du calcul. On évite la blessure des veines qui entourent le col , en ayant soin de ne pas prolonger trop bas l’incision.
ritOCÉDES OPÉRATOIRES.
La taille hypogastrique, ou par le haut appareil, est due à Franco j mais elle n’a été décrite comme opération régulière que par Roussel ; elle a été tour à tour vantée et rejetée par lés llthotomistes des xviic et xvme siècles ; frère Côme l’appliquait comme opération générale chez là femme; elle a été l’objet de travaux importants fié la part des chirurgiens 'modernes. Elle convient surtout dans les tas dé calculs trop volumineux pour sortir aisément par le périnée,' Ce qui arrive chez l’adulte lotîtes les fois que le diamètre du calcul dupasse éinq centimètres. Elle a aussi des avantages chez les jeunes sujets dont la vessie fait line saillie considérable au-dessus fiu pubis, et qui, d’ailleurs , ont le col vésical trcs-élevé, la prostate petite, le périnée étroit.
Là blessure du péritoine est l'accident le plus redoutable. C’est ce qui motive les trois précautions suivantes, indiquées et suivies par la majorité des auteurs, et sur lesquelles nous lions sommes déjà expliqués. Cos préceptes sont : 1“ de distendre préalablement la vessie S 2“ de soulever avec une sonde la paroi antérieure de cet organe ; 3° de refouler le péritoine avec les doigts après l’avoir suffisamment décollé.
On a formulé divers reproches contre cette opération ; on a allégué sa difficulté, l’infilttatiou d’urine, le danger de la péritonite développée à la suite d’une blessure de la séreuse oii par simple voisinage. C’est lh, il faut le dire, l'assertion la plus fondée et lâ crainte la plus sérieuse. Enfin on a noté que la guéïisoii était Icntô et qu’il était resté plus d’une fois line fistiile rebelle.
Mais si l’on compare cette opération aux tnilies périnéales, oü voit que celles-ci présentent presque les mêmes accidents généraux , et que la première n’umènc jamais des complications aussi
fâcheuses que l'hànorrhngie, les fausses routes , les déchirures du périnée, delà prostate , les blessures du rectum, des vésicules se-
“ La tlilte ^pubienne nous parait une très-bonne opération pour les cas où la taille ordinaire est difficilement applicable; elle nous paraît également devoir remplacer presque absolument les tailles vagino -vésicales, recto -vésicales, qui ont de grands inconvénients.
Manuel opératoire. - Il est inutile de passer en revue tontes les modifications qu'a subies le Manuel de la taille épigastrique. Il est certains procédés modernes qu’il suffit même de mentionner ; tels sont par exemple, celui de M. Drivon, qui veut que l’on pratique une incision longitudinale au bord externe du muscle droit; ce qui doit rendre assez difficile et assez chanceux le décollement du péri-
'Tans le procédé de M. Franco, ce chirurgien propose de faire une incision transversale parallèle au bord supérieur du pubis et située à une petite distance de ce bord. L’attache des muscles droits serait sacrifiée dans une grande étendue. Certainement la manœuvre doit être simplifiée, au moins quant à l’extraction du calcul et la section de la vessie ; mais le dégât doit être considérable et la cicatrisation des muscles lente , sinon incomplète.
Procédé de M. Ammsat (pl. 80, fig. 3, 4 et S). — Position du malade : Décubitus dorsal, le bassin un peu élevé. - Position du chirurgien : il se place à gauche, de manière à inciser de bas en haut, c’est-à-dire en partant du pubis, qui est son point de repère constant.
L’appareil instrumental spécial se compose d’une sonde courbe ordinaire creuse, afin qu’elle puisse à la’fois servir d’instrument conducteur età introduire une injection dans la vessie; d’une seringue, dont la canule s’adapte exactement à la soude. On se precautionne de crochets mousses', d’un gorgeret courbe, puis enfin on se sert avec avantage de tenettes courbes à angle droit selon les bords .
Les poils sont rasés, la sonde introduite, l’injection d’un liquide tiède est poussée de manière à distendre modérément la vessie. M. Amussat retire alors la sonde , et aussitôt un aide saisit le gland entre les doigts et le presse pour prévenir l’écoulement du liquide. Si on voulait utiliser la sonde et la laisser dans la vessie , il suffirait do boucher son ouverture extérieure et de comprimer légèrement la verge.
On procède alors à l’incision ; on divise la peau sur la ligne médiane dans la direction verticale et dans l’étendue de 8 centimètres ; les couches sous-cutanées sont égalemont incisées, et on met à nu
la ligne blanche. M. Amussat change ordinairement de position et passe à droite pour faire cette incisiou. On porte ensuite le doigt indicateur sur la ligne blanche , et on incise cette dernière de haut en bas dans l’étendue de trois centimètres en arrière. En arrière se trouve l’aponévrose sous - péritonéale , fascia transversale. Il faut procéder avec beaucoup de précaution pour diviser ce feuillet sans intéresser la séreuse. On introduit la pointe du bistouri immédiatement au-dessus de la symphyse, le tranchant tourné en haut, et l’on divise doucement et dans une petite étendue le tissu cellulo-fibreux en question. L’incision est agrandie par en haut avec le bistouri boutonné; on peut également débrider sur les côtés, si le doigt est serré dans l’ouverture comme dans une boutonnière. L’index est introduit dans la plaie , l'ongle tourné vers le pubis, pendant que la pulpe dirigée en arrière cherche à reconnaître le sommet de la vessie. Ce doigt est engagé ensuite directement en bas, mais toujours sur la ligne médiane et pas trop profondément; on isole ainsi ]a vessie de la face postérieure de la symphyse. Pour s’assurer que l’on est bien arrivé sur le réservoir urinaire, M. Amussat conseille . d’introduire en même temps l’iudicateur droit dans le rectum , de refouler en avant et à travers la paroi de eet intestin le bas-fond de la vessie, en un mot de chercher à reconnaître cet organe entre les deux index pliés l’un en avant, l’autre en arrière. Ces précautions prises , le bistouri est introduit à plat entre l’ongle de l’index gauche et la symphyse, le doigt recourbé en crochet marque le point où la vessie doit être percée, et l’instrument est plongé hardiment; on le fait marcher de haut en bas et d’avant en arrière , de manière à pratiquer une incision de deux centimètres environ qu’on agrandira plus tard si on le juge convenable. L’eau renfermée dans la vessie jaillit; on introduit vivement le doigt dans la plaie, et cet écoulement cesse ; on peut alors explorer tout à l’aise la forme et la situation du calcul.
Le doigt recourbé en crochet à concavité supérieure élève la vessie; on dilate la plaie par la traction des lèvres, et l’on se hâte d’introduire les tenettes avant que tout le liquide qui distend la vessie soit écoulé ; ici encore l’index est très-utile pour engager le calcul entre les mors, suivant le diamètre le plus convenable pour aider l’extraction , reconnaître s’il existe d’autres pierres. Cependant si le calcul est très-volumineux , il faut retirer le doigt au moment de l’extraction pour se donner de la place.
En répétant cette opération sur le cadavre , on peut s’assurer qu’il est fort prudent de placer à l’angle supérieur de la plaie vésicale un crochet mousse large et épais ; car il arrive souvent que lorsque l’in-
dex est occupé à rechercher le calcul ou à aider à le charger, il peut s’échapper de la plaie ou ahandonuer la vessie, dont il est fâcheux d’avoir à rechercher l’ouverture.
Le pansement consiste dans l’introduction d’une grosse canule courbe destinée à conduire l'urine an dehors dans la réunion de la plaie, par première intention au-dessus d’elle et dans la fixation solide de cette canule par des fils et des bandelettes agglutinatives.
Procédé de M. Boudent (pl. 80 , fig. 3 , 4 et 5). — Ce procédé est moins compliqué que le précédent. L’auteur supprime l’injection ; ce qui rend la recherche de la vessie assez pénible en certains cas. Le chirurgien reconnaît!» symphyse et marque avec l’ongle le point où doit s’arrêter l’incision supérieure ; les couches cutanées et souscutanées sont divisées , la ligne blanche reconnue ; on incise à un demi centimètre à droite , et en dehors d’elle la gaîne du muscle droit; on pénètre dans cette gaîne, et on écarte les muscles droits en déchirant avec les deux index le tissu cellulaire qui les sépare et qui les double en arrière ; on arrive ainsi jusqu’à la face antérieure de la vessie qu’on sépare de même de la face postérieure de la symphyse pubienne. Cette manière de procéder abrège l’opération; mais il nous semble toutefois qne l’intégrité de la ligne blanche doit rendre la plaie un peu serrée ; il serait bien facile , du reste, de débrider latéralement.
Arrivés à la vessie, les deux doigts courbés en crochets, cherchent à décoller le péritoine de bas en haut à l’aide des ongles et en raclant. Lorsque l’on a ainsi mis à nu les fibres de la face antérieure de la vessie, l’index gauche reste dans la plaie pour maintenir refoulé en haut le cul-de-sac péritonéal , tandis que la main droite introduit le bistouri avec les mêmes précautions que dans le procédé de M. Amussat. L’avantage consiste en ce que la plaie n’est pas inondee par l’écoulement du liquide. L’introduction des tenettes , l’extraction du calcul, etc., etc., sont les mêmes dans les deux procédés.
Tels sont les procédés les plus usités.
La taille hypogastrique comprend encore plusieurs opérations complémentaires et plusieurs préceptes que nous ne ferons qu'indiquer. Ainsi on a proposé la suture de la vessie, l'établissement de la boutonnière périnéale. Frère Côme conseillait l’emploi de la sonde à demeure : tout cela avait pour but de prévenir l’infiltration uri-
M. Leroy-d’Ètiolles a fait usage d’aponévrotome , dans le but de perfectionner le premier temps de l’opération (pl. 80, fig. 2). L’emploi de la sonde à dard, conseillé par M. Belmas, est presque abandonné aujourd’hui (pl. 80, fig. 1).
On pourrait encore si le calcul était, extrêmement volumineux , tenter de le diviser en deux ou trois fragments en introduisant à travers la plaie de puissants instruments lithotriteurs.
Enfin MM. Vernière et Vidal (de Cassis), ont proposé de pratiquer la taille hypogastrique en deux temps, On commencerait par inciser les parties molles jusqu’à la vessie exclusivement , ou bien encore par se frayer la voie avec les caustiques, comme lorsqu’on se propose d’ouvrir certaines collections liquides de l’abdomen. La vessie ellemême ne doit être ouverte que lorsque les bourgeons charnus développés sur les bords de la première plaie mettent à l’abri de l’infiltration d’urine. Les limites de cet ouvrage ne nous permettent pas de discuter ces modifications, dont les résultats peu nombreux , il est vrai , n’ont pas été très-avantageux jusqu’à ce jour.
DE LA TAILLE CHEZ LA FEMME
Fig. i. Anatomie de la région périnéale chez ta femme. — C, sphincter de l’anus j C', constricteur dü vagin; P, anus; V, vagin.
, clitoris ; u, méat urinaire -, mm, branche superficielle de l'artère honteuse interne; 6, branche profonde ou clitoridienhe ; II, muscle transverse ; ii, aponévrose moyenne; a a, artère honteuse interne ; f f, grnhd fessier ; r, relevenr de l’anus. _ _
Fit*. 2. Taille éestibulaire chez la femme. — Pébcédé de Lisfranc.
1 1" temps de l’opération). — A , incision curviligne pratiquée dans le vestibule j et destinée h donner issue au calcul ; en même temps l’espace Vestibulaire se trouve agrandi par l’abaissement de l’urètre u -, au moyen du cathéter S.
b, b, doigts des aides maintenant les grandes lèvres écartées. V, orifice extérieur du vagin ; l, l, petites lèvres.
Fig. 3. Taille urétrale chez la femme, vue sur une coupe de profil du périnée, afin de montrer les rapports des différents organes dans l’opération. — Procédé de Laurent Colot. — Pi anus ; S, sonde. cannelée introduite dans l’urètre et la vessie; V, vagin; o, utérus;a, orifice du col Utérin ; a", repli péritonéal vésico-utérin ; 6, vessie ; c, cloison vésico-vaginale ; d , cloison recto-vaginale ; e , portion inferieure du rectum non revêtue du péritoine ; e' , partie supérieure du rectum; I, artère hémorrhoïdale moyenne; f, bistouri droit dont l’extrémité u s’engage dans la sonde cannelée. ( Voy. Procèdes opératoires. )
ANATOMIE CÔtltURGICALE DU TF.RINlfE CHEZ LA FEMME.
Cliez la femme, comme chez l’ilomme, la région ano-périnénle peut être considérée, dans son ensemble , comme un plancher muscuîo-fibfeux, destiné h fermer la cavité abdominale à la partie inferieure. Ce plancher est , à peu près, formé dans les deux sexes par les mêmes plans, disposés dans le même ordre. Les modifications un portent que sur les organes qui traversent ce plancher. Ainsi,
il présente toujours deux parties , deux régions ; l’une postérieure ou anale, l’autre antérieure ou périnéale proprement dite. Rien à ajouter pour la première, dans laquelle les mêmes éléments se rencontrent; au centre, se trouve le reotum, qui descend entouré et soutenu par le releveur de l'anus, se terminant en bas par l’orifice anal P, fig. 1, entouré lui-même par le sphincter de l’anus C, et présentant à droite et à gauche le creux ischio-rectal , que limitent les muscles obturateur interne et releveur de l’anus, et leurs aponévroses. Cet espace, rempli de graisse à l’état frais , est traversé par l’artère honteuse interne a. Il est moins profond chez la femme que chez l’homme; mais il est plus étendu transversalement; ce qui s’explique parle plus grand écartement des deux tubérosités de l’ischion qui se portent obliquement en dehors , et présentent moins de saillie. Il eu résulte que l’anus est moins enfoncé, et qu’il se trouverait presque sur le même plan que ces deux tubérosités , sans la grande quantité de tissu cellulo-adipeux dont la peau se trouve doublée au niveau de ces saillies. Cet té" peau , ainsi que celle qui entoure l’orifice anal , est plus mince et presque glabre.
En avant, au contraire, c’est-à-dire dans la région périnéale proprement dite, nous avons à signaler des différences très-notables, qui ne portent pas sur la disposition des couches ou plans superposés, mais sur les organes qui traversent ces couches. Ainsi, cette portion du périnée est, comme la précédente, traversée au centre par un canal membraneux, le vagin V, fig. 3, situé en haut entre le rectum et la vessie , surmonté par l’utérus , dont il embrasse le col, et dont il peut être considéré comme le conduit excréteur. Ce canal se termine en bas à la vulve. Il est, en avant, immédiatement en rapport avec l’urètre. Le vagin et l’urètre traversent les apoué- ' vroses périnéales superficielle et moyenne, dont la disposition est la même que chez l’homme. Quant à l’aponévrose supérieure , elle présente quelques différences dues à l’absence de prostate , et nu plus grand développement des deux toiles celluleuses qui recouvrent les vaisseaux et les nerfs hypogastriques. Ces deux lamelles existent aussi chez l’homme ; mais chez la femme la présence du vagin et des vaisseaux utérins entraîne un plus grand développement de ces plans celluleux et les rend plus apparents.
La vulve, ou l’ensemble des parties extérieures de la génération, se présente au dehors sous la forme d’une fente étendue depuis le mont de Véuus jusqu’à 25 millimètres en avant de l’anus. La fente est bordée de chaque côté par deux replis cutanés plus ou moins saillants, qui sont les grandes lèvres. Celles-ci, adossées l’une à l’autre par leur face interne, sont libres et revêtues de poils
à leur face externe ou cutanée. La face interne est muqueuse, et on retrouve en ce point, comme au niveau de presque tous les orifices r-ar lesquels les téguments interne et externe se continuent, la transition presque insensible entre la peau et la muqueuse , marquée seulement par le changement de coloration. Par leur extrémité antérieure ou supérieure, les grandes lèvres se continuent insensiblement Ivec le mont de Vénus. Par leur extrémité postérieure, elles s’unissent l’une à l’autre en formant un repli membraneux, désigné sous le nom de commissure postérieure ou fourchette , qui est presoue constamment déchirée lors de l’accouchement. On trouve dans leur épaisseur du tissu dartoïque, des follicules pileux et sébacés, une expansion du fa, cia mperficialis , et de l’aponévrose super-
ficielle. . .
Lorsqu’on écarte les grandes lèvres, on aperçoit deux autres replis formés par du tissu érectile, recouvert par un repli de la muqueuse, qui, en ce point, est abondamment pourvue de follicules sébacés. Ces replis, moins développés que les précédents , commencent de chaque côté à la face interne des grandes lèvres, au niveau du tiers postérieur de la vulve , par une extrémité amincie. Ils viennent se terminer en avant en se réunissant l’un à l’autre. A ce niveau , ils recouvrent un petit mamelon arrondi , plus ou moins saillant , et formé d’un tissu érectile abondant, ou mieux d'un corps caverneux naissant par deux racines, très- riche en nerfs etr enveloppé par une mince lamelle fibreuse que double la muqueuse. Les deux replis sont les petites lèvres , leur commissure antérieure est le prépuce du petit mamelon érectile ou clitoris.
' O O, artère honteuse interne. Derrière le bord postérieur du muscle transverse, II, elle se divise en deux branches ; l’une superficielle, mm, qui est destinée aux grandes lèvres et au mont deVenus; l’autre profonde ou artère clitoridienne b , se rend au clitoris.
Les veines accompagnent les artères. Toutefois, un certain nombre de celles qui viennent du clitoris vont communiquer avec les veines du vagin. Les lymphatiques se rendent aux ganglions inguinaux ; les nerfs viennent du honteux interne et des branches inguinales du plexus lombaire.
A dix ou douze millimètres environ, en arrière et au-dessous du clitoris s, se voit l’orifice externe de l’urètre ou méat urinaire u , et à trois ou quatre millimètres en arrière du méat existe un autre petit mamelon moins saillant que le clitoris, nommé tubercule urétrai. C’est la partie antérieure , la terminaison de la colonne ou crête longitudinale antérieure du vagin, légèrement renflée en forme de tubercule.
L’espace qui sépare le clitoris et le méat urinaire , et qui est limité de chaque côté par l’écartement angulaire des deux petites lèvres, a reçu le nom de vestibule) et offre un certain intérêt au chirurgien en raison de sa grande dilatabilité, qui lui permet d’acquérir une étendue plus que double (25 à 27 millimètres) , lorsqu’on vient à déprimer l’urètre en arrière, ou lorsque, par suite du travail delà grossesse , ou par toute autre cause le méat urinaire entraîné eu haut remonte quelquefois jusque derrière la symphyse du pubis.
Derrière le vestibule, et au niveau du tubercule urétrai, commence l’orifice du vagin qui occupe toute la partie postérieure de la vulve, à peu près jusqu’à la fourchette dont il n’est séparé que par un petit espace triangulaire désigné sous le nom de fosse naviculaire. Cet orifice est , chez les vierges , plus ou moins fermé par une membrane mince, disposée tantôt en forme de diaphragme, avec un trou central, tantôt comme un croissant dont le bord libre concave regarde en avant. C’est cette membrane désignée sous le nom d’hymen , qui , déchirée lors du coït, Se trouve représentée par les petits tubercules appelés caroncules myrtiformes. Eu dehors de ces caroncules vient s’ouvrir le Canal excréteur de la glande vuTvo-vaginnle.
Le vagin, V, à peu de distance de sou orifice externe, est embrassé par le corps spongieux qui a repu le nom de bulbe du vagin.
Les parois de ce canal membraneux sont constituées par une couche de tissu érectile, par des fibres de tissu dartoïque, dont les unes, longitudinales., disposées sur les faces antérieure et postérieure, fout en dedans du vagin deux saillies qui ont repu le nom de colonnes du' vagin , et dont les autres , circulaires ou curvilignes, s’étendent de l’une de ces colonnes à l’autre, et fqrment en dedans un grand nombre de plis transversaux , en soulevant la membrane muqueuse qui revêt la face interne de l’organe. Enfin au niveau de l’orifice externo existe un anneau de véritables fibres musculaires, sphincter ou constricteur du vagin C’. La membrane muqueuse contient un grand nombre de follicules ou même de glandules ; la glande vltlvo-vnginale située en dehors du vagin, à travers les parois duquel passe son conduit excréteur, semble être l’une de ces glandules plus développée. Les artères viennent de l’hypogastrique , les veines fréquemment anastomosées entre elles et avec celles du clitoris se rendent à la veine hypogastrique. Les nerfs viennent du plexus hypogastrique.
L’anus, P, est entouré par sou sphincter C ; r, muscle reieveur de l'anus; t, tubérosité de l’ischion ; s, clitoris;/', /, muscles grands fessiers.
Beaucoup plus court et moins compliqué que celui de l’homme,
l’m-ètré de la femme commence au méat urinaire, se dirige oWiaiieinent en haut et en arrière, en présentant une légère courbure l ^cavité antérieure qui contourne la symphyse pubienne, et se termine au niveau du col de la vessie. Celui-ci, dépourvu de prostate est évasé et situé près de la portion la plus inférieure du corps de la vessie. La longueur de l'urètre est de vingt-sept à trente millimètres En avant , il est de sept à huit millimètres de la symphyse dit flüfeis -, en arrière, il est d’abord immédiatement en rapport avec , A.,.; antérieure du vagin , qui est creusée d’une gouttière pour Se mmh- , puis il s’en écarte un peu en haut , et en est séparé par uü intervalle celluleux de sia à sept millimètres. Ce dtnid, plus làrfré qué ëelui de l'homme', est, en outre , éminemment dilatable,
Tl a du reste, la même Structure que clics l’homme.
La vessie b. ne présente rien de particulier chez la femme, elle remonte én avant, un peü plus liant , derrière la symphyse du pubis; en Srlière, elle’ est en rapport, non pas avec le rectum , mais avec le vxmi et l’Utérus a, canal membraneux , éminemment dilatable. Le vagin Y a environ douze centimètres de longueur, depuis le col iitetiri jusqu’il SüH artifice externe. Il a, dans 1 état normal , cnvitthi quatre centimètres de diainètre; mais, par une extension forcée, il peut atteindre jusqu’à dix centimètres surtout dans ses parties moyéniio ét supérieure; car, nu niveau son
élite beàücdnp plus à la dilatation. Comme l urètre . dr it n e courbe à concavité antérieure i son axe, oblique de haut en bas et d’Urfière eil atont , tombe en avant de celui du détroit infeneiu du bassin; Il forme avec l’utérué un a.igle obtus ouvert en avant.
Lé vagin est e.l rapport, en avant, avec' le bas-fond de la " dtii ddhà toute l’étendue de la portion qüi correspond au tugono vésical , lui est uni par un tissu cellulaire filamenteux , en sorte que le péritoine qui doublé la face postérieure de la vessie, ne descend pas jusqu’au vagin. Il n’en est pas de même en arrière, ou le vagin, ihimédiatement'accollé au rectum , à sa partie moyenne, en est séparé , én liant , ^àt le pélitciiie , qui ; delà face anterieuie u lectine , se réfléchit sur la face postérieure du vagin , en formant un cül-tle-sac recto-vaginal, dont le fond est à trois centimètres envnon de la surface du périnée. En bas, le vagin , en rnisoli de sa courbure, s’écarte de iidüveaU du rectum, et eu est sépare par du tiss cellulaire; à , cloison véslco-vngiriale; d, cloison recto-vaginale.
Situé dans lit cavité pelvienne entre la vessie et le rectum, 1 u ehis a, a la forme d’uii ovbïde dont la grosse extrémité est tour c en haut. Les deux tiers supérieurs forment le corps de cet organe; le tiers inférieur constitue son ool. L’axe de 1 utérus est généra e
ment considéré comme simple et oblique de haut en bas', et d’avant en arrière. Mais il résulterait, d’après des recherches nouvelles, que, chez le foetus, l’enfant, la jeune fille, en un mot, jusqu’à l’époque de la première grossesse , l’axe du corps de l’utérus formerait avec celui du col un angle ouvert en avant, angle qui quelquefois peut être très-aigu. Le corps se dirigerait obliquement de bas en haut et d’avant en arrière , et le col aurait seul le même axe que le détroit supérieur ; en sorte que oes deux parties , corps et col , seraient fléchies l’une sur l’autre.
Dans tous les cas , le corps et le eol sont séparés par un étranglement; les deux faces antérieure et postérieure sont convexes, les bords supérieurs et latéraux , mousses et convexes , se réunissent par deux angles arrondis qui donnent attache aux trompes, aux ligaments ronds et aux ligaments de l’ovaire.
Le col de l’utérus fait une saillie de dix à douze millimètres dans le vagin, dont les parois s’insèrent autour de ce col. Cette saillie, museau de tanche , présente au centre l’orifice utérin. Arrondis et peu volumineux chez la femme qui n’a pas eu d’enfant, le museau de tanche et l’orifice changent de forme, ét s’étendent transversalement après la grossesse. Du reste, ils présentent de grandes variétés , suivant les individus.
L’orifice utérin cl , est la terminaison d’une cavité très-petite que présentent le col et le corps de l’utérus. La forme de cette cavité est elliptique au niveau du col, et triangulaire dans le corps, les deux angles supérieurs se continuant par un orifice très-étroit avec la cavité des trompes. La cavité du col et celle du corps sont séparées par un rétrécissement très-marqué, que l’on ne peut presque jamais franchir sans difficulté, ni sans causer une douleur assez
Les parois utérines sont très-épaisses et doublées par le péritoine, qui , en avant , se réfléchit de la paroi postérieure de la vessie pour revêtir la face antérieure de la matrice , et, en arrière, double la face postérieure en se réfléchissant de même du rectum sur la matrice. De ces deux replis ou culs-de-sac dans lesquels peuvent s’engager des anses intestinales , le postérieur descend plus bas que l’antérieur, dont le fond est à douze ou quinze millimètres de l’insertion du vagin. Ce revêtement séreux et les replis auxquels il donne naissance, et qui constituent les ligaments larges, sont, aveo le vagin et les ligaments ronds , à peu près les seuls moyens de fixité de l’utérus. Aussi eet organe est-il excessivement mobile et exposé aux déviations et aux déplacements. Il est susceptible de se développer beaucoup , malgré la résistance des parois , à tel point qu’atteignant
à peine le niveau du détroit supérieur à l’état normal , il remonte parfois pendant la grossesse jusqu’au-dessus de l’ombilic.
Outre la tunique séreuse , les parois utérines présentent une couche très-épaisse de libres musculaires, qui, peu apparentes dans l’état de vacuité, acquièrent pendant la grossesse un très -grand développement. Ces fibres constituent presque à elles seules toute l’épaisseur de l’organe ; elles sont doublées à leur face interne parune muqueuse formée de fibres très- serrées. La muqueuse du col présente un grand nombre de follicules mucipares qui sont le siège de cette sécrétion dont le produit a reçu le nom d’œufs de Naboth.
Les artères de l’utérus viennent des ovariques et des hypogastriques. Les veines, qui , dans l’épaisseur du tissu utérin ne présentent plus que leur membrane interne , et dont les dilatations pendant la grossesse forment les sinus utérins, suivent en dehors de l’organe la même direction que les artères. Les nerfs émanent du plexus hypogastrique ; peu nombreux , ils se rendent au corps et au col.
Les ligaments larges formés de deux feuillets séreux , s’étendent transversalement en dehors , en se prolongeant jusqu’à l’extrémité supérieure du vagin. Subdivisés en trois replis secondaires ou ailerons, ils sont doublés par quelques fibres musculaires, prolongement des fibres utérines. Les trois ailerons contiennent le ligament rond . qui vient s’épanouir dans le tissu cellulaire du mont de Vénus; la trompe o", tube légèrement flexueux, très-étroite, et s’ouvrant dans la cavité abdominale par un orifice frangé ou pavillon, enfin le ligament de l’ovaire et l’ovaire.
L’ovaire est l’organe essentiel de la génération de la femme , uni à l’utérus par un ligament fihro-musculeux , a la forme d’un ovoïde aplati d’arrière en avant. Dans les premières années et jusqu’à l’époque de la première menstruation , la surface de cet organe est lisse; puis, à mesure que la femme avance enSge, cette surface devient inégale, et chagrinée par la formation de cicatrices nombreuses qui correspondent à l’évolution des œufs.
L’ovaire est formé par une membrane fibreuse très-dense, doublée par le péritoine de l’aileron postérieur du ligament large , et constituant , par les prolongements qui émanent de sa face interne, le stroma de l’ovaire , espèce de réseau fibreux où se forment les ovules, ou mieux les vésicules de Graaf, auxquels succèdent les corps
3 Les artères de l’ovaire viennent de l’aorte , les veines accompagnent les artères. Il en est de même des nerfs qui viennent des plexus rénaux.
mOCEDKS OPÉRATOIRES.
DU CATHÉTÉRISME DE LA TAILLE CHEZ LA FEMME
A. Cathetérisme. — On peut pratiquer le cathétérisme, la femme ètàbt couchée ôü assise sur le hord d’un lit ; les parties à découvert OU cachées.
ha sonde dont on se sert ordinairement est la sonde de femme qui se trouve dans toutes les trousses; elle est en général en argent, et assez courte : sa longueur est de quinze à dix-sept centimètres.' A peine courbée , et destinée à traverser un canal peu étendu , et surtout peu sinueux , elle pénètre en général très-facilement dans la vessie. La seule difficulté, si toutefois c'en est une, est de trouver le méat urinaire. Dans le premier cas , celui où les parties sont à découvert, cette difficulté ne saurait arrêter. La malade est couchée sur le dos, les jambes et les cuisses écartées , légèrement fléchies, le bassin un peu élevé. L'opération pouvant se faire de la main gauche ou de la main droite , la position du chirurgien pourrait être considérée comme indifférente; mais en général il est plus à l’aise en se plaçant à la droite du lit.
Portant la main gauche en pronation sur le pénil , le chirurgien écarte les grandes et les petites lèvres avec le pouce et l'indicateur de cette main , et met à découvert le vestibule et le méat. Puis , prenant de la main droite la sonde préalablement enduite d'un corps gras , il la tient à peu près, comme une plume à écrire. Il est utile pourtant déporter l’indicateur a l’extrémité de la sonde, de façon à appliquer la pulpe de ce doigt sur l’orifice, et à le fermer complètement , hfin d'éviter que la malade ou les draps ne soient souillés par le premier jet de l’urine.
La direction de la sonde est telle que la concavité regarde en haut. On en présente le bec a l’orifice de l' Urètre; et, aussitôt que l’instrument est engagé, on l’abaisse , pour lui faire franchir la symphyse du pubis ; puis, on le relève un peu, et, le poussant en avant dans la direction de l'urètre, on l'introduit d’un seul trait duns la
Quelquefois, comme dans les cas où le bassin est très-enfoncé dans le lit, dans la vieillesse, pendant la grossesse, ou après l’accouchement , il arrive que l’urètre, remonté avec la vessie vers le bassin , devient très-oblique , ou se relève même tout à fait derrière la symphyse pubienne. Dans des circonstances semblables, M. Velpeau
conseille d’écarter les nymphes avec le pouce et le médius de la main gauche, et, avec l’indicateur de la même main, de relever fortement en haut le olitoris et le vestibule , de façon à abaisser le méat urinaire, en le ramenant en avant ; pui3 de passer la main armée de la sonde, non plus directement entre les jambes de la malade, mais par-dessous le jarret qui correspond au côté occupé par le chirurgien. Si cela ne suffit pas encore, on est obligé de se servir d’une sonde beaucoup plus courbée , ou même d’une sonde d’homme.
Dans ces cas diffficiles , on n’a souvent pas le choix des moyens , et on est toujours forcé de sonder la malade à découvert; mais en général , il n’en est pas ainsi ; et comme la pudeur des femmes so révolte ordinairement à l’idée de s’exposer ainsi aux regards, il • faut que le chirurgien s’exerce à pouvoir sonder sons le drap, en se guidant seulement par le toucher. On peut aller à la recherche de l'orifice de l’urètre , en procédant d’avant en arrière ou d’arrière en
Pour le premier cas , M. Velpeau conseille , comme précédemment, d’écarter les petites lèvres avec le pouoe et le médius gauche, et de relever le clitoris avec l’indicateur dont l’ongle reste tourné vers le méat urinaire; puis, portant sur cet ongle le beo delà sonde, on le fait glisser doucement en suivant la ligne médiane de haut en bas sur le vestibule, et il entre alors presque nécessairement dans l’orifice urétral.
Pour le second cas, le chirurgien étant placé à. gauche, porte le doigt indicateur de la main gauche , la pulpe dirigée en avant , vers la partie postérieure de la vulve. Ce doigt reconnaît successivement la fourchette, l’orifice vaginal , le tuberoule urétral, à deux ou trois millimètres desquels se trouve l’orifice de l’urètre ; il s’arrête à ce peint , et sert alors de conducteur à la soude qui , tendue dans la main droite, est dirigée sur lui, et arrive avec nue grande facilité dans l’urètre.
B, Taille. — L’opération do la taille se pratique très-rarement chez la femme, et on peut donner comme précepte, et avant toute indication de procédés , qu’il ne faut pas y recourir sans une absolue nécessité. Plusieurs raisons concourent à rendre cette opération peu fréquente. Ces misons sont la conséquence des heureuses dispositions anatomiques, qu’affecte l’urètre de la femme; sa brièveté, son défaut de courbure, et surtout sa grande dilatabilité, qui, jointes à la déclivité du col de la vessie, et à l’absence de prostate , rendent très-faoile l'émission complète des urines , aident celle des calculs qui, entraînés de bonne heure, ont un faible volume qui les rend admissibles dans l’urètre; on permettent d’nller facilement les saisir
ot les extraire sans opération sanglante, dans les cas où ils ont pu acquérir un volume un peu notable.
Quelquefois néanmoins on est obligé d’avoir recours à cette opération . On peut, de même que chez l’homme, la pratiquer au-dessous ou au-dessus du pubis, par le périnée ou le haut appareil. La taille’ par le périnée offre seule quelques procédés particuliers qui peuvent se rallier aux trois méthodes dont nous allons parler : Dans la première, on pénètre dans la vessie par le vestibule ; dans la seconde, on intéresse le vagin ; dans la troisième, on agit sur l’urètre , méthode que réservons pour la dernière, pour rapprocher d’elle, là dilatation et la lithotritie.
Taille iieslibulaire (voy. pl. 81, fig. 2). — La malade placée, comme dit Ledran , sur le bord de la table ou du lit, on la renverse sur le dos, de manière à ce que son corps décrive une ligne entre la perpendiculaire et l’horizontale , les jambes et les cuisses doivent être écartées et fléchies. Un aide ou deux au besoin b, b , sont chargés d’écarter les grandes et les petites lèvres l, l. Le chirurgien se place entre les jambes de la malade introduit dans l’urètre un cathéter ordinaire S , dont la convexité est tournée non plus en bas , comme chez l’homme, mais en haut et regardant la symphyse. Un aide , pressant doucement de haut en bas sur la plaque du cathéter, déprime l’urètre et le vagin V. Alors, la main droite armée d’un bistouri ordinaire, tenu comme une plume à écrire, le chirurgien reconnaissant la branche du pubis, pratique, à deux millimètres audessous d’elle, une incision curviligne A, dont la convexité est dirigée en haut, et passe à la distance indiquée (deux millimètres), des branches et de la symphyse pubienne.
L’incision doit commencer an niveau de la face latérale droite du méat urinaire, et finir au côté diamétralement opposé. On coupe ensuite couche par couche les tissus jusqu’à la vessie, en ayant soin de tenir le manche du bistouri un peu moins haut que la pointe. Arrivé sur la vessie, ou bien on y plonge le bistouri par ponction, ou bien on en incise la paroi sur le cathéter, ou enfin , comme l'indique Lisfranc, on introduit le pouce de la main gauche dans le vagin et l’indicateur dans la plaie, et exerçant une légère traction sur les tissus, on tend la paroi de la vessie, et l’incision devient plus sûre. Dans tous les cas , la paroi vésicale se trouvant coupée au-dessus du col , on introduit le doigt indicateur de la main gauche dans la plaie, et on aggrandit l’incision longitudinalement, si l’on veut respecter davantage les fibres musculaires de la vessie, ou transversalement, comme le préférait Lisfranc, si l’on craint moins de diviser ces fibres perpendiculairement à leur axe , que de léser le péritoine. On donne à
l’incision de deux h trois centimètres d'étendue. On introduit les tenettes et l'on extrait le calcul.
Taille vésico-vaginale. — La taille vésico-vaginale, pratiquée pour la première fois par Rousset, consiste à faire à la paroi vésico-vaginale une incision de 26 à 27 millimètres. Elle a été pratiquée par Fabrice de Hilden , Méry, Ruysch, et dans ces derniers temps par MH. Faure, Clémot de Rochefort, Flaubert, Rigal. Le procédé est fort simple : Introduire dans l’urètre un cathéter ordinaire, dont la convexité regarde en bas et déprime la paroi vésicale; dans le vagin , un gorgeret dont la gouttière est tournée en haut. Cet instrument porté jusqu’au fond du vagin, on en fait abaisser le manche par un aide, de façon que la gouttière vient par son extrémité appuyer sur le cathéter. Il en résulte que ces deux instruments interceptent entre eux le sinus d’un angle dans lequel la paroi vesicovaginale était comprise.
Un bistouri droit est porté à travers le vagin, à trois ou quatre centimètres de profondeur ; la pointe en est engagée dans la cannelure du cathéter, et l’incision faite d’arrière en avant, suivant la longueur désirée, mais en ayant soin de respecter l’urètre.
M. Velpeau propose une petite modification qui consiste à placer la femme non plus dans la position ordinaire, indiquée pour la taille vestibulaire, mais couchée sur le ventre, les cuisses et les jambes fléchies et écartées.
Taille urélrale. (Voy. pl. 81, fig. 3. ) — Les divers procédés de taille urétrale peuvent être rangés sous deux chefs principaux : Tantôt on fait à l’urètre une ou deux incisions latérales, tantôt on incise l’Urètre directement en haut ou directement en bas.
Si l’on se propose , comme Fleurant et Louis , de faire à 1 urètre une incision bilatérale , on se sert soit de l’instrument de ce dernier, qui se compose d’une gaîne aplatie munie de deux fentes latérales, et dans laquelle on introduit une lame à double tranchant, qui opère la section d’avant en arrière ; soit , ce qui est de benneoup préférable , du lithotome double de Fleurant ou do Dupuytren , qui ont entre eux la plus grande analogie. Si au contraire on préfère l’incision unilatérale, procédé que l’on peut considérer comme le plus ancien , et que M. Klein a cru devoir décorer du nom de cys- ■ tenrhénotomie, on opère la section de l’urètie obliquement de haut en bas et de droite à gauche, à d’aide d’une sonde cannelée, qui sert à conduire soit un long bistouri droit, soit, ce qui est plus simple , le lithotome de F. Corne. Les incisions latérales sont aujourd’hui complètement abandonnées; cependant Dupuytren croyait, et M. Velpeau incline vers cette manière de voir, que les «misions
bilatérales pourraient peut-être offrir quelque avantage. (Instr., pl. XXII, % 1 et 2.) St,
Dans la seconde méthode, l'ineision de la paroi postérieure de l’urètre, directement en bas, a été proposée par M. Malgaigne : Elle est encore à l’état de proposition ; elle rentre, d’ailleurs , un peu dans la taille vésico-vaginale ; ce serait une taille urétrovaginale.
L incision de la paroi supérieure de l'urètre directement en haut, attribuée à A. Dubois, remonte, suivant A. Paré, à Laurent Collot. L’opération est très*simple; une sonde cannelée (voy. pl. 8lt fig. 3 ) est introduite dans l’urètre , ]a cannelure dirigée du côté delà symphyse. Cet instrument sert, d’une part, en appuyant sur la plaque a déprimer la paroi vaginale; de l’autre, à introduire un bistouri droit, ou mieux un lithotome caché, à l’aido duquel on incise l’urètre dans toute son étendue, et les tissus environnants jusqu’au ligament sous-pubien. Cette incision donne une ouverture de 18 à 20 millimètres environ , ouverture bien petite et qui permet à peine d’extraire des calculs d’un petit volume. Les teuettes introduites, le calcul saisi, il faut se rappeler une recommandation de M. Velpeau, utile surtout dans ce cas, et qui peut, du reste, l’être également daus tous les .procédés de taille sous-pubienne. Il faut relever les manches des teuettes de telle façon que celles-ci appuient sur le plancher inférieur de l’urètre, et que l’instrument, étant dirigé dans le sens de l’axe du détroit inférieur, le calcul ne vienne pas arc-bouter contre la symphyse.
Taille sutpubienne. — Elle ne présente, rien de particulier , et nous n’ajouterons rien à ce qui a été dit de la taille hypogastrique chez l’homme.
LithotrUie. — Nous en dirons autant de la litliotritie.
Appréciation. — Ce résumé des divers procédés de taille chez la femme semble les condamner presque tous. C’est à peine, en' effet, s’ils offrent pour toute ressource au chirurgien une ouverture de 25 à 30 millimètres. Or, les calculs qu’il sera possible d’extraire par cette voie étroite, seront tous ou presque tous assez petits pour qu’une opération non sanglante, la lithotritie, aidée surtout de l’opération dont il nous reste à parler, la dilatation de l’urètre, puisse aisément en débarrasser la malade.
Ainsi réduite aux cas exceptionnels de calculs très-volumineux que l’on ne pourrait réussir à broyer, la taille pourra être pratiquée par le vagin ou par le haut appareil. Mais ia taille vésicovaginale ne fournira pas toujours une voie suffisamment large, et surtout elle est presque toujours, au moins une fois sur quatre,
suivie do la formation d’une fistule vésieo-vaginale , quand même , comme l’indique M. Coste , on réunirait la plaie au moyen de la suture. Reste la taille hypogastrique ; or , malgré les dangers , probablement exagérés , auxquels elle peut exposer , en considérant qu’elle est la seule qui permette d’ouvrir une voie assez large , que chez la femme elle est plus facile , grâce à la hauteur moindre des pubis, à la saillie plus grande de la vessie au-dessus du détroit, nous n’hésitons pas à dire d’une manière absolue qu’elle est seule applicable, toutes les fois qu’on se verra dans l’impossibilité do débarrasser la vessie par la voie naturelle avec ou sans dilatation.
Dilatation de l’urètre. — L’idée d’extraire des corps étrangers ou des calculs par l’urètre devait naturellement venir à l’esprit des chirurgiens, témoins d’exemples nombreux, dans lesquels ce canal se laissait assez distendre, pour que des corps gros comme des œufs de poule, des œufs d’oie, si l’on en croit Heister, Collot, flanque, etc., aient pu le traverser.
La dilatation s’opère ou subitement , procédé dont Tolet est l’auteur, ou lentement, comme le premier, Douglas l’a imaginé.
1“ Subitement. On dilate l’urètre, soit en y introduisant une sonde cannelée ou mieux un gorgeret , dans la gouttière duquel on enfonce le doigt avec force, soit avec une sorte de spéculum à deux ou trois valves. 2“ Lentement, en faisant pénétrer chaque jour dans l'urètre une tente d’éponge préparée ou de racine de gentiane, dont on augmente progressivement le volume. Le premier procédé est souvent si douloureux que les femmes ne peuvent le supporter , le second est donc préférable ; mais il ne faut pas chercher à pousser la dilatation de l’urètre trop loin, car on donnerait lieu soit à une êraillure de l'urètre, soit à une incontinence d’urine, il ne faut pas non plus oublier que la dilatabilité de l’urètre diminue à mesure que l’on avance en âge.
OPÉRATIONS APPLICABLES A LA DECHIRURE ET AUX FISTULES DU VAGIN
Fig. 1. Cette figure est destinée à montrer l’état des parties à la suite de la périnéoraphie, par le procédé de Dieffenbach, modifié en ce sens qu’on a substitué la suture enchevillée à la suture entortillée. P, anus; u, urètre; », vagin; H, incisions semi-lunaires latérales; d d d, fils noués autour d’un bâtonnet; c c c, anses de fil dans lesquelles se trouve engagé un autre bâtqnnet.
Fig. 2. Elle représente l’opération par laquelle M. Jobert a proposé de remédier à la fistule vésico-vaginale et à laquelle il a donné le nom de cystoplastie par glissement; elle montre la fistule après l’avivement des bords et quand les fils viennent d’être passés. A, col utérin abaissé à l’aide de deux pinces de Museux t l ; B , fistule vésico-vaginale dont les bords ont été avivés , et à travers laquelle on voit passer l’extrémité d’une sonde de femme, s, introduite dans la vessie par l’urètre , u ; P , anus ; b b, doigts des aides qui écartent les grandes et les petites lèvres ; ddd, fils passes à travers les lèvres de la fistule ; c, aiguille courbe, munie d'un fil traversant ces deux lèvres.
Fig. 3. Opération de la (ulule résico-vapinnle , par affrontement des bords de la fistule. — Procédé de Desault. — S, tampon destiné à rapprocher les lèvres de la fistule; l l, petites lèvres écartées parles doigts des aides, 6b; u, méat urinaire; a', bords de la fistule, l’on d'eux est h demi-avivô; a, lambeau détaché par le bistouri, c, est tenu entre les mors d’une pince.
Fig. 4. Coupe antéro-postérieure et de profil , destinée à représenter le rapport des parties intéressées dans l'opération de la fistule rectovaginale. — Procédé de M. Jobert. — Y, vagin; 6, vessie; c, paroi vésico-vaginale; a, utérus; a', col utérin ; d, paroi recto-vaginale; e , rectum ; l, lèvre supérieure de la fistule attirée par un fil , ï, et dont on a facilité la descente par des incisions latérales ; u , méat urinaire.
m„ 4 bis. La même opération terminée vue de face. — 1 1, grandes lèvres écartées par les doigts des aides , b 6 i «, méat urinaire; col utérin; ce, points de suture antrecoupée; ddd, fils de trois autres points de suture ; V , lèvre supérieure de la fistule ahaissee ;
P FkTv. Opérations de la fistule vésico-vaginale par élylroplaslie. — Procédé de M. Joberl. - Y , anus ; u, méat ; b b , doigts des aides i qui écartent les grandes lèvres; a , fistule vésico-vaginale ; l , lambeau destiné à la fermer, pris aux dépens de la peau de la fesse qui présente une plaie, i, de la forme du lambeau; l , pédicule du lam-
OPERATIONS QUI SE PRATIQUENT SUE LA VULVE
1» Beaucoup de ces opérations ne diffèrent presque à aucun titre de celles du même genre qui peuvent être pratiquées en tout autre point. Ainsi les grandes lèvres sont le siège fréquent d abcès que a pathologie externe étudie avec soin, en raison de a rapidité ^ ~ laquelle ils se développent, de la fréquence des fistules vulvaires qui en sont la suite, de l'odeur fétide que répand le pus de ces abcès, comme celui de toutes les collections de même nature qui se forment au voisinage des orifices de conduits naturels.
La seule opération qui soit applicable dans ce cas, c est 1 operation qui convient à tous les abcès : l’incision. Toutefois il est un précepte dont il faut tenir compte pour faire cotte incision : c’est autant que possible de la pratiquer sur la face cutanée de l'abcès. De ce te façon, en effet, ou préserve mieux le fond du foyer du contact des liquides qui pourraient s’écouler du vagin. _
Il n’est pas besoin’ d’insister sur quelques autres operations qui n offrent pas un intérêt plus grand : ainsi , l’amputation du clitoris hypertrophié ou devenu le siège de quelque tumeur de mauvaise nature se fait avec le bistouri ou les ciseaux ; on rejettera la ligature- : celle des petites lèvres peut être faite par l’excision ou la ligature. Enfin, les tumeurs plus profondément situées, les tumeurs du vagin exigent de grandes précautions, et réclament de la part du chirurgien beaucoup d’attention. Il faift qu’une dissection minutieuse le mette à même d’éviter sûrement de léser les parois du canal dans lequel il opère. S’il s’agit d’une tumeur qui a pour siège les parois recto-vésicale ou vésico-vaginale , on oit s ai er u ou Cher rectal ou dû cathétérisme. Si un corps etranger est introduit dans ie vagin, on se conforme aux préceptes donnés pour 1 extraction des corps étrangers qui peuvent avoir pénétré dans le rectum ,
Ji moins que l'on ne préfère, si le corps étranger est très-volumineux, essayer, comme Dupuytren, de le diviser eh introduisant une petite scie dans le vagin, ou , comme Lisfranc, faire une incision au périnée.
2“ tmgerforalioh du vagin. — L'orifice au vagin , en partie fermé normalement par la membrane hymen, se trouve quelquefois complètement oblitéré par cette membrane. Il suffit alors d’une petite incision cruciale, avec excision des lambeaux ; ou bien, faute d'in-' struments, s’il y a accumulation des règles derrière l’obstacle, avec amincissement de la cloison, on peut, comme le fit M Malgaigne, rompre celle-ci par une forte pression avec l’index. Si la cloison edj double, on répète la même opération. Mais l’impurtorntion du va. gin peut tenir, soit à une absence congéniale d’une certaine portion de ce conduit, soit à des adhérences morbides. Dans ce dernier cas, en général, il n’y a pas occlusion complète, et une dilatation bien dirigée avec l’éponge préparée, aidée au besoin de quelques débridements, se trouve suffisante. Dans le premier cas, au contraire, ou bien le canal manque seulement dans une petite étendue, et à l’époque de la puberté, lorsque le sang menstruel, s'accumulant au fond du cul de-sac , donne lieu à la formation d’une tumeur fluctuante, on peut, en s’aidant du toucher rectal, combiné avec le cathétérisme, faire à cotte tumeur une ponction avec un trocart, > et agrandir ensuite cette voie artificielle avec le bistouri. Enfin , si l’on a affaire à un de ces cas dans lesquels la vulve ne présente guère que l’orifice urétral, oh se rappellera, qu’à l’exemple de M. Amussat, on peut parvenir à faire une sorte de vagin, par une simple pression avec le doigt, à laquelle on adjoint la dilatation à l’aide de l'éponge préparée, et ainsi se rapprocher assez de la portion de vagin existante, ou plutôt du oul-de-sao vaginal, pour pouvoir donner issue au liquide accumulé, par une simple ponction, Il s’agissait d’une jeune fille do quinze ans et demi : M. Amussat commença par déprimer fortement la muqueuse avec une grosse sonde, puis avec le doigt, portés immédiatement au-dessous de l’urètre, et au niveau du point où aurait dû se trouver l’orifice vaginal. t)ans l’enfoncement qui’ en résulta, il plaça et maintint fortement appliqué un morceau d’épongo préparée. Trois jours après, nouvelles tentatives pour déprimer cette paroi, suivies cette fuis do légère éraillure de la muqueuse : application de l’éponge préparée. Enfin, au bout de cinq ou six tentatives, nu conduit de six centimètres était formé. La fluctuation était très-facile à percevoir. L’indicateur, introduit jusqu’au fond du canal artificiel, servit de guide à un trocart, à l’aide duquel on pénétra dans la tumeur, dont on était à peine séparé par une couche de tissus de
deux centimètres. L'ouverture agrandie avec le bistouri boutonné, garni do linge dans les cinq sixièmes de sa lame, fut maintenue béante à l’aide d'une grosse sonde.
3° Pérlnéoraphie (pl. 82 , fig. 1). — On appelle de ce nom l'opération par laquelle on se propose de remédier à une déchirure plus ou moins complète du périnée et même de la cloison recto-vaginale.
La déchirure du périnée, accident très-commun à la suite de 1 accouchement, peut, surtout lorsqu’elle est récente et assez peu étendue pour ne pas transformer en uu cloaque les orifices aual et vaginal , guérir par la position couchée, les cuisse3 étendues , rapprochées et l’immobilité. Mais quand la déchirure est ancienne , étendue et surtout lorsqu’elle comprend une partie de la cloison recto-vaginale, il faut , après avoir avivé les bords de la plaie avec les ciseaux ou le bistouri, les maintenir en rapport, soit, simplement avec quelques points de suture à points passés, ou mieux, de suture entortillée! soit, mieux encore, comme le fait M. Roux, de suture enchevillée, puis placer la malade sur le dos, ies cuisses rapprochées et dans une immobilité qui ne sera troublée qne pour sonder la malade (celle ci ne devant pas uriner naturellement) ou pour les garde-robes , que l’on tâchera, autant que possible, de rendre rares et faciles. Si l’on remarque après l’application des fils nn tiraillement trop marqué, exercé sur les lèvres de la plaie, on peut à l’exemple de Dieffenbaeli pratiquer à la peau , à droite et à gàtidhe de la suture , une ihcisioh semi-lunaire à convexité tournée en dehors. Chaque incisioil sera eumrhencèe à 13 millitnètres eh dehors du bord postérieur de la grande lèvre, s’écartera dans sa plus grande convexité h 2 Centimètres, et Viendi-a fiiiir à 1 centimètre do l’anus.
Quel que soit le Hlode de suture adopté , les fils devront Otrc laissés en pliioe jusqu’à parfaite cicatrisation; car On est fort exposé à perdre par trop de précipitation le fruit do l’opération bu à Voir lit déchirure remplacée au bas de la cloison recto-vaginale par une petite fistule qui disparaît très-difficilement ; à plus forte raUoli lie düit-on pas compter sur uiie réunion par première intention .
OrÉltATIONS QUI SE PItATIQUENT SUE LE VAGIN.
1° Fistules vésko-ragitidies. • — Ce n’est point ici lè lieu d’étlbncër loiigtieinëht la série de procédés qui but été suecessivetnciit preposf‘3 pour rertiédier a tilld lésion tjtii éiitrnlnc ajiiès elle une si pénible et si dégoûtante infirmité. Ce soin inutile ne serait, comme il arrive en général, qu’uü indice de cette pauvreté qui fait quo n’ayant au-
cun moyen satisfaisant , on en indique un grand nombre , tous plus ou moins insuffisants , parmi lesquels on peut à peu près choisir au hasard. Une heureuse idée, habilement mise en pratique par M. Jobert, permet aujourd’hui de faire justice des anciens procédés, de réléguer dans l’arsenal chirurgical des instruments nombreux et variés , qui ne peuvent plus servir désormais , que comme autant de témoignages des efforts incessants de la chirurgie moderne, pour soulager une misère considérée autrefois comme au-dessus de toute ressource , jusqu’à ce que, par leurs premières tentatives, J. L. Petit et ensuite Desanlt, bientôt suivis par les chirurgiens allemands, aient fixé l’attention sur ce sujet.
Il est donc inutile de rappeler 'que J. L. Petit se bornait a un simple affrontement à l’aide d’un tampon porté dans le vagin , tampon bien plus gênant qu’utile surtout compliqué du brayer ajouté par Desault ; que MM. Malagodi , Roux, Lallemand, Nœgele avivent d’abord les lèvres de la fistule , puis les réunissent par la suture à points séparés , la suture énchevillée , la suture à anses ; que M. Colombat serait même parvenu à exécuter la suture à surgct; que MM. Lallemand , Caubet, Laugier, etc., ont successivement imaginé une infinie variété de pinces, de crochets, d’érignes. Un seul mot suffit à tous les procédés, à tous les instruments : ils sont tous également insuffisants , tous laissent le mal persister quand ils * ne l’augmentent pas , ou ne se bornent pas à transformer l’infirmité en une autre à peu près analogue. De ce nombre sont la cautérisation et l’oblitération du vagin proposée par M. Vidal. Pour cautériser les bords de la fistule, on introduit dans le vagin un spéculum univalve , ou le spéculum en bec de flûte de Dupuytren , puis sur la fistule mise à nu on porte soit un cautère actuel , soit un caustique, (en général le nitrate d’argent). Le crayon est fixé ou bien sur un porte-crayon droit , ou perpendiculairement à l’extrémité d’une longue pince. Qu’arrive-il ensuite? Si la fistule est très-petite, on peut parfois arriver à la fermer ; en général on échoue , et il se peut même que loin de déterminer une inflammation adhésive , on produise un escarre qui transforme un petit pertuis en un large orifice.
M. Vidal emploie une sorte de périnéoraphie; il propose de fermer l'orifice du vagin en avivant le pourtour de cet orifice, et en le réunissant par la suture; mais, comme le dit M. Sédillot, le vagin devient une succursale de la vessie; et, en admettant un succès complet , on a aboli les fonctions génitales et exposé la femme à d’autres accidents, car il faut de toute nécessité que Je sang des règles arrivant d’abord dans le vagin remonte ensuite , après un séjour plus ou moins prolongé , jusque dans la vessie pour être ex-
pulsé par l’urètre , seule issue possible d’un cloaque qui ne doit Liais pouvoir se vider complètement. Tentée deux fois, cette opération n’a pu au reste être jugée dans ses résultats ; la première fois, elle a échoué ; la seconde, la malade est morte. En la jugeant donc même très-favorablement , en admettant comme possible l’oblitéra tion complète du vagin , on est obligé de considérer une opération semblable comme un pis-aller, une ressource ultime, applicable seulement aux cas de perforation considérable , et chez les femmes qui auraient dépassé l’âge critique.
Restent le procédé, ou mieux les procédés, de M. Jobert de Lamballe : l’élytroplastie et la cystoplastie par glissement.
Élytroplastie. — Le premier, le plus ancien, est un procédé anaplas tique qui consiste à fermer la fistule par un lambeau cutané pris aux dépens des grandes lèvres, ou même de la fesse (voy. pl. 82,
fig. 5). . ,
Pour cela, les bords de la fistule étant préalablement avives , on tend fortement, ou on fait tendre la grande lèvre du côté où l’on se propose de tailler le lambeau; puis par deux incisions réunies, soit angulairement, soit par une troisième semi-lunaire, on circonscrit un lambeau de grandeur convenable, et surtout assez long, non-seulement pour fermer la fistule, mais encore pour résister à la rétraction. Ce lambeau doit être' taillé, de façon que la base ou le pédicule soit le plus près possible du vagin. Quelquefois, l’étendue de la fistule peut obliger le chirurgien à prolonger ses incisions jusqu’à la fesse, afin que le lambeau ait une longueur suffisante; on ne doit néanmoins le faire qu’avec une extrême réserve, surtout chez les femmes grasses ; car le lambeau cutané, doublé du tissu celluloadipeux, pourrait être trop épais, d’une introduction difficile; et dépouillé de ce tissu, il serait exposé à la gangrène.
Le lambeau est ensuite disséqué, du sommet vers le pédicule , auquel on laisse une largeur et une épaisseur suffisantes, pour que la peau garde assez de vitalité. Puis le sommet du lambeau étant traversé par un fil ciré, on procède à son introduction, et on le fixe par deux points de suture. Ces deux temps présentent quelques difficultés, surtout si la fistule est placée un peu haut dans le vagin. On commence par plier en deux le lambeau, on le roule sur lui même, puis, introduisant par l’urètre une sonde de femme, dont on fait sortir l’extrémité par la fistule, on fait passer les deux chefs du fil ciré par les yeux de la sonde ; on retire celle-ci , et du même coup on amène au dehors l’extrémité du fil. Tirant alors modérément sur lui , en même temps que de l’autre main on pousse doucement le lambeau d’abord vers l’orifice du vagin, puis dans le vagin, on par ■
vient à l’engager dans la fistule. Pour l’y fixer, on porte l’indicateur de la main gauche jusqu’à l’un des angles de la fistule ; sur cô doigt, servant de conducteur, on glisse une aiguille courbe, ou un porte-niguil.o arme d’un fil ; d’un seul coup on traverse, de part on pat t, et la paroi vésico-vaginale et le lambeau ; puis, avec une pince, on ramène l’aiguille au dehors. On l’arme d’un nouveau fil, et on vn, par le même moyen, faire une suture semblable à l’autre angle de la fistule. On conçoit l’indispensable nécessité de comprendre chacun des deux angles dans une suture , si l’on veut que le lambeau puisse se trouver en rapport avec les bords saignants de la fistule. Un nœud double suffit, en général ; néanmoins on peut se servir d’un serre-uceud pour terminer la ligature.
La femme est reportée à sou lit i une sonde à demeure, introduite avec beaucoup de précautions, pour ne point heurter le lambeau, est laissée dans liurètrc. Cette sonde doit être constamment surveillée, dans la crainte qu’elle ne se dérange ou ne se bojiclie, ou ne laisse écouler un peu d’urine, qui viendrait mouiller la malade ou le lit.
Six ou sept jours après, les fils, dont on a laissé pendre les cnefs dans le vagin pour les retrouver (dus aisément, commencent à tomber i petit à petit, le lambeau adhère plus intimement aux lèvres de la fistule ; mais, pour se tenir mieux en garde contre les chances d’une gangrène, M. Joberl conseille de ne pas couper le pédicule avant le quarantième jour environ.
A côté de ce procédé autoplastique se place celui qu’a proposé M. Gerdy, beaucoup plus simple en apparence, mais d’une exécution assez difficile , comme le sont tous les procédés de suture antérieurs à la cystoplastiè. M. Gerdy dissèque la muqueuse vaginale do chacune des lèvres de la fistule, puis il oppose l’une à l'autre les surfaces saignantes , et les réunit par la suture. En cas de tiraillements trop grands, on pourrait, comme pour la périnéoraphie ou le bec de lièvre, pratiquer quelques incisions à la muqueuse, à une petite distance de ces deux lambeaux.
Cystoplaslie . — Le second procédé de M. Jobert repose essentielle-' ment sur une disposition anatomique déjà indiquée, c’est-à-dire sur les rapports qu'ont entre eux l’utérus, la vessie, le péritoine. On se rappelle, en effet, que le cul-de-sac péritonéal vésico-utérin est moins profond que le cul-de-sao recto-utérin, et que, par Buite, le col de l’utérus et la paroi postérieure de la vessie sont immédiatement en rapport et réunis par un tissu cellulaire assez lâche , qui peut permettre d'isoler ces deux organes l’un de l’autre, dans une étendue de trois centimètres environ, C’est là précisément ce qui a permis à
M. Jobert d’obvier aux tiraillements qui avaient pour résultat de faire couper par les fils les lèvres de la fistule.
Cette opération nécessite un arsenal assez complet; ainsi, nno gouttière en bois ou un spéculum univalve, des pinces de Museux, des bistouris aigus et boutonnés , des ciseaux courbes , des ciseaux droits , des pinces longues et fortes, des aiguilles courbes, la sonde à dard de Lewzinski ou de Deyber, des fils, une sonde de femme, une ou plusieurs seringues remplies d’eau, et des éponges fixées sur des
L'appareil ainsi disposé , on procède à l’opération. La malade est couchée sur le dos , les jambes écartées. Avec le spéculum, le chirurgien déprime la paroi postérieure du vagin, de façon à démasquer un peu le col de l’utérus ; et, s’aidant du doigt indicateur de la main gauche, qu’il glisse le long de la paroi antérieure du vagin , il va saisir le col utérin avec une pince de Museux implantée sur les côtés, si la fistule est longitudinale ; et, en sens contraire, si elle est transversale, maïs toujours de façon à laisser libre l’insertion antérieure du vagin sur le col. Les pinces fixées , on retire le spéculum, et on exerce sur le col des tractions modérées , pour l’abaisser autant que possible. Est-il besoin d’ajouter que si la première pince ne suffit pas, on en implante d'autres ? Lorsque le col de l’utérus est abaissé, il est bon, avant d’aller plus loin, de procéder à une dernière exploration de la fistule, soit en introduisant la sonde par l’urètre , pour en engager le bec à travers la fistule, soit en poussant une injection par l’urètre.
Le grand avantage de ce premier temps de l’opération est d’amener la fistule presque sous les yeux de l’opérateur. Pour obtenir plus complètement ce résultat qui manque assez souvent lorsque l’utérus résiste trop aux tentatives d’abaissement, et surtout pour prévenir le tiraillement qui a ordinairement lieu sur la lèvre supérieure de la fistule, lorsque l’opération est terminée, on détache , par une incision semi-lunaire, faite transversalement, le vagin à sou insertion nu eol de l’utérus ; on pénètre ainsi dans l’espace celluleux qui sépare la vessie et le col utérin , et on isole ces deux organes par une dissection lente et attentive , en rasant la face antérieure du col dont on incise au besoin les fibres les plus superficielles. M. Malgaigne préfère, en général, réserver ce temps de l’opération pour la fin, parce que c’est h ce moment seulement que l’on peut apprécier le tiraillement, et qu’on peut ainsi proportionner plus convenablement l’étendue de l’incision et de la dissection. Il y aurait des avantages divers dans les deux cas : l’incision faite à ce moment facilite l’abaissement de l’utérus ; faite plus tard, elle est peut-être mieux propof-
tionnée; quoique, à vrai dire, le tiraillement, dont on redoute les effets, se produise non pas immédiatement, mais à mesure que se développe l’inflammation qui suit l’opération ; il semble donc préférable, surtout dans le cas où l’utérus oppose une grande résistance, de terminer cette dissection de bonne heure. Ceci fait, on éponge le sang qui peut s’écouler, ou on l’entraine par un courant d’eau fraîche; puis, saisissant l’un après l’autre les bords delà fistule avec une pince à dents de souris, on les avive avec un bistouri boutonné. Si la fistule est transversale , il faut commencer par le bord postérieur, qui, en raison de sa position plus déclive, serait masqué par le saug qui s’écoulerait de l'antérieur. L’avivement doit porter sur toute l’épaisseur de la paroi vésico-vaginale ; et, dans le cas où l’on rencontre des tissus indurés , on ne doit pas s’en tenir à un simple avivement, il faut les enlever en entier.
On procède ensuite à l’application des points de suture. Pour passer les fils, M. Jobert se sert souvent de la soude à dard de Dey ber. Mais le maniement de cet instrument est assez compliqué , et n’est pas indispensable. Lorsque la fistule est avivée , la plaie est en général assez large pour que l’on puisse faire pénétrer le doigt dans la vessie, et s’en servir pour guider l’aiguille. L’opérateur devra toujours préférer ce moyen qui a l’avantage d’une beaucoup plus grande simplicité, et surtout qui lui permet de s’assurer que l’aiguille a traversé toute l’épaisseur de la paroi qui est parfois trèsgrande, On introduit donc l’aiguille armée de son fil dans la vessie, puis on la ramène, à travers l’autre lèvre, de la vessie dans le vagin, et on répète la même manoeuvre autant de fois que l’on juge convenable de placer des points de suture. Si 'des obstacles trop grands forçaient l’opérateur à se servir de la sonde à dard, il l’introduirait par l’urètre dans la vessie de manière à en amener l’extrémité sur une des lèvres de la plaie, puis poussant le dard armé de son fil, il traverserait cette lèvre, dégagerait un des chefs du fil, et retirant le dard dans sa gaine , il agirait de même pour l’autre lèvre, et aurait ainsi les deux extrémités du fil pendants au dehors. Dans les deux cas , les deux lèvres de la fistule sont comprises dans des anses de fil dont le nombre est proportionnel à l’étendue de la fistule (pl. 74, fig. 2). On attire doucementles chefs des ligatures pour rapprocher les deux lèvres de la plaie, puis on les noue en ne serrant que modérément, de peur qu’une trop vive constriction n’amène une réaction inflammatoire trop vive, et ne coupe les chairs. Il peut arriver que la lèvre antérieure soit le siège de quelques tiraillements ; il est bon, dans ce cas, d’en combattre les effets, en pratiquant sur la muqueuse du vagin quelques petites incisions parallèles aux lèvres de la fistule.
Sî l’opération a été bien faite, si les. lèvres de la plaie sont bien affrontées, l’orifice fistuleux doit être assez bien fermé, pour qu'une injection poussée par la vessie ne puisse pénétrer dans le vagin. On peut alors couper l’un des deux chefs des ligatures , pour laisser pendre l’autre dans le vagin , et se ménager un moyen facile pour retrouver l’anse, lorsqu’il sera temps d’enlever les fils ; puis on retire les pinces deMnseux, on place dans l’urètre une sonde à demeure, et on reporte la malade à son lit. Il n’est pas toujours indispensable de placer, à l’exemple de M. Jobert, un tampon d’agaric dans le vagin : l’hémorrhagie n’est pas à craindre, et s’il s’écoule un peu do sang, le moyen qui a servi à débarrasser le vagin des caillots qu’il contenait suffira toujours : ce ne peut être qu’un suintement dont triomphent aisément quelques injections d’eau froide.
Au bout de huit à dix jours , en général , le travail de cicatrisation est assez avancé pour que l’on puisse enlever les ligatures : on abaisse de nouveau l’utérus, et, guidé par les fils qui pendent dans le vagin , on va couper l’anse et on les retire.
Ce procédé compte des succès déjà assez nombreux , et les revers tiennent, non pas comme on l’a cru, à un affaiblissement de l’urètre, qui serait cause d’une incontinence d’urine, mais à une guérison imparfaite : la fistule n’ayant été que diminuée. Dans ces cas, parfois quelques cautérisations, ou mieux une nouvelle suture, amènent une complète guérison .
Le vagin peut être le siège de deux autres genres de fistules auxquelles la médecine opératoire s’est proposé de remédier. D'une part, il peut arriver qu’une solution de continuité plus ou moins étendue delà cloison recto-vaginale constitue une fistule rocto-vaginale ; d’une autre part , on voit quelquefois une communication morbide s’établir entre une portion du tube intestinal , supérieure au rectum, et le vagin : fistule entéro-vaginale.
a, fistule recto-vaginale. — On appliquera au traitement des fistules recto-vaginales ce qui a été dit des fistules vésico-vagînales : l’avivement avec affrontement des bords , la cautérisation , la suture peuvent être employés. On peut même avoir recours à un genre de suture tout à fait comparable à la cystoplastie : les bords de la fistule étant avivés et réunis par quelques points de suture entrecoupée, des incisions parallèles au grand axe de la fistule sont pratiquées de chaque côté. C’est une nouvelle application du précepte de Celse , do Franco, de Dieffenbach. (PI. 82, fig. 4 et 4 bis.)
Enfin, comme dernière ressource , en cas d’insuccès, on est encore à même d’imiter Saucerotte , qui , ayant vu échouer une première tentative de suture , transforma , par une incision de la portion in-
féneura de la cloison recto-vaginale, la fistule en déchirure du périnée et de la cloison, et eut recours à la périnéoraphie. *
_ 6 > f'stul<> entéro-vaginale. — Quant au traitement des fistules ontéro- vaginal es , la médecine opératoire offre peu de ressources. Deux opérations de ce genre ont été tentées par deux procédés différents ; dans les deux cas, les malades sont mortes. Dans le premier, M, Roux fendit la paroi abdominale, et après avoir essayé de séparer du vagin la portion d’intestin qui communiquait avec lui , il voulut l’invaginer dans une anse intestinale qu’il crut être le bout inférieur. A l’autopsie , on reconnut ce que rien ne pouvait indiquer pendant la vie, qu’au lieu d’invaginer la portion de l’intestin , qui était le siège de la fistule, dans le bout inférieur du colon, on l’avait fait com» ' muniquer avec le bout supérieur. Dans l’autre cas, M. Casamayor imagina Je procédé suivant beaucoup plus simple , mais aussi moins dangereux.
L’opération fut pratiquée à l’aide d’un appareil particulier, sorte d’entérotome composé , comme celui de Dupuytren , de deux tiges articulées comme un forceps , longues de vingt centimètres, munies chacune d’une plaque ovale, longue de dix-liuit millimètres, large de neuf. L’une des deux- tiges introduite dans le vagin fut portée à travers la fistule , jusque dans le bout supérieur de l’intestin ; l’autre fut conduite à travers le rectum jusqu’au niveau de la première. Les deux plaques ne se trouvaient séparées l’une de l’autre que par l’épaisseur des parois adossées de l’intestin et du rectum. Parles faces qui devaient se correspondre, les plaques offraient quelques engrenures , destinées à en maintenir plus sûrement les rapports. Alors les deux branches étant rapprochées, les parois intestinales se trouvèrent fortement comprimées. A l’aide de cette constriction , on cherchait h produire une perte de substance qui , mettant en communication les deux portions d’intestin , permit aux matières de suivre cette nouvelle voie. Il est sans doute à regretter qu’une pneumonie soit venue enlever la malade, et ait rendu inutile une opération aussi bien conçue.
OPÉRATIONS APPLICABLES AU TRAITEMENT DES POLYPES UTÉRINS ET DE LA CHUTE DE LA MATRICE.
Fig. 1. Ligature d’un polype.— A, polype; b, gorgeret tenu pur un aide destiné à écarter le polype de la paroi vaginale , et aider l’action de la pince de Museux, d, en même temps qil’ù faciliter le passage du fil , amené autour du pédicule par le3 porte-nœuds , o' , et dont les cliefs sont passés dans le serre nœuds, c; u, méat urinaire; !>', doigts d’un aide; P, anus.
Fig. 2. Torsion d’un polype. — A, polype; B, tenettes qui erabrassent le pédicule du polype; P, anus; u, méat; c, pinces à torsion.
Fig. 3. Excision d'un polype. — A, polype; P , anus; l l, grandes lèvres écartées par les doigts des aides, b b' -, u, méat; ( t, pinces de Museux, qui attirent le polype dont le pédicule est à demi coupé par de, forts ciseaux.
Fig. 4. Cas de renversement de l’utérus et du vagin. — u, méat; 1 1, grandes lèvres ; A, vagin entraîné au dehors à travers les grandes lèvres par l’utérus , dont on voit le col , b, au dehors; P , anus.
Fig. 4 bis. Oblitération du vagin. — A, vagin descendu; b, col de l’utérus; P, anus; 1 1, grandes lèvres ; u, méat; s s, face interne des grandes lèvres avivée au niveau de l’orifice vaginal; ccc, anses de fils qui traversent les grandes lèvres nu niveau de la portion avivée et dont les chefs, d dd, se voient du côté opposé.
Fig. 4 ter. Procédé de Friche de Hambourg (épisioraphie.) — Opéra, lion terminée. — 1 1, portion antérieure des grandes lèvres; P, anus ; B B , bâtonnets engagés d’une part dans les anses de fil, c c c, et sur lesquels d’autre part les chefs ddd, se trouvent liés.
Fig. 5. Coupe médiane antéro-postérieure, pour faire voir l’application du pessaire à air. — A, utérus repoussé par la boule , B, introduite dans le vagin; e, rectum; d, paroi recto-vaginale; u, méat; c, paroi recto-vésicale; b, vessie; x, robinet qui permet ou intercepte la communication entre la boule vaginale, B, et la boule externe, B', que l’on vide en la comprimant , afin de gonfler l’autre.
OPERATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR L: UTÉRUS
Opérations applicables aux polypes de l’utérus.' — Ce n’est point ici le lieu d’entrer dans des considérations anatomo-pathologiques étendues sur les polypes de l’utérus ; ce ne sont pas elles, en effet, qui décideront en général le chirurgien à préférer une méthode à une autre ; il se basera plutôt sur les données -que lui fourniront la consistance, le volume de la production morbide, et surtout, aura soin de rechercher si elle est ou non pédiculée. Pour l’opérateur, les polypes vésiculaires et eellulo-vésiculaires (Malgaigne) ne forment guère qu’un seul groupe; il en serait de même des polypes par hypertrophie du tissu et des polypes fibreux ; c’est donc à un traité de pathologie externe ou d’anatomie pathologique qu’il faut demander ces détails.
PROCEDES OPERATOIRES.
On ne compte pas' moins de six méthodes opératoires proposées pour la cure des polypes utérins. De ces six méthodes , il en est trois qui sont en général assez peu employées , et dont le manuel opératoire est du reste fort simple ; aussi peut-on presque se borner à les mentionner : ce sont la cautérisation , le broiement , la torsion. . Les autres méthodes , l’arrachement, la ligature et l’excision , sont plus importantes.
a. La cautérisation a été préconisée par les anciens ; elle est aujourd’hui presque abandonnée ; le procédé opératoire est le même que celui qui sera décrit à propos de la cautérisation du col utérin ! elle se fait avec le cautère actuel ou les caustiques.
b. Broiement. Ayant affaire à un petit polype de consistance très-molle, Xtécamicr introduisit le doigt dans la cavité du col utérin , et il lui suffit de presser le polype entre la paroi du col et la pulpe du doigt, pour l’ccraser et l’extraire. En pareille circonstance, on peut imiter cet exemple. On peut même, si le polype est très-volumineux, mais paraît ramolli , avoir recours non pas à un broiement réel, mais aune forte compression avec des pincos, pour en diminuer un peu le volnme, voire même, comme le firent une fois Dupuytren et Kécamier, pour le faire presque complètement disparaître, en combinant la pression , le broiement et l’arrachement. C’était un polype assez volumineux , consistant , que l’on ne pouvait abaisser par aucun moyen. Ces chirurgiens le déchirèrent , h plusieurs re-
prises, avec les pinces de Museux et les doigts, jusqu’à en faire une sorte de pulpe que la suppuration fut chargée d’éliminer.
c. Torsion. — De même que le broiement, la torsion n’est guère qu’un arrachement mal déguisé. Le polype étant saisi, et fortement, attiré à l’aide de pinces , on essaye de tordre le pédicule , absolument comme on le pratique pour les polypes du nez. Si le polype est mou , il cède plus aux efforts de traction qu’à la torsion ; s’il est dur, à moins que le pédicule ne soit très-petit, il résiste, et ce n’est pins le polype seul qui se trouve tordu , mais l’utérus tout entier.
il. Arrachement. — L’arrachement est une méthode encore assez imparfaite ; on le réserve pour les polypes qui sont peu consistants. On porte l’indicateur dans le vagin, on reconnaît le polype, et on glisse sur le doigt des pinces à polype avec lesquelles on le saisit, et moitié par traction , moitié par torsion , on l’arrache quelquefois en totalité, en général partiellement. Dans ce dernier cas, on introduit de nouveau la pince , et on renouvelle les tentatives jusqu’à ce que l’on ait tout extrait.
M. Malgaigne indique un autre procédé, applicable aux cas de polypes multiples abaisser l’utérus avec des pinces de Museux, puis, avec une curette introduite dans la cavité utérine , en racler tonte la surface interne. C’est encore un procédé qui participe du broiement, il aurait, d’après l’auteur, l’avantage de nôtre suivi d’aucune hémorrhagie.
e. Ligature ( pl. 83 , fig. 1 ). — On peut lier le polype, hors de la vulve, dans le vagin, dans la cavité utérine.
1° Si la tumeur paraît hors de la vulve , ainsi que son pédicule , l’opération est on ne peut plus simple, et consiste à entourer le pédicule avec un fil ciré un peu fort , que l’on serre et assujettit par un double nœud. Si le pédicule ne paraît pas, on abaisse un peu le polype avec les pinces de Museux : enfin, si le pédicule est trop large pour qu’une seule ligature suffise à l'étreindre, on le traverse avec une aiguille armée d’un fil double dont on sépare ensuite les quatre chefs, pour les nouer de chaque côté , deux à deux.
2" Lorsque le polype, bien que déjà abaissé, et sorti de la cavité utérine, est encore retenu dans le vagin, on peut, soit essayer de l’attirer au dehors avec des pinces de Museux, et se comporter comme ci-dessus, soit aller porter la ligature dans le vagin, avec les doigts si on peut atteindre assez haut, ou avec un ou deux portenœuds, e’est-à-dire deux tiges métalliques percées d’un trou à l’une des extrémités, ou terminées, comme le propose Mayor, en pattes d’écrevisses, pour recevoir le fil ; ou bien deux tubes métalliques que traverse le fil. La femme est placée comme pour l’opération de
taille oti de fistule vésioo- vaginale ; un aide presse sur l'hypogastre ■ le chirurgien explore le vagin avec les deux premiers doigts de là main gauche, reconnaît une dernière fois le polype, puis, appliquant ces deux doigts sur la paroi postérieure du vagin, il s'en sert commo dj conducteurs pour guider les porte-nœuds et faire arriver le fi! au niveau du pédicule. Les doigts sont retirés , et chacune dos deux mains s’empare de l’un des porte-nœuds; on leur fait décrire une demi-circonférence d’arrière en avant ; et le pédicule est entouré par l'anse de fil. Ou pourrait, aussi bien, comme Desault, engager les deux porte-nœuds en avant, et pendant qüô l’un resterait immobile, on ferait agir le second de manière à entourer le polype. Dans les deux cas , les porte-nœuds étant ramenés en avant, on les croise , et par le fait, on croise les deux chefs du fil ; puis, après avoir retiré ces instruments, on a recours à un serre-nœuds (celui de Græfe ou de Sauter) dans lequel on engage les deux extrémités du fil, et que l’on contourne plusieurs fois sur lui-même peur étreindre le pédicule.
Un procédé très-simple, imaginé par M. Favrot, consiste à se cervir de deux canules ou sondes en gomme élastique , dans lesquelles on engage un fil plié en deux, dé sorte que l’anse sort par le pavillon de l’une, des deux sondes, et les deux chefs par celui de la seconde, et qu’entre les deux sondes on voit passer les deux branches du fil. Celles-ci sont écartées l’une de l’autre de manière à ce que, portant les deux sondes à travers le vagin, on puisse engager l’une d’elles derrière le polype. On fait décrire à chacune des sondes une demi-circonférence pour les ramener en avant • et saisissant les deux chefs du fil qui sortent par l’un des pavillons, on les attire fortement. La branche du fil qui avait été écartée de l’autre, et qui, par conséquent, n’avait pu être engagée derrière le pédicule,’ se trouve entraînée, et, en raison de la position qu’occupent les sondes, ramenée en avant du polype, qui se trouve interposé entre elles; mais, en même temps, l’anse du fil qui sortait par le pavillon de la première sonde , et que rien ne retenait, a été également attirée, jusqu’à ce que venant à rencontrer le polype interposé, comme on vient de le voir, entre les deux chefs du fil, elle s’y trouve arrêtée. On retire la sonde, devenue inutile (puisque le fil qui la traversait en est sorti), et introduisant un mandrin dans l’autre, on s’en sert pour fixer la ligature. Ce procédé, simple à exécuter, offre l’avantage de dispenser de tout instrument spécial.
3" Enfin , si le polype est retenu dans la cavité utérine, on a recours aux procédés de ligature avec les porte-nœuds. Mais une difficulté se présente : pour porter une ligature autour du polype, dans l’uté-
ras, on est très-exposé à faire fausse route, et à lier le col utérin
lui -même. . . , , ,
Cette opération est souvent accompagnée de vives douleurs et d'accidents qui obligent à relâcher la ligature , et même à y renon-
°elf Excision. _ De même que la ligature, l' excision des polypes utérins
peut être pratiquée danslevagin ou dans la matrice. Du reste, quel que soit le lieu où se fait cette opération, le procédé varie peu. La malade est toujours placée comme dans les cas précédents, et le chirurgien portant dans le vagin, soit un spéculum bivalve, soit plutôt le doigt indicateur de la main gauche, se sert de l'un de ces deux guides pour aller saisir le polype avec de fortes pinces de Museux a 1 aide desquelles il l’attire et le fait descendre aussi bas que possible, facilitant au besoin l’abaissement par d’autres pinces implantées un peu plus haut. Le polype descendu , le pédioule apparaît, et on le coupe avec le bistouri ou aveu de forts oiseaux courbes sur le plat (pl. 75, fig. 3). • _ . , .
' Si le polype offre une trop grande résistanoe aux efforts de traction et ne peut être abaissé , on glisse le long du doigt indicateur un long bistouri a pointe mousse , oourbé sur le plat , pour aller couper le pédicule dans le vagin. Il n’est pas besoin de remarquer que ce procédé ne doit s’appliquer qu’aux polypes déjà volumineux, aux polypes fibreux; car s’il s’agissait d’un polype peu développe, d’un polype vésiculeux ou cellulo-vésiculaire , il suffirait d’appliquer le spéculum pour dilater le vagin, découvrir la tumeur, et de porter à sa racine le bistouri ou les oiseaux.
Quand le polype est retenu dans la matrice, on tâche de l’abaisser de la même manière, ou mieux, on oommence, à l’exemple de Lisfranc, par abaisser l’ utérus en implantant les pinces sur le col, puis on agit sur le polype lui-même. Quelquefois, le polype est trop volumineux pour franchir le col utérin ou la vulve, on peut alors , comme Dupuytren, inciser le col et le périnée, ou bien, comme M. Chassaignac, diminuer le volume du polype par deux incisions profondes qui en circonscrivent un fragment en forme de coin : d’autant que l’on a vu souvent, dans des cas où l’on avait affaire it des polypes non pédicules, qu’il suffisait d’inciser la couche superficielle, qui forme une sorte de ooque ou d’enveloppe, pour pouvoir énücléer la tumeur. ,
Par la rapidité de l’exécution, l’excision mérite la préférence qu on lui accorde maintenant depuis que Dupuytren l’a remise en honneur. L’hémorrhagie est la seule complication à craindro, et elle cède toujours à l’emploi des hémostatiques les plus simples, ou au moins au
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tamponnement. La ligature, nu contraire, est une opération plus longue, qui expose & plus de dangers, entraîne de plus graves inconvénients, au nombre desquels il faut citer la lenteur avec laquelle elle agit, les douleurs qui en sont la conséquence, la gêne occasionnée par l’écoulement de liquides fétides, la présence du serre-noeuds, l’obligation de répéter la constriction à plusieurs reprises.
OPERATIONS QUI ONT POUR BUT DE COMBATTRE LE RENVER¬ SEMENT DE L’UTÉRUS ET DU VAGIN, LE CVSTOCÈLE ET LE RECTOCÈLE VAGINAL.
Ces opérations sont de deux sortes , suivant qu’on se propose une cure palliative ou radicale. La cure simplement palliative s'obtient par l’application des pessaires (voy. Instr. pl. XVIII). Il y en a de diverses sortes : en bondon , en sablier, en gimblette , en bilboquet, etc., etc., dont la forme varie non-seulement suivant qu’on se propose de combattre les chutes du-vagin, les hernies vaginales, la procidence ou les divers déplacements de l’utérus, mais encore! suivant que les inventeurs de ces divers instruments étaient mu! par tel ou tel principe; l’un se proposant d’agir sur le col utérin, 1 autre sur le corps, un autre, uniquement sur le vagin qu’il se proposait de déplisser , etc. On conçoit aisément, au reste, que la largeur du vagin, et bien plus encore la nature de la lésion doivent singulièrement modifier la forme dupessaire. Aussi pourra-t-on bien souvent employer avec grand avantage les pessaires à air en caoutchouc , qui par leur petit volume sont d’une introduction très- facile, et qui sont ensuite beaucoup mieux capables de remplir la cavité vaginale en se dilatant et refoulant soit les plis du vagin, soit les organes qui tendent à faire saillie dans ce canal , sans que pour cela leur poids , leur consistance soient augmentés, et capables de causer une gêne comparable à celle qu’occasionnent à peu près inévitablement tous les autres. Leur action est double : ils refoulent les organes par une pression directe, ils dilatent le vagin, en font disparaître les plis , ce qui fait remonter les organes et les oblige à reprendre une position normale (pl. 83, fig. 5).
, Quel 9ue soit le Plaire dont on a fait choix, on commence par l’enduirè de cérat , puis on le porte à l’entrée du vagin , et on l’introduit d’avant en arrière et de bas en haut. Si le pessaire est plus large dans un sens que dans l’autre , on le présente de façon que son plus grand diamètre corresponde à celui de la vulve, et le faisant
d’abord pénétrer en arrière, on s’en sert aussitôt ponr déprimer la partie postérieure de l’orifice vaginal et dn périnée , et faciliter le passage au-dessous de l’arcade pubienne. Une fois introduit , le pessaire'est placé dans la position convenable : ainsi , pour ceux qui présentent une concavité sur l’une de leurs faces (élytroïdes) , on se rappelle qu’étant destinée à correspondre à la saillie de la symphyse, elle doit être dirigée en avant. Ceux qui sont cylindriques ou en hondons, se placent suivant l’axe du vagin ; ceux qui sont munis d’une cupule (en bilboquet) sont disposés de façon h recevoir le col de l’utérus dans la cupule ; s’ils sont plats (en gimblettes ) , on leur donne une position oblique dans le vagin , de façon que l’une des faces regarde en avant, l’autre en arrière , et que le bord supérieur se trouve derrière le col utérin , etc. Là n’est pas la difficulté , et il est impossible d’énumérer les diverses positions à donner aux pessaires , il faudrait les passer tous en revue depuis le simple pessaire cylindrique jusqu’à l’élytromochlion de M. Kilian. Ce qui est moins aisé à obtenir, c’est l’immobilité de ces pessaires, qui se déplacent avec une désespérante facilité , malgré tous les appareils plus ou moins gênants dont on les complique pour obvier à cet inconvénient. Sous ce rapport encore, les pessaires en caoutchouc, en forme d’entonnoir, et surtout les pessaires à air ont un grand avantage , car ils peuvent se maintenir d’eux-mêmes.
La cure radicale, comme la cure palliative, est aussi encombrée d'un nombre beaucoup trop grand de procédés dont l’efficacité n’est pas plus démontrée que celle des divers pessaires. Ainsi Dieffenbach propose l’excision de quelques plis de l’orifice vaginal ; MM. Marchall , Ireland, Heming, Velpeau, celle d’un lambeau longitudinal ou quadrilatéral de la muqueuse vaginale; M. Laugier pretère la cautérisation de cette muqueuse; puis M. Malgaigne pense obtenir de bons résultats en excisant la demi-circonférence de l’orifice vaginal, en avant et en arrière, et réunissant par la suture. Friche (de Hambourg) indique, sons le nom d’épisioraphie , l’avivement des grandes lèvres et leur réunion par la suture. Enfin, M. Romain Gérardin a recours à ce procédé extrême appliqué par M. Vidal (de Cassis) aux fistules vésico-vaginalés , à l’oblitération du vagin.
Tous ces procédés sont assez simples pour qu’une description soit complètement inutile ; mais surtout, ils offrent cet inconvénient commun d'être insuffisants. Tous viennent éohouer contre un obstacle à peu près insurmontable : c’est l’écoulement vaginal , qui empêche l’adhésion de se faire; et, alors même qu’ils semblent suivis d’un succès complet, on se voit déçu dans son espérance, la maladie no tardant nas à se reproduire.
Dans les cas où les pessaires ont été appliqués pour combattre les chutes du vagin ou de la matrice ou des déplacements , il est évident que l’application du pessairc doit être préoédée d’une autre petito opération : la réduction de l’organe renversé ou déplacé.
Pour réduire le vagin , on agit de même que pour la chute du rectum, on recouvre la surface du bourrelet avec un linge enduit de cérat, et on le presse ensuite doucement avec les -doigts , delà circonférence au centre. De même pour réduire l’utérus renversé , on enveloppe l’organe d'un linge graissé , puis , s’il y a simple prolnpsus , on refoule l’utérus tout en en comprimant la base , pour tâcher de l’amoindrir ; si l’organe était en outre renversé comme un doigt de gant, on porterait le doigt sur la partie la plus déclive de la. tumeur , en la refoulant dans la direction du vagin.
S’il s’agissait d’une déviation utérine, on commencerait par la reconnaître à l'aide du toucher ou de l’application du spéculum ou du cathétérisme utérin ; puis , après l’avoir réduite , on s’efforcerait de la combattre par l’emploi d’un pessaire approprié , ou de la sonde de Simpson.
OPÉRATIONS Ql'I SE PRATIQUENT SUR LE COL DE L’UTERUS ET LES OVAIRES.
■ Fig. 1. Ponction de l'utérus. — o, utérus; b, vessie; c, rectum; d , doigt indicateur du chirurgien introduit dans le vagin , et servant de conducteur à un trocart d'\ e, sacrum; f, paroi abdominale déprimée; y, anses intestinales; h, anus; «'.urètre; l, orifice de l’utérus.
Fig. 2. Application du spéculum. — a a, spéculum trivalve; b , col do l’utérus.
Fig. 2 bis. — d, Pince longue, armée d’une petite pincée de coton c, pour absterger le col.
Fig. 3. — Cautérisation du col utérin, — a, spéculum en ivoire; a', son manche; b, col utérin; c, cautère actuel ; c’, son manche; dd' , grandes lèvres.
Fig. 4. Ponction d'un kyste de l’ovaire. — a, kyste ; b , canule du trocart dont on voit le manche en c; d, utérus; ee', trompes utérines ; f, ovaire sain ; g, vessie; h , anses intestinales.
EXPLORATION DO COL DE L’üTE'rüS.
Du toucher. — Outre la palpation et l’auscultation médiate à travers les parois abdominales , le chirurgien peut disposer do deux modes d’exploration directe , pour constater les divers états physiologiques ou pathologiques, que peuvent présenter l’utérus et le vagin. I’ar le toucher, il acquiert une foule de notions sur la consistance, le volume, etc., du col et du corps de l’utérus , et par 1 application du spéculum , il les complète en appelant la vue à son secours.
Le toucher peut se pratiquer de deux façons ; la femme étant debout ou couchée.
1" La femme que l’on veut examiner est debout , appuyée contre un plan résistant : lé chirurgien se place devant elle, soit assis, soit un genou à terre ; le genou gauche , s’il se sert de la main droite , et vice versa. Il enduit l’indicateur de la maiu dont il va se servir, d’huile, de cérat ou de tout autre corps gras, passe la main sous les vêtements, et fait écarter un peu les cuisses de la malade.
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Puis tenant le pouce et l’indicateur étendus et écartés, les autres doigts fléchis dans la paume de la main , il porte l’indicateur en arriere sous le périnée , sur lequel appuie le bord radial ou la pulpe du doigt. Celui-ci, ramené d’arrière en avant sur la partie moyenne de a commissure ano-vulvaire, atteint la partie postérieure des grandes evres , les écarté et pénètre de bas en haut et d’avant en arrière dans e vagin Le doigt est porté doucement, sans violence ; s’il rencontre un obstacle, il s arrête et cherche à en constater la nature : bien en tendu, Si la femme est vierge, il respecte l’intégrité de la membrane hymen , à moins d’une indication bien positive.
Après avoir achevé l’exploration du vagin, le doigt atteint le col de 1 utérus et se glisse doucement tout autour de lui , puis explore le museau de tanche et la gouttière utéro- vaginale, en un mot porte dans tous les points qui lui sont accessibles, soulève 1^^
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2» La femme étant couchée sur le dos, la tête, les épaules et le bassin un peu élevés et soutenus de façon à mettre les parois abbo ““aies dans le plus grand état de relâchement ; le chhÙrgien ,ê pince autant que possible du côté droit et passant »a main sous 1 • 2“ ou les °°“vertures , se comporte comme dans le cas pré-
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dent l’opération fatigante, difficile, quelquefois même presque impossible.
Il n’est pas nécessaire d’insister sur les diverses formes de l’instrument dont on veut faire usage ; le procédé opératoire varie peu , quel que soit le spéculum auquel on donne la préférence. Toutefois , il est bon de remarquer que plus l’extrémité inférieure est petite et plus, l'introduction est facile ; sous ce rapport , le spéculum bivalve (Instr. pl. XXIV, fig. 3) offrirait en apparence, par sa forme conique,. le plus d’avantages; mais une fois introduit, il rend l’examen très-difficile , l’écartement des deux volves permettant aux plis du vagin de venir saillir dans la cavité du spéculum , et de masquer les parties que l’on veut examiner au fond du vagin. Sons ce rapport, il serait plus convenable pour l’examen de la paroi vaginale.
Le spéculum quadrivalve (fig. 2) est d’un emploi très-rare; ceux qu’il faut préférer sont le spéculum plein (fig. 1), c'est-à dire le tube d’étain légèrement conique de Récamier, muni de l’embout d’ébène de Galenzowslti ou de Méfier, ou le spéculum trivalve (fig. 4).
La femme est couchée sur le bord d’un lit, les cuisses et les jambes écartées, fléchies, et soutenues ou par des aides ou simplement sur des chaises : le chirurgien placé devant la malade, assis ou un genou en terre, prend le spéculum préalablement enduit de cérat, d'huile, soit en plaçant les doigts dans la concavité de la queue, et le pouce au niveau du point où elle se réunit au corps de l'instrument , soit plutôt en les disposant tout autour de l’orifice supérieur; puis de la main gauche il écarte les grandes lèvres et présente l’extrémité du spéculum à l’orifice vaginal , la queue de l’instrument tournée vers le pubis. Le spéculum doit d’abord être dirigé d’arrière en avant et très-peu de bas en haut, pour éviter de rencontrer la fourchette, ce qui exposerait, si l’on pressait sur ce repli , à causer de vives douleurs à la malade. Cet orifice franchi, on abaisse la main, et on continue à introduire le spéculum dans la direction de l’axe du vagin. Bientôt on retire l'embout et on continue l'opération avec beaucoup de douceur, et en se guidant sur la position du col utérin , dont on a pris connaissance à l’aide du toucher. En même temps l’opérateur examine l'état des parois vaginales qui se présentent à lui, et sur lesquelles il est obligé d’agir avec une certaine force pour vaincre leur résistance. En effet, involontairement, la femme fait des efforts, le vagin se contracte, et se présente à l’extrémité de l’instrument sous la forme d’une rosace , qui peut souvent être prise par le chirurgien pour le col de l’utérus ; mais cette rosace n’a pas l’aspect lisse du col utérin, la surface en est au contraire sillonnée de rides; un peu plus rouge que celle du col, à l’ctat normal, ou plus pâle,
en cas d'inflammation. Enfin , cette rosace n'offre pas la résistance des parois du col lorsqu’on la presse , soit avec le spéculum , soit avec une sonde.
Aussitôt que le col apparaît, il faut tâcher de l’enolaver dans l’orifice du spéculum : s’il est trop volumineux, on examine successivement les diverses parties en inclinant convenablement l'instrument) et en essuyant successivement les points mis à découvert, soit aveo des pinceaux de charpie , soit avec de petites pincées de coton , conduites à l’aide de longues pinces (voy. pl. 84, fig. 2 et 2 bis).
Le spéculum une fois introduit, rieu u’est plus simple que de por. ter sur le col les topiques, les agents auxquels on veut avoir recours, voire même le cautère actuel ; seulement, dans ce cas, il ne faut pas faire usage d’un spéculum métallique, mais d'un spéculum en ivoire (pl. 84, fig. 3).
On peut adjoindre à l’emploi du spéculum ordinaire l’usage d’un autre instrument tout à fait semblable, mais beancoup plus petit : c’est un petit spéculum fixé à l’extrémité des branches d’une longue pince , destiné à l’examen de la cavité utérine. L’usage de cet instrument qui nécessite l’emploi d'une lumière artificielle, a été beaucoup simplifié par le mode d'éclairage adopté par M. Laugier.
On peut aussi se servir du spéculum pour introduire la sonde utérine de Simpson ; mais, en général, le toucher suffit. Une fois l’orifice du museau de tanche reconnu, on se sert du doigt pour conduire la sonde. Il en serait de même pour l’application du redresseur, sur l'u8agë duquel il est d'autant moins utile d’in6ister que l’appliention en est facile, et que, d'autre part, il est probable qu’on en a beaucoup oxngéré l’importance, généralisé l’emploi. Il semble, en effet, que la chirurgie moderne a souvent attaché aux déviations utérines une influence qui ne leur appartenait au moins qu’en partie i non pas que souvent elles n’entraînent à leur suite des accidents qu’il faut combattre avec soin , et contre lesquels on serait heureux de trouver un traitement réellement curatif.
Eu cas do déviation utérine prononcée, antéversion ou rétroversion , la première chose à faire est de réduire. La réduction est ordinairement facile ) mais le déplacement se reproduit de suite. Elle s’opère par le vagin ou le rectum. La malade est couchée; les parties abdominales, mises dans le relâchement, le chirurgien porte dans le vagin un ou au besoin deux doigts, à l’aide desquels il refoule d’abord de bas en haut le corps de l’utérus , puis,, accrochant le col avec l’extrémité du doigt , il tend à le ramener en
Si cela ne suffit pas, on peut, en agissant par le rectum, soit aveo
]es doigts , sôit plutôt, Comme Évrat, avec une petite tige longue de vingt-quatre à vingt-sept centimètres, munie à son extrémité d’un petit tampon enduit d’un corps gras , refouler en haut le corps do l’utérus, tandis que par le vagin, on va tâcher d’acorocher et d’abais-
SC Enfin, lorsque ces tentatives ont échoué et que la matrice renversée est distendue par le produit de la conception , une dernière ressource est la ponction de l’utérus.
Ponction de l’utérus. — - La ponction de l’utérus se fait, en cas d'oblitération congéniale ou accidentelle du col utérin , pour donner issue au sang menstruel accumulé dans la cavité utérine , ou bien , lorsque l’utérus chargé du produit de la conception est dans un état de rétroversion que l’on ne peut modifier. Dans le premier cas. la ponction se fait par le vagin ; dans le second cas , on peut aussi la faire par le rectum.
1“ Par le vagin (pl. 84, fig. 1), le doigt porté dans le vagin sert au chirurgien à reconnaître le point où devraient se rencontrer le col et l’orilice du museau de tanche. Si cette recherche est vaine, il sert nu moins à guider un trocart légèrement courbe, disposé de telle sorte que le manche du poinçon attiré dans la paume de la main , fasse rentrer et masque ln pointe dans la canule. Lorsque l’extrémité de celle ci rencontre le point que l’on juge oonvenable de traverser, on pousse à la fois le -poinçon et la canule en avant, et l’on s’arrête aussitôt que l'on sent le défaut de résistance. On retire le poinçon, et on évacue le liquide par la canule, ou même, si l’on veut, on introduit une 6onde qui sert à maintenir l’orifice créé, ou à faire des injections dans la cavité utérine.
2" Par le rectum, le procédé est le même : au lieu d’introduire le trocart par le vagin, on le conduit dans le rectum ; et comme, dans ce cas, on se propose surtout de déterminer l'écoulement des eaux de l’amnios, si, après la ponction, la canule ne leur donnait pas issue, on ferait passer dans la canule un stylet qui permettrait de reconnaître la nature de l’obstacle et de savoir si l’on devrait ou non faire une deuxième ponction.
OPERATIONS APPLICABLES AU CANCER DU COL DE L’UTERUS
On a proposé contre le cancer du col de l’utérus plusieurs genres d’opération : la oautérisation, la ligature et l’excision ou amputation. La ligature, suivie le plus souvent d’acoidents très-graves, est complètement abandonnée. L’excision préconisée par Récamier et
Lisfranc, est , comme toutes les autres opérations du cancer, suivie de nombreuses récidives qui, jointes à la série d’accidents primitifs qui l’accompagnent, l’ont fait aujourd’hui presque abandonner. La cautérisation seule mérite à juste titre d’être conservée.
La cautérisation du col utérin, qui, du reste, est pratiquée pour beaucoup d’autres lésions que pour le cancer du col utérin, est une opération fort simple. Appliquer le spéculum, absterger le col, placer entre la lèvre postérieure et la paroi du spéculum une boulette de charpie sèche, destinée à absorber les quelques portions de caustiques qui, n’ayant point agi sur le col, pourraient venir intéresser le vagin ; puis, à l’aide d’une pince ou d’un porte-caustique, si l’agent dont on se sert est solide, ou avec un pinceau, s’il est liquide, le porter sur le col, et l’y laisser plus ou moins longtemps, suivant la profondeur ou l’étendue que l’on désire donner à son action ; enfin, faire quelques lotions froides : voilà le procédé opératoire. Veut-on, au contraire, se servir du cautère actuel , et c'est un procédé que l’on ne doit pas craindre de recommander, on fait rougir à blanc plusieurs cautères lenticulaires, afin de pouvoir agir aussi profondément qu’on le désirera; puis, on procède à l’application du, spéculum d’ivoire, si, comme M. Jobert, on craint que pendant l’opération le spéculum métallique ne vienne à s’échauffer et à causer de la douleur, ou même du spéculum en étain, à l’exemple de M. Malgaigne, suivant lequel on ne devrait pas partager les craintes de M. Jobert (pl. 84, fig. 3).
La cautérisation, et surtout la cautérisation avec le fer rouge, est une excellente opération ; en général peu douloureuse, elle permet de détruire, sinon par une seule, du moins par plusieurs applications des ulcérations profondes, et qu’au premier abord on serait tenté de considérer comme de nature à ne pouvoir céder qu’à l’instrument tranchant.
Amputation du col de la matrice _ On se comportera de deux fa¬
çons suivant que la matrice pourra ou non être abaissée.
1“ Deux doigts introduits dans le vagin , servent à implanter, et maintiennent ensuite les mors d’une pince de Museux à l’aide de laquelle on fait descendre la matrice jusqu’au niveau de la vulve; puis avec un bistouri boutonné, courbé sur le plat, à tranchant concave, garni de linge jusqu’à quatre centimètres de la pointe, on opère la section en ayant soin de la faire porter toujours au-dessus du point malade , et de trancher dans la portion saine des tissus.
2" Si les tractions ne produisent point l’effet qu’on en attend , si lamatrice résiste, on se sert avec avantage des ciseaux courbes sur le plat, ou de la curette de Dupuytren que l’on introduit jusqu’au col
utérin (
i la guidant sur las deux doigts comme les pinces de Mu-
L 'opération terminée , et , en général , cela a lieu sans que la malade ait ressenti de bien vives douleurs , si ce n’est pendant le temps que durent les efforts de traction, qui doivent être conduits avec une lenteur et nne modération extrêmes , le sang coule en assez grande quantité , il ne faut pas s’en préoccuper beaucoup, et n’avoir recours au tamponnement que si l’hémorrhagie est très -abondante et affaiblit sensiblement la malnie.
Extirpation de la matrice. — L’extirpation de la matrice est , plus encore que l’amputation du col, une de ces opérations mauvaises, et une de ces conquêtes qui méritent d’être abandonnées.
Lorsque la matrice descendue pend hors de la vulve , rien de plus simple que de la lier ; mais on peut répéter ici , à propos de la ligature , ce qui en a déjà été dit plus haut, lorsqu’il s’agissait de l’appliquer au col de l’utérus, à moins qu’elle ne soit immédiatement suivie de l’exoision.
MALADIES DE l’OVAIBE.
Kystes de l'ovaire. — La médecine opératoire ne s’occupe pas dos diverses espèces de kystes que peut présenter l’ovaire ; kystes pileux, graisseux, etc. Il n’en est qu’une, en effet, qui ait réclamé son.secours, c’est celle que l’on désigne sous le nom de kystes hydropiques ou d’hydropisie enkystée de l’ovaire.
Ces kystes acquièrent en général un volume considérable, refoulent les viscères, et finissent par remplir la cavité abdominale, dont ils distendent les parois. Ils sont tantôt formés par une poche fibreuse unique, remplie d’une sérosité citrine parfaitement limpide; tantôt ils sont subdivisés en un grand nombre de kystes qui n’ont de commun que l’enveloppe extérieure, et ne communiquent pas les uns avec les autres. Cette variété dans la disposition du kyste offre un intérêt réel au chirurgien : malheureusement, pendant la vie, rien ne peut faire connaître si le kyste est uni ou multiloculaire. Parfois, le kyste contracte avec les organes voisins des adhérences très-intimes ailleurs il se trouve seulement retenu par un pédicule, formé par la trompe , le ligament large , et dans lequel se trouvent des vaisseaux artériels, et notamment l’artère ovarique , dont le développement a suivi celui de la tumeur.
PROCEDES OPÉRATOIRES
Contre oette lésion, la médecine opératoire propose le plu» souvent une opération simple et bénigne, mais incomplète dans scs résultats car elle n’apporte qu’un soulagement momentané, et n’empêche pas en général la maladie de se reproduire. Cette opération, c’est la ponction du kyste (pl. 84, fig. 4). Cette ponction , comme celle que réclame l’hydropisie ascite, se fait avec un trocart, à travers la paroi abdominale , en ayant soin de porter l’instrument sur le point le plus saillant de la tumeur, en général sur la ligne blanche. La ponction a été faite aussi par le vagin j mais les résultats de pareilles tentatives sont peu de nature à engager à les renouveler. Purement palliative, la ponction n’est guère utile que dans les cas de kystes unilooulaires ; elle peut être répétée un nombre de fois tout à fait indéterminé. Elle pourrait même quelquefois, au dire de Ledran, amener une cure radicale ; résultat dont on doit bien regretter la rareté, quand on compare l’innocuité de ce procédé avec les dangers que présentent les autres méthodes curatives dont il nous reste à parler.
Ce n’est pas leur petit nombre que l’on pourrait reprocher à ces méthodes : il en existe en effet beaucoup , mais toutes tellement insuffisantes ou dangereuses que la cure palliative est et sera peut-être encore longtemps le seul traitement auquel pourra songer, de prime abord , un chirurgien réellement prudent. Aussi serons-nous brefs sur ces diverses méthodes.
. Nous mentionnerons donc seulement pour mémoire : la compression de M. Bricheteau, à l’aide d’une ceinture fortement serrée avec des lacets; la ponction avec une aiguille à cataracte, proposée par M. Maisonneuve, dans le but d’amener l’épanchement du liquide dans la cavité péritonéale; moyen qui fut heureusement insuffisant, et qui pourrait bien amener une péritonite mortelle; la ponction eu laissant la canule à demeure pour permettre l’écoulement continu du liquide, procédé qui aurait réussi dans la Caroline du Sud; mais, qui, entre les mains de M. Robert, moins heureux que le chirurgien américain (Douglas), aurait causé une fièvre hectique, et mis en danger les jours de la malade. L’incision, mise en pratique par Ledran et par Galenzowski, compte quelques guérisons. Rien de plus simple que cette opération qui consiste en une large incision longitudinale des téguments et des parois du kyste, soit sur la ligne blanche, soit en dehors des muscles droits. On donne par elle issue au liquide, puis on place dans la plaie une bande de toile, une tente, une canule,’ comme Ledran; ou bien à l’aide d’un fil qui traverse la paroi du kyste , on attire celle-ci près de la plaie extérieure, et on laisse à la
suppuration le soin de faire le reste ; ou enfin on excise do suite une plus ou moins grande portion de cette paroi.
De là à l'extirpation complète do la tumeur, il n’y a qu’un pas ; aussi a-t-elle été tentée. Tliéden a indiqué un procédé, et l’occasion semble seule lui avoir manqué pour la mettre en pratique. Peut-être alors eût-il reconnu qu’il est fort rare de rencontrer uu kyste placé tout à fait en dehors du péritoine, et parfaitement libre d’adhérences, comme le suppose sa description.
Plus heureux queThéden, les chirurgiens anglais et américains ne sont pas, comme c’est au roste leur habitude, restés les derniers à tenter une opération au moins téméraire, et ils ont été parfois assez heureux pour voir leur audace couronnée de succès.
Maedowell faisait une incision de l’ombilic au pubis ; ses successeurs ont presque érigé ètt priboipe, qu’uné incision grande est moins dangereuse qu’une petite, et ils l’ont faite de l’appendice xyphoïde au pubis. L’incision pénètre jusqu’au péritoine ; cetie membrane est saisie avec des pinces , et soulevée de façon à ÿ faire Une petite boutonnière dans laquelle on introduit le doigt qui refoule et protège les organes voisins et sert de conducteur nu bistouri boulonné pour agrandir l’excision de la séreuse. Le chirurgien introduit un ou deux doigts, ou même la main entière, à. travers la plaie, pour reconnaître la nature et le nombre des adhérences (et, il èst pénible de le dire), il peut arriver qu’après avoir produit un délabrement aüsêi grand, on soit obligé dé renoncer à terminer l’opération, lorsque lés adhérences sOIlt tellement fortes qu’on ne peut songer à les détruire. Dans ce cas, ort Vidé le kyste et on se borne à une simple excision. Lorsque les adhérences sont peu nombreuses, on porte sur chacune d’elles une ligature, et on les coupe. Le kyste isolé, on l’incise pour donner issue au liquide; puis on embrasse le pédicule dans une forte ligature et on achève d’emporter la tumeur.
Enfin , parmi les méthodes curatives il en est une sur le sort de laquelle l’avenir prononcera sans doute d’une façon décisive, c'est la ponction suivie d’nne injection iodée. Jusqu’à ce jour, il n’est pas permis de l’approuver on de la condamner, car si M. Robert a eü ainsi que quelques autres chirurgiens le bonheur d’obtenir quelques succès complets, il ne faut pas oublier que ce même procédé a plusieurs fois échoué entre les mains de M. Velpeau , et qu’entre celles de M. Malgaigue, il a une fois déterminé des accidents tellement graves que la vie de la malade se trouva singulièrement cômpro-
ARTIFICIEL
Fig. 1. Dilatation du col utérin. •— Procédé ordinaire. — Anatomie. — A, utérus; A', col utérin dans lequel est introduit l’extrémité d’une sonde contenant un cylindre d’éponge préparée B; D, doigt de la main gauche de l’opérateur introduit dans le vagin; 6, vessie; c, cloison vésieo-vaginale; d, cloison recto-vaginale ; e, rectum.
La main droite de l’opérateur G fait glisser dans l’intérieur de la sonde C un mandrin C' F, dont l’extrémité pousse le tampon B dans le col utérin; u, méat; f, anses intestinales; r, cavité de la canule. Fig 1 bis. La sonde et le mandrin.
Fig. 2. A, utérus ; A', cloison vésieo-vaginale. Le tampon d’éponge B , en se gonilant a dilaté le col ; r, double fil servant à retirer le tampon d’éponge; f, anses intestinales; b, vessie; u, méat; c, cloison vésieo-vaginale; V, vagin.
Fig. 3. Tamponnement. — A, utérus; B, tampon de charpie introduit dans le vagin et poussé par l’opérateur jusqu’au col avec deux doigts de la main droite , D ; la main gauche , F, retient en dehors un fil double e , attaché au tampon ; f, anses intestinales ; l>, vessie; u, méat; c, cloison vésieo-vaginale ; d, cloison recto-vaginale ; e, rectum.
PROCEDES OPERATOIRES.
Perforation des membranes. — Pratiquée par Macaulay, en 1756, cette opération peut être faite avec un trocart droit ou courbe , mais d’une longueur suffisante pour pénétrer dans l’intérieur du col, et atteindre le segment inférieur des membranes. Il faut surtout diriger l’instrument de manière à ne blesser ni la mère ni le fœtus.
Après la ponction, l’écoulement rapide des eaux amniotiques est suivi de contractions et de douleurs expulsives.
Ce procédé peut être dangereux pour la mère et le fœtus. Après l’écoulement complet du liquide , le travail peut ne commencer que tardivement et marcher avec lenteur. Les parois utérines compriment alors le fœtus et déterminent sa mort.
Procédé de Met! mer, — Afin de modérer l’éeou.ement dn liquide amniotique et d’en prévenir les conséquences fâcheuses , Meissner (de Leipzig) «proposé de perforer les membranes à la partie la plus élevée de l’œuf. Pour eela , une canule d’argent de trente-deux centimètres , dont la courbure représenterait un arc de vingt centimètres de rayon , est armée de deux mandrins ; l’un , terminé par un bouton d’ivoire, facilite l’introduction de l’instrument; l'autre, terminé par un trocart, sert à faire la ponction. La canule est introduite entre la paroi postérieure de l’utérus et les membranes. Quand elle est arrivée à une hauteur de vingt-sept centimètres au-dessus du col , on remplace le mandrin olivaire par le mandrin au trocart, et on ponctionne. L’écoulement du liquide se fait alors lentement; les douleurs ont le temps de se déclarer ; la dilatation commence avant que le fœtus ait subi les compressions de l’utérus, et l’accouchement peut être terminé en trente-six ou quarante-hnit heures.
Tamponnement (pl. 85 , fig. .3). — M. Schœller de Berlin a pratiqué le tamponnement vaginal dans le but de provoquer l’aocouchement prématuré. Quel que soit le but que l’on se propose, quand on a recours nu tamponnement, le mnnnel opératoire ne varie pas.
On commence par vider le rectum et la vessie , puis on introduit dans le fond du vagin un tampon composé de plusieurs boules de charpie trempée dans l’huile ou cératées ; la première doit être garnie d’un double fil pour en faciliter l'extraction (fig. 3, B’, e). Il n’est pas nécessaire que tout le vagin soit rempli ; il y aurait même de l’inconvénient à le faire, on gênerait ainsi l’excrétion de l’urine et des matières fécales. L’effet de ce moyen se révèle bientôt par des douleurs dans le ventre et aux reins , et par une certaine tension de la matrice. Lorsque le tampon a éveillé la contractilité de l'utérus, et que l’orifice s’entr’onvre, on peut le retirer. Si le travail n’est pas définitif, si les douleurs faiblissent ou se ralentissent, il faut réappliquer le tampon. On peut aussi ranimer les douleurs eu dilatant l'orifice avec l’indicateur. On doit surtout se garder de rompre les membranes avant que la dilatation soit presque complète.
Dilatation du col. — Kluge eut le premier la pensée de prbvoquer l’accouchement prématuré, par l’introduction dans le col de l’utérus d'un corps étranger agissant à la fois comme dilatateur mécanique et comme irritant ; afin de déterminer les contractions expulsives, il se servait d’un cône d’éponge préparée qu’il introduisait dans le col avec de longues pinces , puis il appliquait un tampon pour maintenir l’éponge; celle-ci, en se dilatant , détermine des contractions.
Procédé ordinaire (pl. 85, fig. 1 et 2). — On place dans une ca-
nnle (fig. 1 bis) un petit cylindre d’éponge préparée, traversée par une anse de fil ; l’indicateur et le médius de la main gauche sont introduits ensuite dans le vagin et assurent la position du eol j on glisse alors la canule sur la face palmaire des doigts jusqu’à l’orifice du col, dans lequel on tâchera d’engager l’extrémité de l’Instrument, puis, en poussant le mandrin, on fait glisser l'éponge dans le col, et on retire la canule.
Cette première éponge détermine par sa dilatation des douleurs qui cessent bientôt ; le col déjà dilaté peut facilement recevoir un second cylindre d’éponge d’un diamètre plus fort que le premier ; de nouvelles douleurs se manifestent,' la dilatation du col augmente, et si le travail ne marche pas régulièrement, on peut introduire nue troisième éponge qui augmente encore la dilatation du col et provoque d’une manière définitive l’accouchement.
Procédé de l’injection utérine. — M. Cahen décrit ce procédé de la
Pour pratiquer l’injection, on se sert d’une petite seringue, ordinairement d’étain , contenant de soixante à quatre-vingts grammes d’eau de goudron , et dont la canule , longue de vingt à vingt-deux centimètres , offre de trois à cinq millimètres de diamètre à son extrémité, et présente une courbure semblable à celle d’une sonde de femme. On fait coucher la malade à plat sur le dos, le siège élevé • puis glissant deux doigts jusqu’à la lèvre postérieure du museau dé tanche, on s’en sert pour guider la canule que l’on introduit entre la paroi antérieure de l’utérus et de l’œuf, et on la fuit pénétrer de cinq centimètres dans l’utérus. C’est alors que l’on commence l’injection : on la pousse doucement et avec lenteur, ayant soin do relever un peu la seringue pour éviter que l’ouverture ne s’applique sur la paroi utérine , et varier au besoin la direction de l’instrument toutes les fois qu’il y a quelque obstacle à la sortie du liquide. La seringue est retirée peu à peu; dix minutes après, la femme peut se lever et marcher : si au bout de six heures il n’y a pas de signe de travail, on renouvelle l’injection.... Ce procédé si simple, ayant réussi une fois , mérite d’être signalé; l’expérienoe apprendra s’il est suivi d un succès constant et doué d’une parfaite innocuité.
OPERATION CÉSARIENNE. - SYMPHYSEOTOMIE.
Fig 1. Corps d'une femme enceinte. — a a', ligne indiquant l’incision latérale ; b lé, ligne indiquant l’inciBion médiane.
Fig. 2. Operation césarienne pratiquée sur la ligne blanche. — a, tête de l’enfant ; b b', incision! oc', mains de l’opérateur; d, lambeau
Fig. 3. Incision latérale. — Extraction de l’enfant par les pieds. — o, corps de l’enfant ; o a incision ; c, main d’un aide éoartant les lèvres de la plaie; d c\ mains de l’opérateur.
Fig. 4. Lignes ponctuées indiquant la direction des os du pubis ; o, incision pratiquée au niveau de la symphyse du pubis; b V , grandes lèvres.
OPERATION CÉSARIENNE ( FIG. 1, 2 ET
Quand les voies naturelles sont assez étroites pour ne point per- ■ mettre l’application du forceps ou la symphyséotomie , il faut recourir à l’opération césarienne qui consiste dans une incision pratiquée aux parois abdominales et K celles de l’utérus pour extraire l’enfant.
■ Cette opération peut être pratiquée sur la femme morte, de cinq h vingt minutes après le dernier soupir, avec chance de sauver l’enfant, après le septième mois de la grossesse.
Sur la femme vivante , on considère l’opération césarienne comme indispensable, toutes les fois que le bassin n’offre que oinq centimètres. Le moment le plus favorable pour pratiquer l’opération est celui qui précède ou qui suit de très-près la rupture des membranes.
PROCÉDÉS OPÉRATOIRES
L’incision peut être faite latéralement , a' a', fig. 1, entre le bord externe du côté droit , suivant une ligne qui monterait de l’épine iliaque antérieure à la dernière côte. L’incision ainsi pratiquée a été conseillée par les auteurs, dans le but d’éviter les muscles droits. Mais M. Malguigne a fart observer avec raison que les auteurs ont confondu la disposition des parois abdominales dans la grossesse à terme , aveo ce qu’elles sont dans l’état de vacuité. Chez la femme à
lermo, la ligne blanche a généralement de huit à onze centimètres de large au niveau de l'ombilic, ce sont les muscles latéraux „n iourmssenUemoms àl’ampUation de l’abdomen. En conséquence o est 1 incision longitudinale de la ligne blanche qu’il faut, préférer’
Si 1 on fait une incision oblique , M. Malgaigne conseille de la faire au niveau de 1 ombilic, à cinq centimètres en dehors, en la termiliant en bas sur la ligne médiane.
l’oSr'r >a!igne. blanche d.oit comme'icer un peu au-dessous de l ombilic , et se terminer a trois ou cinq centimètres au-dessus du pubis. Avant de la pratiquer, on vide la vessie et le rectum. La ma!
^t lsTuTZ- ^ Urmr ^ aMeS ! UD aid8 fixe la"a‘™e. »'ec les deux mains appliquées sur les parties latérales du ventre
Le Chirurgien pratique alors une incision qui doit avoir au moins
SrVTrètreS de l0"SUeilr’ et qui n’intéresse La peau et le LsSa cellulaire sous-cutané; les plans aponévrotiques sont en
;;,;:id:visés cf°uche par couche p^ome; 1. péritoine e3t
d bord ouver avec précaution et de manière à pouvoir introduire le.
3 Z ?a “ai,:e duquel 0n fera Slisser ™ bistouri boutonne pour agrandir 1 incision,
JitcuZVzT Vfsé- rhe par °ouohe; ies membranes *'
incisées avec le bistouri boutonné comme le péritoine. L’aide chargé d écarter les lèvres de la plaie maintient en rapport les lèvres ‘ de la plaie abdominale avec les lèvres de la plaie de l’utérus ; puis on exilait 1 enfant par la partie quil présente (pl. 86, Be 2 et '-n avec le placenta. 6 ; ’
]es0c!iïïrUil t,e-T,qU<!S. inf°ti0nS tUnS 16 Va='n’ entraîner les caillots ; on lie les artenoles, s’il y a lieu, et on réunit les lèvres de la plaie abdominale par uno suture enchevillée.
. L’incision transversale se fait entre la ligue blanche et la colonne vu tebrale, au niveau du fond de Tutérus.
-, 0n ? proposd une secon(le méthode, dans le but d’éviter la lésion
ZL0,7'fyvCk Tr1Iait UnB in°i8i0n transversale au-dessus du pubis ; le décollement du péritoine et l’incision de l’utérus au ni- ' eau du péritoine décollé. Ce procédé a été diversement modifié.
L expérience n a point encore appris la valeur de la seconde méthode, et 1 incision de la ligne blanche est généralement préférée.
SYMPHYSEOTOMIE.
Proposée et pratiquée en 1768 par Sigault, la symphyséotomie pour résultat une augmentation de neuf à treize millimètres dans
l'étendue du diamètre antéro-postérieur du détroit supérieur, et permet un écartement de deux à trois centimètres entre les os du pubis. Cette opération pourrait donc trouver une indication dans les cas où . les diamètres du bassin n’ont pas l’étendue suffisante pour le passage de la tête du foetus. Cependant , dans l’état actuel de la science, elle no peut être considérée comme une opération régulièrement praticable ; les indications en sont vagues et incertaines ; l'o; ération est dangereuse, et l’accouchement prématuré est heureusement applicable dans les cas qui réclament la symphyséotomie. Sur quarante opérées , Baudelocque a constaté quatorze décès ; treize enfants seulement vinrent vivants; et la plupart des opérées qui ont survécu sont restées infirmes.
Bien que ces résultats soient peu encourageants , nous décrirons le procédé opératoire.
Procédé ordinaire (fig. 4). — Une incision commençant un peu au-dessus du pubis, est pratiquée au-devant de la symphyse et est prolongée jusqu’au clitoris en inclinant un peu de côté, de manière à ménager l’une des branches du clitoris. Cette première incision comprend toutes les parties molles. Le ligament inter-pubien est ensuite incisé avec précaution afin de ne point blesser la vessie; une fois que la section en est opérée, les os s’écartent immédiatement. L’accouchement'se termine alors naturellement ou avec application de forceps suivant le cas.
MM. Imbert et Stoltz ont proposé une méthode sous-cutanée; le premier avec le bistouri glissé, sous la peau au niveau du clitoris, et agissant sur la symphyse d’avant en arrière ; le second avec la scie à chaînette agissant à côté de la symphyse sur l’os même.
M. Gabbiati a aussi proposé et pratiqué la double section du pubis.
Nous n’insisterons pas davantage sur cette opération dont les indications , ainsi que nous l’avons dit , ne sont point nettement posées , et dont les résultats sont fort incertains.
TÉNOTOMIE.
PJ. 87.
TORTICOLIS . SECTION DÛ MUSCLE STERNO - CLEIDO- .
MASTOÏDIEN. - MAIN-BOT, RÉTRACTION PERMA
NENTE DES DOIGTS.
Fig. 1. Torticolis à droite causé par la rétraction du faisceau ster. nal du muscle sterno-mastoïdien. - a , saillie en forme de corde causée par la tension et le raccourcissement du muscle.
1g. 2. Torticolis à gauche opéré par la section sous-cutanée. — l fTC6aU 6terDBl tendui 6- P'u*e frite à une certaine distance du bord externe de ce faisceau par le ténotome dont une ligne ponctuée représente le trajet sous la peau.
Fig. 3. Ténotome — b, ténotome simple, aigu et convexe; c, ténotome a deux tranchants successifs et séparés par une tige mousse ' de M. Jules Guérin.
Fig. 4. Opération d'un torticolis causé par la rétraction simulta: n e es deux faisceaux du muscle. La^figure représente la position au e împiimant un mouvement de rotation à la tête pour auo*monter la tension et la saillie du muscle rétracté. — a, point de sortie du ténotome indiqué par l’extrémité d’un doigt de la main gauche ; c, point d’entrée de l'instrument.
Fig. 5. Même opération. Second temps. — La transfixion est opérée; le second tranchant, indiqué par une ligue ponctuée, est conduit en arrière de la portion rétractée.
Fig. 6. Rétraction permanente des doigts avec main-bot palmaire.
TORTICOLIS. —SECTION DU MUSCLE STERNO-CLEIDO-MASTOÏDIEN
On désigné, sous le nom de torticolh, une déviation latérale plus ou moins étendue de la tête et du cou avec inclinaison vers l’épaule. La face est tournée du côté opposé à la lésion ; l’apophyse mastoïde est rapprochée delà clavicule et portée en avant; la région cervicale de la colonne vertébrale est fléchie latéralement sur la colonne dorsale. Cette attitude vicieuse peut être temporaire ou permanente , elle reconnaît des causes nombreuses; elle peut tenir en effet à une nflection traumatique ou organique des vertèbres cervicales, à la
présence d'une tumeur volumineuse, à l’existence débridés, de cicatrioes, etc , etc. Elle a plus communément pourpoint de départ la rétraction des mnscle3 latéraux du cou : scalènes , peaucier, sternooléido-mastoïdicn. Ce dernier muscle étant presque constamment l’agent du torticolis permanent, ou nu moins sa rétraction étan^la seule cause contre laquelle la médeolne opératoire intervient, c’est d’elle seulement que nous nous occuperons.
On a depuis longtemps essayé do guérir le torticolis au moyen d’appareils divers ; mais, de nos jours, la section du muscle rétracté est considérée comme le moyen le plus efficace ; les bandages, les machines interviennent seulement comme adjuvants, mais il faut néanmoins reconnaître que le traitement mécanique est indispensable pour compléter le résultat de l'opération.
Divers auteurs (MM. Bouvier, Malgaigne) ont proposé la section du musole sterno-oléido-mastcïdien à divers points de son étendue j mais leurs procédés n'ont point été adoptés , et c'cst généralement dans le tiers inférieur que la division est effectuée ; elle porte de préférence sur la portion tendineuse.
Le muscle est composé a sa terminaison inférieure de deux faisceaux distincts , l’un interne, assez condensé, large d’un centimètre et demi environ , est fibreux dans l’étendue de trois centimètres à peu près ; il s’insère à la partie supérieure , antérieure et latérale de la première pièce du sternum, au-devant et en dedans de l’articulation sterno-claviculaire ; ses fibres les plus internes sont souvent contiguës à celles du côté opposé. Le second faisceau, externe, plus largo, plus aplati , moins épais, terminé par des fibres tendineuses plus courtes , s’insère au bord antérieur de la clavicule dans une étendue de deux à trois centimètres chez l’adulte. Tantôt les deux tendons sont contigus et presque confondus ensemble , tantôt , et c’est ce qu’on observe surtout chez les sujets maigres, ils sont isolés et peuvent très-facilement Etre séparément reconnus par la vue et le toucher i une dépression indique l’interstice celluleux qui les sépare.
M. Jules Guérin, qui a bien établi l’indépendanoe fonctionnelle des deux chefs du muscle qui nous occupe, a reconnu que la lésion portait presque uniquement sur le faisceau sternal ; la rétraction du faisceau clavioulaire, beaucoup plus rare, amène surtout l’inclinaison latérale de la tête sur l’épaule, sans rotation, ou l’élévation de cette dernière. Il a été conduit dès lors à proposer la section du faisceau interne seul , précepte trop exclusif.
Les rapports des tendons sont les suivants : ils sont soüs-entané,
muÏLTunePsani-U,te ra“ouro!ssement «t de la tension des muscles, une sa, II, e en forme de corde dure, inextensible; aucun o gane important ne s’interpose entre eux et la peau: c’est pourquoi les anciens chirurgiens Tulpius , Job à Meckren etc etc en
— :a;eCti0D à Ciel 0UVert- En arrière’ au contraire, le muscle! . P"e.que Par une aponévrose de l’artère carotide et de la veine jugulmre interne qui répondent à l’interstice celluleux des _x faisceaux. Toutefois, la tension du muscle s'éloigne de ces
iaTssure est ** iors ^ «.-d®,
évitée o imnt • 1 . .’ upeificielle et peut facilement être
„ a veme jugulaire externe, elle est en général assez
distante du bord externe du chef claviculaire pour qu’on puisse
osse,.^snemoinse"aSer' i Ta P’US °" se raPProche des insertions doit donc du 1 • ? T ° danS°r d’atteindl'e les vaisseaux : on
Aucun nerf important ne se rencontre dans cette région cîrcondétruïre ou'concerTOr suivant le'oas. ^ fa“‘
PROCEDES OPERATOIRES •
L’appareil instrumental se compose deténotomesde formes variées-
aigus pour la ponction, mousses pour la section, concaves suivant 1« Sdé7ZXefi°%T 1r,,tre3; M Seul instrun‘eilt « qu’il est pendant M ’l r ’ ’ f P°Urt0US leS temPs de ^P&atL. Ce- ?T , J’ Gner,n a fait construire un ténotome qui porte deux tran hauts successifs, mais dont l’emploi est exceptionnel (fig. 3 7 Dupuytren, le premier, a fait la section sous-cutanée du mLÎ
situé6 en'lrïè.f a6S,S.0U°0Ucllé ■« Ie dos, le tronc élevé ; un aide, j , ’ xe a tete et lui imprime un mouvement de rota-
on dans le sens oppose à la déviation , de manière à tendre davantage le muscle rétracté qui forme alors une saillie si considérable qu on peut à travers le tégument le snisir entre les doigts de la mnin
gauche. Cette circonstance facilite beaucoup la section. Le chirurgien placé au-devant du malade fait aux téguments un pli vertical , parallèle à l’axe du muscle, et dont la hase répond au point de la peau qui dans le relâchement recouvre son bord externe , il plonge dans la base de ce pli , à quinze ou dix-liuit millimètres du sternum ou de la clavicule, uu ténotome aigu concave ou convexe dont la lame a quatre millimètres de largeur. L’instrument est conduit de dehors en dedans, entre la peau et le muscle , le dos tourné en bas , le tranchant dirigé vers la tête ; on l’enfonce assez pour atteindre et même dépasser le bord interne du faisceau sternal, tout en évitant do perforer la peau ; puis on imprime à l’instrument un quart de rotation snr son axe , de manière à ce que le tranchant soit en rapport avec la face antérieure du tendon ; alors on abandonne le pli de la peau , et on divise lentement le tissu fibreux par des mouvements de va-et-vient , un bruit particulier, une sorte de craquement indique que le tissu est coupé, puis on retire le ténotome en lui faisant suivre le même chemin que lors de son entrée.
Si les deux faisceaux du muscle sont rétractés , on attaque sur-lechamp, et sans faire de nouvelles plaies , le chef claviculaire , après l’avoir fait saillir en inclinant directement la tête du côté opposé : on engage le ténotome de dedans en dehors cette fois et en suivant les mêmes préceptes : il faut seulement dépasser très-peu le bord externe dans la crainte de blesser la veine jugulaire externe. On n’est point d’accord à savoir s’il est préférable de sectionner le muscle d’arrière en avant ou d’avant en arrière ; ce dernier mode expose moins à la blessure du vaisseau , mais expose d’un autre côté à diviser incomplètement les faisceaux fibreux M. Malgaigne conseille de couper d’avant en arrière le chef claviculaire à cause de la jugulaire externe, et d’arrière en avant le chef sternal , la manœuvre étant plus facile. M. Guérin est, sur ce dernier point, d’un avis diamétralement opposé.
On peut, avec de l’attention, couper également bien le muscle en agissant des deux manières. Si l’on craint les lésions vasculaires, la prudence engage à employer un ténotome mousse, dès que la ponction de la peau est effectuée.
Autre procédé de SI. Jules Guérin avec le ténotome à double tranchant. — Le malade étant placé comme dans l’opération précédente, le chirurgien applique le doigt médius de la main gauche sur le bord interne du faisceau sternal, et cherche à l’insinuer derrière ce faisceau pour l’éloigner des parties profondes et pour conduire plus sûrement la pointe de l’instrument j le ténotome à deux lames, tenu de la main droite comme une plume à écrire, traverse la peau sur le
bord externe du faisceau elavieulaire (6g 4 ) et glisse en arrière ,1 musoie jusqu’à la rencontre de la pulpe du médius gauche ; ce doigt eudeho« ^i traverse le tégument de dedans
La t-ansfixion opérée, la seconde lame est amenée au niveau du au JTa T ? ^.proP°se de divise‘' i «n quart de rotation imprimé la d?v?io ■ mStrument * tranchant en rapport aveo lui, et
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^TRACTION PERMANENTE DES DOIGTS. - MAIN-BOT. - SECTION DES BRIDES, DE L’APONEVROSE PALMAIRE FLECHISSEURS.
La rétraction permanente des doigts peut être congéniale ou accidentelle ; elle provient alors de brûlures, de plaies, ou d’une ma ladie particulière de l’aponévrose palmaire. Dans tous les cas ces lésions peuvent être simples et bornées aux parties superficielles ou bien accompagnées de déviations de la main en totalité, ce qui constitue la main-bot , et compliquées de rétractions ou de cicatrices vicieuses des tendons des muscles de l’avant-bras Ou oppose plusieurs procédés aux brides cutanées et à la rétrae tion de 1 aponévrose palmaire.
T Ai?7 u°op01' Ve premier apP^ul! ioi la “éthode sous-cutanée. La bride était tendue par le redressement forcé du doigt ; il glissait sous la peau un bistouri à lame étroite et divisait cette bridé sans intéresser la peau. Si le redressement était incomplet, on incisait un peu plus loin et de la même manière. Les doigts étaient maintenus dans la rectitude par un appareil convenable.
Dupuytren opérait à ciel ouvert. La main tenue en les doigts étendus autant que possible, il incisait au niveau de l'articulation metacarpo-phalangienne , plus haut ou plus bas, suivant, lebesoin. en nn mot sur la partie la plus proéminente de la sailliequi
dans iCd? a fl 01' .LeS tégUmentS divisés transversalement dans 1 étendue de deux centimètres et demi, la bride fibreuse était mise 4 nu et divisée dans toute son épaisseur; on faisait une se-
conde section plut haut ou plus bas ; si le redressement était incomplet, la main était fixée convenablement sur une palette digitée placée sur la face dorsale ; les plaies étaient pansées à plat avec de la charpie. La cicatrice se faisait de toute pièce dans les points incisés ; mais la déviation se reproduisait souvent au bout d'un temps plus ou
M. Goyrand incise la peau longitudinalement sur la partie la plus saillante de la bride ; il dissèque isolément les deux bords de son incision, et la bride se trouve ainsi mise à nu dans toute sa longueur ; on la divise en plusieurs points , ou on l’extirpe , et on réunit les lèvres de l’incision.
Lorsque la rétraction des doigts est due aux tendons fléchisseurs, on a proposé de couper ceux-ci au niveau de la première phalange ou à la paume de la main, ou au poignet même. Des discussions très-vives se sont élevées sur ce point de pratique qui n’eift pas en- • core résolu. La plupart des chirurgiens rejettent cette opération parce que les tendons ainsi divisés au niveau de leurs bourses synoviales, ne se réunissent pas; d’où résultent le redressement des doigts, mais aussi l’abolition presque complète des mouvements de flexion. La ténotomie des doigts convient donc seulement dans des cas très-exceptionnels.
La rétraction des fléchisseurs est la cause la plus commune de la main-bot, qui peut cependant être causée par les muscles de l’avantbras, qui s’insèrent au carpe. La section sous-outanée de leurs tendons serait indiquée ; elle ne présenterait du reste aucune difficulté,
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- SECTIONS TENDINEUSES I
Toutes les déviations du pied congéniales on acquises, désignées •sous le nom de pied-bol , sont accompagnées de la rétraction de certains muscles , tendons ou aponévroses. La ténotomie sous-cutanée a été appliquée avec succès à la guérison de ces déviations.
Il existe plusieurs variétés du pied bot, elles sont toujours en rapport avec les mouvements normaux du pied sain , dont elles paraissent seulement l’exagération , cela est vrai surtout dans les cas où la difformité est simple et peu avancée; lorsqu’au contraire, elle est portée à ses dernières limites, l’organe prend des formes plus ou moins bizarres et qui s’éloignent entièrement de l’état normal.
A l 'extension correspond le pied-bol équin dans lequel le talon est fortement relevé; le pied situé sur la même ligne que la jambe ne repose sur le sol que par le3 orteils et l'extrémité des métatarsiens. Le pied-bot équin est causé par la rétraction du tendon d’Achille, à laquelle dans un degré très-prononcé s’adjoint celle des fléchisseurs des orteils. '
A la flexion répond le pied-bot talus, diamétralement opposé au précédent; le talon seul touche le sol, la face plantaire du pied regarde directement en avant ; les orteils , qui ne touchent plus la terre, sont plus on moins élevés et rapprochés de la crête du tibia. Cette variété, très-rare du reste, est due à la rétraction des muscles jambier et péronier antérieurs et des extenseurs des orteils.
A Y adduction correspond le pied-bot varus, la forme la plus commune. Le pied touche le sol par son bord externe , l’interne est dirigé en haut; la face plantaire regarde directement en dedans; les orteils sont presque toujours fortement fléchis et le talon élevé. Cette variété est presque toujours combinée, lorsqu’elle est un peu ancienne surtout, avec la première ou équinisme ; elle est causée par la rétraction des muscles jambiers ou adducteurs, des gastroenémiens et aussi par la rétraction de l’aponévrose plantaire.
Enfin l 'abduction est aussi représentée par le pied-bot valgus opposé au précédent. Le pied repose sur son bord interne dont la concavité est effacée ; le bord externe a quitté le sol en même temps que la majeure partie de la face plantaire qui regarde en dehors. Cette variété est le plus communément combinée avec le talus; elle est due à la rétraction des péroniers antérieur et latéraux. Le vice de con-
m de pied-plat n’est qu’un léger degré
formation connu s de valgus.
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L’ouverture doit être assez loin du tendon pour que le trajet de la plaie sou,-cutanee soit oblique et soustrait a la pénétration de l’air: on peut, pour obtenir ce résultat, soulever un pli des téguments et ponctionner à la base de ce pli ( J. Guérin ). b
Une fois que le ténotome est arrivé sur les tendons, il peut les diviser de la profondeur h la surface ou en sens inverse; ce dernier procédé est préférable parce qu’on peut, à l’aide de pressions sur le dos de l’instrument aider beaucoup la section.
Le ténotome est glissé à plat sons la peau , et lorsque la partie moyenne de sa lame est arrivée sur le tendon on lui fait exécuter un quart de rotation , de manière à ce que le tranchant presse sur le tendon, tandis que le dos répond à la face profonde de la peau. Les ténotomes convexes sont préférables à ceux qui sont droits ou concaves ; on peut du reste en employer deux, l’un droit et aigu, l’autre convexe et mousse. Pendant l’introduotion de l’instrument, le tendon qu’on veut diviser doit être dans le relâchement pour que la lame puisse se glisser sans peine entre lui et la peau; il doit au contraire être tendu lors delà section : un aide est chargé de donner au membre l’attitude convenable pour que cette tension soit produite.
On reconnaît que la section est effectuée , à une secousse brusque souvent accompagnée d’un bruit particulier, à la disparition de la corde saillante formée par le tendon , et quelquefois à l’écartement appréciable des deux bouts de celui-ci.
Ces généralités énoncées, nous allons examiner chaque section tendineuse en particulier.
Section du tendon d’Achille. — Cette opération se fait pour obtenir la cure du pied-bot équin , mais elle est souvent indispensable dans le varus équin et même le varus simple chez les enfants. Elle a été pratiquée dans des cas tout différents ; ainsi on l’a mise en usage dans la déviation connue sous le nom de rétraction du tendon d’Acliille après l'amputation à la méthode de Chopart ; cette meme section a amené de bons résultats dans des cas de fractures irréductibles de la jambe.
Anatomie chirurgicale. - Le tendon d’Achille est formé par les aponévroses d’insertion des muscles du mollet ; large à sa partie supérieure ce tendon condense ses fibres de manière à former une corde verticale faisant sous la peau une saillie bien limitée et que les doigts peuvent embrasser dans l’étendue de cinq â six centimètres
Les fibres charnues abandonnent le tendon à une hauteur variable ; on n’en trouve généralement plus h cinq ou six centimètres du calcanéum. Le tendon, à sa partie inférieure, s’élargit transversalement pour s’insérer sur la tubérosité calcanéenne dont il est sepa o par une bourse séreuse. A la partie supérieure on s’applique, dans la section du tendon d’Achille, à ne pas blesser cette bourse séreuse et à ne pas attaquer le muscle dans sa portion charnue ; le lieu d elee»
rusl!lc tlono a truls ceilllmètres environ au-dessus de l’insertion osseuse du tendon. Chez les enfants on opère à quinze millimètres du même point. L’adoption de cette distance a encore une raison anatomique. Le tendon , à sa partie postérieure, est recou vert' seulement par la peau qu’il soulève; à sa partie antérieure au contraire, il est on rapport avec les muscles de la couche profonde et surtout avec les vaisseaux et nerfs tibiaux dont il est séparé seulement par une aponévrose. Au voisinage de la saillie du talon , le tendon est écarté des organes précités , dont le sépare une couche assez épaisse de tissu eellulo- graisseux ; plus haut et plus bas que le lieu d’élection, on risque plus d’atteindre le paquet vasculo-nerveux. Au reste il faut se rappeler que l’instrument doit toujours être introduit à la partie interne, de manière à éviter la blessure des vaisseaux.
Le tendon d’Achille est entouré par une gaine fibreuse résistante dans laquelle ses deux bouts se rétractent après la section , et qui joue un rôle assez important dans la cicatrisation des extrémités divisées. La fig. 2 montre les rapports du tendon , et montre l’écarteinent de ses deux bouts après l’opération.
Manuel opératoire. — Le malade couché sur le ventre , un aide saisit la jambe vers sa partie moyenne et le pied au niveau du milieu de la face plantaire; dans un premier temps il relâche le tendon pour permettre au téuotome de glisser sous la peau; dans le second temps, il exagère au contraire la tension du muscle pour rendre sa division plus facile; le chirurgien , placé en dedans du membre, ponctionne la peau avec une lancette ou le ténotome aigu au niveau du bord interne du tendon et à trois centimètres environ du bord supérieur du calcanéum (fig. 3, a). L’instrument couché à plat est glissé entre la face profonde de la peau et la saillie tendineuse, puis, par un quart de rotation sur son axe, sou tranchant est appuyé sur la face postérieure de celle-ci, une pression directe, aidée mieux encore par un léger mouvement de va-et-vient, divise le tendon qui crie sous la lame. Un léger bruit, un soubresaut, la cessation de la résistance indiquent que la section est complète! On peut le plus souvent reconnaître une dépression profonde entré les deux bouts qui s’écartent; l’instrument est retiré avec précaution , il s’écoule à peine deux ou trois gouttes de sang ; un morceau de diachylon est appliqué sur la petite plaie. Les appareils peuvent être placés deux ou trois jours après.
Section du muscle jambier antérieur. — Utile dans le talus et dans le varus, M. Bonnot pense cependant que dans ce dernier cas elle peut être négligée. L’opération se pratique dans le point où le tendon fait au-dessous de la peau le relief le plus marqué , c’est-à dire
au niveau de l’articulation tibio-tarsienne et de la tOte de l’astragale. Les principes généraux que nous avons posés trouvent ici leur entière application, seulement il faut procéder avec précaution et s’arrêter dès que la division est effectuée afin de ne pas pénétrer dans les articulations sous-jacentes.
Section des muscles extenseur du gros orteil, extenseur commun, péronier antérieur. — Cette opération convient dans les cas de valgus et de talus. La saillie considérable que les tendons de ees muscles font sous le tégument rend leur section très-facile par les procédés connus; on peut les couper à l’aide d’une ou de plusieurs ponctions pratiquées au-devant des malléoles et au-dessus de l’interligne tibiotarsien ( fig. 5, a a). M. Bonnet préfère comme lieu d’élection le niveau des articulations métatarso-phalangiennes : on court moins le risque, de cette façon, de blesser les vaisseaux et les nerfs de la face dorsale du pied. La section des tendons du pédieux se ferait simultanément.
Section de l'aponévrose plantaire. — La rétraction des faisceaux de cette lame fibreuse est assez commune dans le varus; c’est ordinairement au niveau de l’articulation de la première avec la seconde rangée du tarse que les brides fibreuses font la saillie la plus marquée; on les divise par la méthode ordinaire de dehors on dedans ; les nombreux prolongements latéraux et profonds que présente cette aponévrose rendent très-difficile une section complète, et les résultats de l’opération ne sont jamais bien nets immédiatement ; on pourrait, quoique l’occasion de le faire soit rare, appliquer à ces sections les procédés que nous avons décrits pour l’aponévrose pal*
Nous ne dirons rien de la section des muscles des éminences thénar et hypothénar du pied ; ce sont des opérations presque toujours incomplètes, au moins très-incertaines et bien peu réglées.
La section des tendons du court fléchisseur se fait eu même temps que celle des longs fléchisseurs , au niveau de la partie antérieure de la face plantaire des premières phalanges des orteils.
Les muscles péroniers latéraux, jambier postérieur, forment une seconde catégorie de muscles qui, intimement accolés aux os et maintenus par des gaines fibreuses résistantes, ne font pas de saillie libre sous la peau , lorsqu’ils sont rétractés. Leur section ne se fait pas delà même manière que celle des muscles précités ; on conseille, lorsque la ponction est faite à la peau suivant les principes généraux , de glisser au-dessous d’eux un ténotome convexe et aigu, et de les couper de la profondeur à la superficie ; la section de dehors eu dedans que nous avons recommandée pour les muscles qui pré-
cèdent , exposerait & ouvrir les articulations du pied et à blesser les vaisseaux; mais en revanche la difficulté qu’on éprouve à glisser le ténotome entre le tendon et la gaine qui le renferme rend l’opération laborieuse et incertaine.
Section des péroniers latéraux. — On peut la faire en trois endroits : 1° derrière le péroné , & deux centimètres au-dessus du sommet de la malléole externe, il est possible de faire sans danger la section de dehors en dedans : seulement, comme les fibres charnues accompagnent les tendons très-bas, la division doit être assez large.
2” On peut encore couper ces tendons à un centimètre au-dessous de la malléole externe, près du lieu où ils se réfléchissent d’arrière en avant ; on s'expose, il est vrai , à ouvrir l’articulation tibio-tarsienne, ce qui nous fait accorder la préférence au premier procédé.
; 3" Enfin 011 Peut opérer immédiatement derrière la malléole ; mais
la manoeuvre est gênée par la crête osseuse qui limite la gouttière ostéo-fibrcuse qui renferme ces tendons. La section des péroniers convient dans le valgus : elle parait avoir beaucoup amélioré les pieds plats (Bonnet. )
Section du jambier postérieur. — On la pratique dans le pied équin et dans le varus des adultes , et les procédés varient suivant que cette difformité est légère ou au contraire très-prononcée. Dans le pied équin on peut couper le tendon derrière la malléole: mais l’opération est incertaine , et il vaut mieux opérer au-dessous de la malléole de la manière suivante : on reconnaît la saillie du scaphoïde ; on enfonce le ténotome à un centimètre au-dessus et un peu en avant jusqu’à la rencontre de l’astragale; on le fait glisser contre cet os en faisant parvenir la pointe à quatre ou cinq millimètres au-dessous de la saillie scaphoïdienne , en relevant le tranchant en avant jusqu à ce qu il arrive au-dessous de la peau : on coupe sûrement le tendon ; le fléchisseur commun des orteils est presque toujours inté • ressé en même temps (Bonnet).
_ Lorsque dans les varus très-prononcés le scaphoïde touche la malléole, le muscle n'a pas de portion pédieuse; la section derrière les malléoles est préférable , mais toujours le résultat est incertain ; si Bon enfonce trop l’instrument, on s’expose à la blessure de l’artère tibiale postérieure, accident que M. Bonnet pense avoir plusieurs fois commis, sans grand danger à la vérité.
Section des tendons du fléchisseur propre du gros orteil et du fléchisseur commun des orteils. — La position très-profonde de ces muscles ne permet de les couper, ni au voisinage des malléoles ni à la plante du pied : il faudrait en faire la section au niveau de la première phalange des orteils. Lea procédés applicables aux muscles do la
première catégorie seraient ici les seuls à mettre en usage ; il faudrait faire une ponction et une section au niveau de chaque orteil , ce qui n’aurait d’autre inconvénient que d'allonger l’opération. Les mêmes réflexions s’appliquent au court fléchisseur des orteils. Il arrive le plus souvent que les deux tendons fléchisseurs long et court sont divisés en même temps, ce qui an reste est le plus souvent indiqué par l’état de rétraction simultanée do ces deux muscles.
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A~ ~ *° Artioulation tibio-féinorale, face antérieure. — 2” Coupo „i'. ' lcalc antero-postéricure permettant de voir les liiumicnls croisés Oilraitons. - t“ Désarticulation du genou. — 2» Méthode à lambeau — Mémo opération. — I.’artieulat'on ouvct ie i~ . , “
nnsiéiMenr , ouvcue' iecomuau taille lo lambeau
-4» Mciîiod/ T d0"mTàcc laml’Cau. - 3» Méthode circnlairo.
4 Muliodo ovalaire. — Procédé do M. Buudens.
PI. *?. - Désarticulation de la cuisse. Pages 81 à
Anatomie. - Articulation coxo- fémorale. - Os eoxal. - Fosse iliaque in ' eapsuiaTre ° femoralc’ ~ Tite du féraur recouverte par lo ligament Operations. - t" Désarticulation de la cuisse. - Méthode à lambeaux direction a donner au couteau. - 2» Mémo opération. — Le lambeau ân- 101 leur relevé met b découvert la tête du fémur luxée , et lo couteau passe derrière cl e, taille le lambeau postérieur. -3” Plaie résultant dé ia précédente operation. - 4» Méthode à lambeaux latéraux. - “suite ne rüci!»0 procédé. — 1. es lambeaux interne et externe étant taillés, il ne teste plus qu à desarticuler le fémur.
ampiiiatioss.
I,,'irn,a7n^rtat:ons.q.ui:.e.p,:ati<iuent sur ,e pied8e5vur
‘°AmPutation d’une Ampntaüon dadné
uiens “etacarP‘e>V - 3“ Amputation des quatre derniers métacard fn te,™-4 .Amputat,on des nietmarsicns. - 5” Meme procédé. Opéra- Uon terminée. — Forme du lambeau plantairo.
PI. «O. -Amputations de l’avant-bras et du bras. Pages 88 à 90 Opérations. - 1. Amputation de l’avant-bras droit.- Métbodéeirenl.i 0 - Procède ordinaire. - 2» Meme opération 3. temps. - 3- Amputation
da bras gauche. — Méthode circulaire. — Procédé ordinaire — 4" Vue du moignon , l’opération achevée. — 5» Même opération. — Méthode à deux lambeaux. — Procédé de M. Velpeau.
pi. 3®. — Amputation de la jambe. Pages . 91 à 93.
Opérations. — 1“ Amputation au lieu d’élection. — Méthode circulaire. — Procédé ordinaire —2° Même opération. Incision des parties musculaires autour des os.— 3° Môme opération, line compresse fendue à trois chefs passée entre les os sert h maintenir les chairs et les protège contre l’action de la scie. — 4° Plaie résultant de la précédente opération. - 5° Amputation de la jambe à la partie inférieure — Procédé de M.Lenoir.
Pl. 34. — Amputation de la cuisse. Pages . 94 et 95.
Opâ rations. — 1° Méthode circulaire. — Procédé ordinaire. — Même opération. Une compresse fendue sert à relever les chairs et les protège contre l’action de la scie.— Môme opération terminée, vue du moignon. — 2“ Méthode à lambeaux. — Procédé de M. Sédillot. Le premier lambeau relevé j le couteau, plongé obliquement, taille un second lambeau.
RKHECTIOSS.
Pl. 33. — Résections qui se pratiquent sur le membre supérieur. Pages . . 96 A 10t.
O né n AT ions. — 1° Résection de l’articulation du poignet. — Procédé do M. Velpeau. — 2° Résection de l’extrémité inférieure du cubitus.— S" Résection de l’articulation du coude. — Procédé de M. Moreau. — 4» Même opération achevée. Lambeau quadrilatère rabattu et réuni par une suture entortillée — 5° Extirpation du radius.
Pi. SS. — Résections qui se pratiquent sur le membre abdominal. Pages . 102 à loi.
Opérations. — 1" Résection de l’extrémité inférieure du péroné. —2" Résection de l’extrémité inférieure du tibia. — 3° Résection de l’extrémité inférieure du fémur. — 4“ Résection de la tête du fémur. — Procédé de M. Sédillot.
pl. 34. — Résection du maxillaire inférieur et du maxillaire supérieur. Pages . 105 à 107.
Opérations. — 1“ Résection dans l’article d’une moitié du maxillaire inférieur. — Procédé de Lisrranc. — 2° Résection de la portion médiane du corps du maxillaire inférieur. — Procédé de Dupuytrcn. — 3° Ablation du maxillaire supérieur. — Procédé de M. Velpeau. — 4° Opération précédente terminée ; points de suture entortillée.
Titl’l’lVVTlOy.
Pl. 35. — Trépanation des os du crâne. Pages . 108 et 109.
Anatomie. — Coupe verticale antéro-postérieure du crâne montrant les branches do l’artère méningée moyenne et les sinus do la dure-mère. — Trait ponctué du sinus longitudinal supérieur. — Sinus latéral droit.
Opérations. — 1° Application du trépan. — 2» Résection & l’aidé des ci-
EaJIes. — 3» L’opérateur armé du couteau lenticulaire égalise les bo-ds de la plaie osseuse.
qui
OPERATIONS
se pratiquent sur l’appareil île la vision. Opérations qui se pratiquent su
Operations. - i“ Symblépharon. — Procédé dAmmon. —2- Opération terminée. — 3“ Epicantlms. — 4° Biépharoptose. - Procédé ordinaire - 5» Même opération. - Procédé de Hunt. — 6" Entropion. - Procédé 'de Janson. - 7» Même opération. - Procédé de Crampton modifié par Cuthne - 8“ Ectropion-- Procédé d’Adams. - 9° Même opération — Procédé de Dieffenbach.
PI. 39. -Suite des opérations qui se pratiquent sur les paupières. Pages . u3 ^ 121
Opérations. - 1» Ectropion. - Procédé deM. Desmarres. —2" Même opération terminée.-- 3” Blépharoplastie par glissement. - Procédé de Jones. - Operation terminée. — 4" Blépharoplastie par déplacement. — Procédé de Dieffenbach. — 5° Blépharoplastie par torsion. — 6» Même opération terminée. - 7» Extirpation des tumeurs sur la paupière supérieure. — 8“ Extirpation d’une tumeur sur la face interne do la paupièro inférieure.
RI. 38 -Opérations qui se pratiquent sur l’appareil lacrymal. Pages . 125 et îsg.
Anatomie. — t° Coupe verticale antéro-postérieure montrant la disposition des fosses nasales de la bouche et du pharynx. — 2” Anatomie de l’appareil lacrymal.
Opération. — Cathétérisme des voies lacrymales par le point lacrymal supérieur. 1
1*1. 3». — Suite des opérations qui se pratiquent sur l’ap. pareil lacrymal. — Tumeurs et fistules. Page? _ m A 132.
Opérations. — 1» Cathétérisme des voies lacrymales par l’ouverture infi • ricure du canal nasal. — Procédé de Laforest. — 2» Dilatation temporaire des voies lacrymales. -Procédé de J. I,. Petit, moditié par M. Desmarres. — 3° 3” temps de l’opération. — 4“ Dilatation permanente • introduction de la canule.
Pl. 40 - Opérations qui se pratiquent sur les muscles de l’œil. - Strabisme. Pages . 133 à ,38.
Anatomie. - l« Coupe antéro-postérieure verticale do l’orbite découvrant les muscles de l’œil droit, face externe. — 2» Gaines aponévrotiques constituées par l’aponévrose orbitaire. — 3“ Disposition des muscles et de leur insertion mobile sur la sclérotique, l'œil étant vu de face et les muscles ramenés d’arrière en avant.
Opérations. — ,« Opération du strabisme. — Procédé de M. Sédillot. —
2» Un crochet mousse est passé dans le muscle droit. - 3» Ciseaux incisant ce muscle.
iiftffîr If îi?? iîl
même 8,1108
Pl. 45. - Suite du bec de lièvre. Pages ,
1» Opération du bec rie lièvre. - Procédé M ‘ . . 179’
lambeaux renversés avanf in rA . Malgaigne. — 2° Les deux
quer les points do suture. 1 ** d,6posltl011 des fila pour prati-
OPERATION
0«l «e pratiquent sur in iio„ehe et ses dépendances. P,'p1|es7.Ca.n0e.r. de 13 'anffUe et “Potion du bégayement.
ANirn?rfhy7ogî’oasPseerePréSentant 'a disposillon des arlères linguales et OrÊnATiONS. - j” Partie cancéreuse saisie avec une pince à érigne lugne ponctuée indiquant deux incisions en V comprenant la partie
reu«e comntrisrj72”dReUn'rn aprèS 1,opérati°n- - 3" Partie cancé- . BUX llSalurcs- - 4° Procédé de M. Vidal. - Llt o TT8a!eS m.°ntrant Ie traiet que doit parcourir laibunie. - 6° section des genioglosses par le procédé de M. Baudcus.
P,'va?re~p?sctrat.i0nS qUi se Piquent sur l’appareil sali-
A”ui=L: ^ Ï ^ - ’<•' Glande plrotide.’
non Muacl„e.ste.rno-masto>d‘en. - 3" Nerf facial. - 4» Conduit de Slér-on. — 5» Glande sous-maxillaire.
°2îZ r Rétabl,;ssemenl dn eeuduit naturel dans la fistule du conr h ^r- ~ f,ruccde d0 Morand- - 2” Coupe horizontale de la
du do s é gU?;r 30 C0,,pe horizontale de la joue montrant ie conunn^u ^ ^
P1'pa®'..T..BiV.i'Î0"..da..V0!!e d" Pa,aiS- “ Staphyloraphie.
CPÉSATtexs - i» Procédé de M.' Koüx. -7u moÿcn'dc 'pinces m du portcatguille, 1 operateur pose les ligatures d’arrière en avant. - a°Aviveen des bords de la dtvision avec le bistouri.— 3» Striction des nœud-
7ale,S'ï P m!6' ~ P,'°cédé d° Diefrcnbacl'’ - Incisions longitudinales fades parallèlement aux bords de la division.
PI. 5« - Suite de la staphyloraphie. Pages. . 205 h 2-0
0riè"la7ivi,PrOCédéde A' Bdrard’ L’opérateur saïsissam une \ , UL la umsion avec une pince, passe d’avant en arrière une anse
de U1 avec un porte-aiguille. - 2» bes ligatures posées, l’opérateur
OPERATIONS
*î«l sc pratiquent sur le thorax.
PI. •»*. — jùxlirpation du sein. — Empyème. rages.. . 238 à 215.
Anatomie chirurgicale des côtes et des artôres intercostales. Opérations.- r Amputation du sein, 1- et v incision comprenant la umeur dans un lambeau elliptique. - 2° Pansement après l’opération. — Empyème. Procédé de U. Sedillut.
OPERATIONS
qui sc pratiquent sur l'abdomen.
PI. SS. - Paracentèse de l’abdomen. Pages . 217 à 259.
Anatomie chirurgicale. — Muscle droit de l’abdomen — Liane blanche — Artère épigastrique.
Opérations. — Ligne ponctuée indiquant les endroits où le trocart peut être plongé.
Pl. 50. - Plaies des intestins. Pages . 260 et 2fft.
Opérations. — 1° Suture en piqué de M. Gély.- 2» Procédé de H Reybard -3» Plaie transversale de l'intestin. - Procédé de M. Jobcrl.-Aflrontement de la screuso contre la séreuse. — 4» Procédé de M. l.cmbert. - -5» Procédé de M. Amussat.-Coupe longitudinale montrant le bouchon sur lequel les deux bouts de l'intestin sont étreints par un lil , muqueuso contre séreuse. - 6» Procédé de Denans. - Coupe de l’intestin montrant la disposition de l’appareil instrumental.
OPERATIONS
<iul sc pratiquent sur la région Inguinale.
PI. «O. — Hernies. — Anatomie chirurgicale de la région
inguinale. Page . 202
1» Couche superficielle du fascia sous-cutané , avec les vaisseaux qui en sillonnent les mailles. — 2° Couche profonde du fascia superficiel. — 3° Couche superficielle entièrement enlevée, laissant voir les différents organes des régions abdominale et crurale. — 1“ Lame criblée relcvéo découvre les vaisseaux fémoraux enveloppés dnns une gaine cellulaire, ou entonnoir fémoral, divisé en deux loges : l’une externe cl l’auiro interne, oit la hernie crurale s’engage.
Pl. «a. -Suite de l’anatomie chirurgicale de la région inguinale. Pages . 263 à 266.
1» Partie du muscle grand oblique et son aponévrose enlevée. Petit oblique également il découvert. -2» Région profonde montrant le musclo transverse, le canal inguinal, les vaisseaux transverscs, le cordon spermatique el les vaisseaux fémoraux. - 3» Muscles abdominaux également enlèves et l’aponevrose renversée, montrant à découvert le fascia transversal en partie enlevé pour laisser voir le péritoine et le cordon spermatique. - 4» Face postérieure ou péritonéale de la paroi abdominale. - Fossettes. — Vessie. — Vaisseaux coupés. — 50 Ligament d«
Fallope ou arcade crurale. — Ligament de Gimbornat. — 6» Fascia cru- ■ ral relevé. - I.igament de Fallope , artère et veine crurales & decou- VCit. — Cordon spermatique. — Canal inguinal, pl 03. — Explication théorique de la formation des her*
ni.s. Page... . !69'
1» Figures représentant une coupe passant par une ouverture abdominale et les intestins herniés. - I.a masse intestinale refoulant devant elle lo péritoine par l’ouverture abduminalc. — 2“ L’intestin et le pentoine ont franchi l’ouverture. — 3° Anse intestinale herniée renfermée dans le sac péritonéal. — 4" Formation du sac par lo péritoine. - 5" Sacs multiples superposés. -6" Sacs multiples, lo I
5» Ouverture6 étranglant seulement une portion de l’intestin.
Pl 64 - Anatomie chirurgicale des hernies. Page . 270.
I» Hernie inguinale externe et scs enveloppes. - 2» Hernie inguinale interne. — 3» Hernie crurale.
Pl. 65. - Cure radicale des hernies. Pages . 271 à 280.
OFÉBATioss. - l» Procédé de M. Gerdy. - L'opérateur introduit dans le canal inguinal le doigt indicateur de la main gauche pour y retoulcr la peau du scrotum. - 2“ La première anse de 111 étant dégagée, le porteaiguille dirige un peu plus bas une seconde anse de 111. - 3“ Los hls liés sur deux bâtonnets maintiennent dans l’intérieur du canal inguinal lo bouchon organique formé par la peau du scrotum. - 4“ Procédé de M. Bonnet ( de Lyon ). - Une première épingle passée sous le cordon testiculaire traverse le sac herniaire. - 5” Deux épinglés traverîe au-dessus, l’autre au-dessous du cordon st enlevée pour montrer la position des
épingles relativement au cordon.
— Épiploon. -
pl 66. - Débridement (kélotomie). Pages . 28t â 289
OpénvnONS. - 1» Incision du pli cutané. - 2- Lèvres de la plaie écartees laissant voir la tumeur recouverte de scs enveloppes, qui vont etr« incisées couche par couche avec le bistouri. - 3» Les enveloppes dr visées, le pli du sac herniaire est soulevé en dedans avec un bistouri. — 4° Hernie Une sonde cannelée est glissée entre la hernie et l'anneau constricteur. — 5" Débridement de la hernie. - L’opérateur glisse sur un doigt ne la ma;n gauche un bistouri boutonné garni de linge dans une certaine étendue , pour diviser en haut et en dehors l’anneau constricteur. -6“ Débridement. - Procédé de M. Vidal. - L’opérateur glisse le bistouri sur une spatule cannelée.
orÉnATioms
qui se pratiquent sur le scrotum et le cordon testiculaire.
Pl. ©S. — Anatomie chirurgicale du scrotum et du cordon
testiculaire. Pages . 207 et 268.
jo verge. - Peau du scrotum. - Fascia superficiel. - Darlos. - Tuuique
fibreuse - Fibres aponévrotiques dugrand oblique. r Tunique propro du cordon testiculaire, qui est coupé près de la sortie do Panneau, — 8» Anatomie dti cordon testiculaire. - 3» Anatomie du testicule, - Testicule. — Peau du scrotum.— Dartos. — Tunique fibreuse. — Crcmaster. — Tunique vaginale.
\oy. pour la suite dos Opérations sua le scrotum pl 7 3 e 1 71, et pages 225 à 233.
Pl. 9S. - Suite des opérations qui se pratiquent sur la verge
et le scrotum. Pages . . . 225 a 230
Opérations. - 1» Amputation delà verge. -2» Opération do l'hydrocèle. — Ponction de la tumeur. — 30 Opération du sarcocèle. — Ligature et incision des artères du cordon. - Le cordon mis h nu. - 4° Dissection de la tumeur*
ratiquent sur le si
Pl. 34. — Suite des opérations qui se
tum. Pages .
Opérations.- 1° Compression du varicocèle fi l’aide des pinces de Rr "net. — 2° Suture entortillée autour d’une épingle passée sous le — 3» Procédé do M. liicord. - Ligature. — 4“ Voi
étranglées dai. Enroulement riqueuses oomprisi
peau pi
is fils. -
5“ Prn
lé de M V
par la torsion des 111s.— _ _ _
1 d°ux fils d’argent. Le canal déférent e.-t "TT" *«■!«»; — t» Fils métalliques à un moment avancé torsion. — 8» Aiguilles lancéolées,
OI’IIUTKHN
c pratiquent pour des affections de l'anus
Pl. G». - Anus contre nature accidentel. Pages.... 290 A 296.
1° Anus contre nature s’ouvrant à l'intérieur par deux orifices. — 2" Anus contre nature s'ouvrant à l’extérieur par un seul orifice. — 3» Figure théorique représentant la formation de l’éperon. — 4» Figure théorique représentant la formation de l’entonnoir membraneux. — 5» Entonnoir membraneux, d'après Scarpa. - 6“ Application do l’entérotomo do Dupuytren. - 7“ Application d’une pince entérotome circulaire. —
Pl. «8. - Opération de l’anus artificiel. Page . 297.
Anatomie chirurgicale. — i" La partie abdominale intérieure et la masse de l’intestin grcle enlevées, laissent voir le gros intestin, le 20I011 transverse, les colons lombaire droit et gauche et le cæcum. — 2" Face postérieure du tronc, montrant à découvert les reins , les artères, les intestins grêles et le colon droit dans la région lombaire.
Pl. GO. —Suite de l’opération de l’anus artificiel. P. 298 à 301.
Opérations. — 1“ Anas artificiel pratiqué sur le cæcum. — Méthode de Littré. — 2° Méthode de Callisen . — Procédé de M. Amussat. — 3» Réuniou des lèvres de la plaie intestinale aux lèvres de la plaie abdominale par des points de suture.
Pl. 90. — Opérations qui se pratiquent sur l’anus et le rectum. Pages . 302 k 309.
Coupes perpendiculaires du reclum, de l’anus et d’un trajet fistuleux.— 1» Fistule borgne interne. - 2» Fistule simple complète. — 3“ Fistule borgne externe. - 4» Incision. - Procédé ordinaire. — l'r temps do l’opération. — 2* tomps de l’opération. — Incision. — 5“ Procédé de Desault. — 6° Ligature.
pi. 9*. — Suite des opérations qui se pratiquent sur l’anus
et le rectum. Pages . . . . 310 0 320,
Opérations. — i» Excision des tumeurs hémorrhoïdales. - 2» Excision des plis rayonnés de l’anus. — 3° Imperforation de l'anus,
OPÉRATIONS
qui se pratiquent sur les organes génito-urinaires de l’hoininc.
Pl 98. — Opérations qui se pratiquent sur la verge. —
Pages . 321 * 324’
Opérations. — i° Section du frein de la verge. — 2° Phimosis. — Un bistouri glissé dans la cannelure d’une sonde introduite entre le gland et le prépuce divise ce dernier de dedans en dehors.— 3" Avec des pinces l’upcrateur saisit les lambeaux et en opère la section avoc des ciseaux. — 4“ Circoncision. —Le prépuce tiré en avant du gland et saisi avec des pinces fenètrées est traversé par des fils.— 5“ Section de la peau du prépuce au-devant des pinces. — 6“ Le prépuce abandonné il lui-memc, —Fils préparés pour la ligature.— 7° Une ligature réunit la muqueuse à la peau. —8° Opération du paraphimosis. — Réduction.
Tour l’AtlPUTATlON de LA verge , voy. pl. 73, page 329.
PI, 95, — Opérations qui se pratiquent sur la vessie et le
canal de l’urètre. Pages . 231 ^ 238-
Anatomie ciiiruiicicale. — Coupes du périnée sur la ligne médiane montrant les rapports de la vessie avec les organes voisins.
Opérations. — 1“ Direction à donner au trocart dans la ponction vésicale au-dessus du pubis. — 2» Lieu d’élection pour la ponction de la vessie par la méthode périnéale. - 3“ Ponction de la vessie par le
Pl. 90. - Suite des opérations qui se pratiquent sur le canal
de l’urètre et sur l’anus. Pages . 339 à 350.
Anatomie chirurgicale. — Coupes médianes antéro-postérieures pour montrer la direction de l’urèire, les rapports de la vessie avec le rectum ot los organes voisins.
Operations. — i" Cathétérisme. — Introduction de la sonde dans le méat urinaire. — 2° La sonde introduite jusqu’à la portion prostatique dans l’urètre est relevée vers l’abdomen. — 3° La sonde parvenue dans la vessie lorsque la verge a été abaissée.
PI. 9» — Fausses routes. — Rétrécissements de l'urètre. - Urétroraphie et urétroplastie. - Débridement du méat. —
Fixation des sondes. Pages . 351 à 372.
Anatomie chirurgicale. — Coupes médianes de la verge montrant scs rapports avec la vessie, la prostate , etc.
Opérations. — Accidents du cathétérisme. — i° Sonde engagée dans u: c lacune de l’urètre. — 2" Sonde traversant la muqueuse et rentrant dans le canal. — 3“ Sonde engagée dans la muqueuse du col de la vessie. — 4“ Sonde faisant fausse route à travers le lobe médian do la prostate. — 5» Introduction des sondes dans lesrétrécissements. — 6* Cautérisation delà portion prostatique do l’urètre. — 7“ Cauléiisation de la portion membraneuse. — 8° Dilatation dos rétrécissements par la bougie à ventre, — 9» Coupe antéro-postérieure d’un urètre rétréci. — 10" Urctroplastie par la méthode indienne. — Il" Urétroplastie avec incisions latérales. - 12» Débridement du méat urinaii e. — 13" Urètre ouvert par deux méats superposés très^étroits. - il" Manière de lixer une sonde à demeure dans l’urètre,
PI. 98. — Cathétérisme et lithotritie. Pages . 373 à 383,
Anatomie chirurgicale. — Coupes de profil du bassin et du périnée.
Opérations. — 1" Cathétérisme rectiligne. — Position de la sonde aux 1"', 2" et 3' temps de l’opération. - 2" Cathétérisme avec la sonde exploratrice et les instruments de lithotritie. - Position de la sondo aux i«r et 2" temps. — 3" Cathétérisme explorateur. — Position des calculs. — 4" Exlraction d’un calcul urétral. —Pince à deux branches saisissant un calcul. — 5" Lithotritie. — Procédé par percussion. — 6» Manière de se servir du pignon du lilhotribe.
PI. 90. — Tailles périnéale et rectale inférieure. P. 384 il loi.
Anatomie chirurgicale. — A gauche , couches superficielles ; à droite, couches profondes du périnée.— Orifice anal et son sphincter.— Saillie du bulbe. — Vaisseaux honteux internes, etc.
Opérations. — t» Taille bi-latérale. — Introduction du cathéter. — Incision de la peau. — 2" Incision de la prostate dans la taille bi-latérale.
3" Introduction du litholome conduit dans la rainure du cathéter. — 4» Incision de la prostate dans la taille hi-laléralc. - 5" Extraction du calcul h l’aide de tenettes. — 6" Taille médiane recto-prostatique. —
7“ Face de la plaie produite par l’opération précédente.
PI. SO. — Taille sous-pubienne ou hypogastrique. P. 402 à 410.
Anatomie chirurgicale. — i" Coupe antéro-postérieure et de prolil du ‘ bassin et du périnée. — 2" Coupe transversale de la vessie montrant les points de l’organe intéressés dans les diverses méthodes de taille.
Opérations. — 1" Taille hypogastrique , section de la ligne blanche. - 2“ Incision de la vessie. — 3" Dilatation de la plaie. — Extraction de la pierre avec la curette. — 4" Extraction de la pierre avec les tenettes.
cision pratiquée au
2“ Dilatation du col de l'utérus au moyen d'un tampon d’éponge avec un double fil pour le retirer. — 3* Tamponnement.
1*1. 80. — Opération césarienne. — Symphyséotomie -
Pages . . 453 0 157
°PÉBATI0NS - Corps d'UBû femme enceinte avec lignes poncluéos indiquant 1 incision latérale et l’incision médiane. - 2« Opération césarienne sur la ligne blanclie. — 3» Même operation. — Incision latérale. - . -*■» indiquant la direction des os du pubis.- In¬
veau de la symphyse du pubis,
T^oionii;.
Pl. 88. — Torticolis. - Section du muscle sterno-cléido-mns- Pages'611 _ Wa"n"b0t’ rétraotion permanente des doigts.
Opérations. - 1° Torticolis à droite. - 2- Torticolis à gaucho opéré par la section sous-cutanée. — 3" Opération d’un torticolis causé par la rétraction simultanée des deux faisceaux du musclc.-Un aide imprime un mouvement de rotation à la tête pour augmenter la tension et la saillie du muscle rétracté. — 4" Même opération ; 2e temps - 5» Rétraction permanente des doigts avec main-bot palmaire. - fl» Ténotomcs.
P,'p88- ~ Pieds-bots. — Section du tendon d’Achille. -
Anatomie chirurgicale de l'articulation iibio-t„.
Opérations.— i» Section du tendon d’Achille. — 2"' Pied-bot é.11 iÏP»,'7u°Si‘i0,n d° I’i“de 01 du ch>rursien, — 3“ Pied-bot talus,
4“ Pied-bot valgus. — 5» Pied-bot varus.
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